Kommentar

og debatt

Sykehjemmet som medisinsk
institusjon — et fatamorgana?

Sykehjem utgjor med ca. 27000 plas-
ser landets storste institusjonsniva.
Opprinnelig var sykehjemmenes virke
konsentrert om de pleiemessige opp-
gavene. Betegnelsen sykehjem kom i
bruk fra midten av 1950-irene samti-
dig som man ensket at sykehjemmene
skulle utvikles til mer aktive medisins-
ke institusjoner med muligheter for ak-
tiviserende terapi. Sykehjemmene har
eksistert i 50 ar og synes enna ikke 4 ha
funnet sin plass i helsevesenet.

Utviklingen har veert preget av
manglende vilje til 4 realisere planene,
til tross for at disse ved flere anlednin-
ger har vart bekreftet i offentlige do-
kumenter. Manglende dokumentasjon
gjor det umulig & vurdere hvordan
sykehjemmene som institusjonsenhet
fungerer. 1 offentlig debatt er det til
stadighet pleiefunksjonene som stér
sentralt. Ogsid gjeldende kvalitetsfor-
skrifter konsentrerer seg i stor grad
om disse. Mange faktorer har bidratt
til at sykehjemmene ikke har klart a
fylle oppgaven som aktiv medisinsk in-
stitusjon — fraver av ideologisk for-
ankring hos sentrale myndigheter ikke
minst. Sykehjem og det Klientell de
skal ta seg av representerer en stor og
variert utfordring i medisinsk sam-
menheng. Et velfungerende syke-
hjemsvesen er en nekkelfaktor dersom
helsevesenet skal kunne fungere til-
fredsstillende.

Med medisinsk institusjon forstas her en in-
stitusjon hvor diagnostisering og behandling
av sykdom i videste forstand er den primare
maélsetting. Det innbefatter ogsa langtidsbe-
handling av kronisk sykdom som ikke kan
behandles og tas hand om pa en forsvarlig
méte pa lavere omsorgsniva.

Somatiske sykehjem er landets storste
institusjonsvesen og omfattet i 1998 27045
plasser (1). De vanligste hoveddiagnosene for
sykehjemspasienter er aldersdemens (40—
48 %), hjerneslag (15—-19 %), kronisk hjerte-
sykdom (5—6 %), larhalsbrudd (3—4 %) og
slitasjegikt (3%) (2, 3). Andelen beboere
med mental svikt har gkt og utgjer nd om-
kring 80 % (2—4).

Et historisk sideblikk
Oppfatningen av hvilken rolle sykehjem
skal spille innen norsk helsevesen har svingt
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gjennom tidene. Initialt gikk de under beteg-
nelsen pleichjem, en betegnelse som var
dekkende for hva disse institusjonene be-
skjeftiget seg med. Omkring 1955 kom be-
tegnelsen sykehjem i bruk. Dette var samti-
dig et skifte i synet pa sykehjemmets funk-
sjon. Fra & vektlegge rene pleiefunksjoner
signaliserte man at institusjonene ogsa skul-
le tilby aktivitetstiltak som «@velsesbehand-
ling og arbeidsterapi». Sykehjem skulle ikke
utelukkende vaere et forpleiningstilbud.
Gjennom aktive tilbud skulle de legge for-
holdene til rette for & opprettholde ev. bedre
beboernes fungeringsevne.

I Ot.prp. nr. 36 (1967—-68) anfores det at
sykehjem (pleiehjem) er serlig beregnet pa
eldre mennesker som trenger medisinsk
pleie, og at behovet for plasser i pleichjem er
meget stort og ekende pga. kommende de-
mografiske forandringer. Man anslo at be-
hovet i 1970 ville utgjere ca. 20 000 plasser
(5). Tre ar senere ble det konstatert at «det er
karakteristisk for utviklingen av helsetjenes-
ten 1 Norge at den ikke har fulgt noen samlet
plan» (6). Samtidig ble tidligere planer om
bruken av sykehjem stadfestet, og man kon-
kluderte «...En differensiert og rasjonelt ut-
bygget helsetjeneste utenfor sykehus, koor-
dinert med en velordnet hjemmesykepleie,
og med sykehjem/pleiehjemtjenesten, antas
1 ikke liten utstrekning & kunne redusere be-
hovet for sykehussengeplasser, eller sagt pa
en annen mate: Frigjore slike senger til mer
kvalifisert bruk... (6).

Argumentasjonen var allerede for et kvart
hundre ar siden ganske moderne. Men ting
tar tid. Fem ar senere skjonte man at syke-
hjemsskuten ikke var s lett & mangvrere —
man matte igjen konstatere at sykehjem stort
sett konsentrerte seg om pleiemessige opp-
gaver. Fra sentralt hold forsikret man riktig-
nok at det hadde veert arbeidet for at syke-
hjemmene skulle fa et bedre behandlings-
messig og diagnostisk apparat, sarlig med
attforing (rehabilitering) i tankene. Opp-
gavene ble ytterligere konkretisert og man
fastslo at fremtidig sykehjemsutbygging
skulle dekke fire oppgaver: pleiefunksjon,
attforing, sosialfunksjon og forebyggende
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virksomhet. Det presiseres i St.meld. nr. 9
(1974-75) at begrepet attforing skal tolkes
vidt — «bedring (stor eller liten) i den fysis-
ke, psykiske eller sosiale funksjonsevne»
(7). Stortingsmeldingen ma forstas pé en slik
mate at det ogsa forutsettes en tilfredsstillen-
de faglig bemanning og tett samarbeid med
sykehusene.

Med de nevnte viljeserklaeringene burde
man ha et godt fundament for & innlede en
moderne drift av sykehjem. Denne fremdrif-
ten burde veere uavhengig av eierforhold.
Men unnfallenhet, vingling pé sentralt hold
og nye diskusjonsrunder kom til & prege sy-
kehjemmenes virksomhet og bremse den til-
tenkte utviklingen. Sykehjemmene fungerer
i stor grad fortsatt som langtidsinstitusjoner
med lav aktiv medisinsk innsats. Hvilke fak-
torer som til sjuende og sist har vaert driv-
kraften i dette lammende spillet, kan man
bare spekulere pd. Men manglende interesse
fra tyngre medisinske miljeer har helt sik-
kert vaert av betydning. Pasienter med kro-
niske lidelser, og da serlig eldre, har aldri
hatt noen stor appell i det medisinske miljo
(8). Dette var de pasientgruppene som i fors-
te rekke ville profittere pa det tiltenkte helse-
tjenestetilbud fra sykehjem.

I utredningenes lammende favntak
Til tross for, eller pa grunn av at lite skjedde,
folte man i Nasjonal helseplan i 1988 igjen
behov for & bekjenne seg til tidligere planer
(9). Dette skjedde kort tid etter at man hadde
tatt til orde for at institusjonsomsorgen for
eldre og funksjonshemmede burde nedbyg-
ges og erstattes av en okt satsing pa apen,
boligfinansiert omsorg (10), et prinsipp som
langt pa vei ble viderefort i en senere utred-
ning (11). Til tross for at myndighetene ikke
klarte & stimulere til & bruke sykehjemmene
slik det var péatenkt, oppnadde man gjennom
finansieringsordninger i perioder at det ble
bygd nye sykehjem.

11999 matte Sosial- og helsedepartemen-
tet (overraskende?) konstatere det triste fak-
tum at rehabilitering var et arbeidsfelt med
lav prestisje og at organiseringen var atskil-
lig darligere enn ensket. Riktignok s& man at
det var store forskjeller mellom kommune-
ne. Man benyttet samtidig anledningen til &
annonsere nok en utredning som skulle vur-
dere hvilke funksjoner sykehjemmene ber
fylle for & mete behovene i dag og i fremti-
den (12). Denne rapporten favoriserer den
medisinske modell og en styrking av bl.a.
lege- og sykepleietjenestene, men forutset-
ter at sykehjemmene utelukkende skal tjene
til korttidsopphold. Med andre ord legges
forholdene til rette for kommunale minisy-
kehus (13, 14).

I denne sammenheng er det interessant &
merke seg at Statens helsetilsyn (som i mel-
lomtiden hadde kvittet seg med tilsynsan-
svaret for sykehjemmene) omtrent samtidig
hevdet et syn som ogsé gir rom for en mer
differensiert bruk av sykehjem til langtids-
opphold som er medisinsk begrunnet (15).
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Er sykehjem fortsatt pleiehjem?
Offisielle muntlige og skriftlige dekreter er
ingen garanti for at noe skjer. Sykehjemmets
plass og funksjon innen helse- og sosialve-
senet har vaert diskutert i 50 ar. Administra-
tiv tilherighet, utbyggingstakt og deknings-
grad i forhold til den demografiske utvik-
lingen har variert, men brukbare normer
eksisterer ikke. Med en slik vinglete ideo-
logi kan det vel heller ikke forventes. Det
finnes ingen tilgjengelige data som mulig-
gjor en generell beskrivelse av hvorledes sy-
kehjem brukes og i hvilken grad de fungerer
etter malsettingen.

Enkelte steder har eierne forsekt & legge
forholdene til rette for en bruk i samsvar med
intensjonene. Og mange steder har man i
samarbeid med engasjert helsepersonell etab-
lert ett eller flere av de tilbudene som er be-
skrevet. Det endrer likevel ikke det generelle
inntrykket at sykehjem i en viss utstrekning
fungerer som avanserte oppbevaringsanstal-
ter hvor ressurstilforselen ikke star i forhold
til beboernes behov, og at det er mangel pa
faglig dokumentasjon. I mediene er negativt
ladede episoder kjente gjengangere: Gamle
tvinges til sengs tidlig pa ettermiddagen pga.
dérlig bemanning, sykehjemspasienter far
ikke komme ut av sengen i helgene, gamle
blir neddopet pga. mangel pa pleiepersonale
osv. I ny og ne svinger mediene seg til & pre-
sentere en solskinnshistorie.

En medisinsk institusjon skapes ikke pa
papiret. Sykehjemmene kan heller ikke pa
egen hand beslutte at de skal fungere som
medisinske institusjoner. Ambisjonsnivéet
for sykehjemmene er lagt hoyt (6, 7, 9). Re-
gelverket som legges til grunn for sykehjem-
menes funksjon representerer i sd mate et
antiklimaks. Forskrift for sykehjem og bo-
form for heldegns omsorg og pleie krever
«en administrativ leder, en lege som skal ha
ansvar for den medisinske behandling, en
sykepleier som skal ha ansvaret for syke-
pleien og det antall personell for gvrig som
er nedvendig for & sikre beboer nodvendig
omsorg og bistand» (16). Det hersker et
apenbart misforhold mellom ambisjonsniva
og den minimumsstandard man er villig til &
akseptere med hensyn til faglig bemanning
for & drive en medisinsk institusjon med de
skisserte oppgavene. Selvsagt nektes ingen
kommune & overskride forskriftens bestem-
melser med hensyn til bemanning, men den
er ikke et incitament til & oppfylle intensjo-
nene bak de fagre mélsettingene.

For & bete pa og forebygge forskjellige
former for omsorgssvikt, rettes myndighete-
nes oppmerksomhet mot kvalitet og kvalite-
tetssikring (17—19). Selvfolgelig er dette ve-
sentlige forhold, og et regelverk for & sikre
kvaliteten pa den pleien som tilbys, burde
vaere selvsagt. Man har inntrykk av at det
sentrale er sikringen av pleie- og omsorgs-
funksjonene innen rammen av sykehjem
som bolig for skrepelige. Det dreier seg om
alt fra hjelp til 8 komme pa toalettet nar man
har behov for det, til forskjellige former for

krenkelser og overgrep, forebygging av ska-
der ved sengeleie og sederende behandling i
mangel av nok og kvalifisert personale og
sikre legemiddelrutiner. Nar det gjelder be-
manning med fagpersonell, henvises det kun
til uforpliktende forskrifter. Den delen som
omfatter sykehjemmets funksjon som aktiv
medisinsk institusjon, synes & ha fordunstet.

Sykehjemmet som
medisinsk institusjon
Helhetlig pleie og omsorg ber vere selvsagt
i en medisinsk institusjon. Men nér vil man i
en konsertert aksjon gé los pa de oppgavene
som skiller et pleichjem fra et sykehjem.
Korttidsopphold skal ikke vere en kortver-
sjon av langtidsdeponi. Korttidsopphold har
flere formal — avlastning, rehabilitering og
kontinuering av behandling som ikke lenger
nedvendigvis m4 utferes i sykehus. I mange
tilfeller vil dette innebeere en viss grad av ak-
tiv utredning og instituering av behandling
av ledsagende lidelser, det vaere seg av kro-
nisk natur eller ny sykdom. For den gamle
kan det vaere bedre & f4 dette utfort i forbin-
delse med et korttidsopphold i sykehjem.
All erfaring tilsier at pasienter som kom-
mer fra sykehus, ikke alltid er «ferdig ut-
redet» nar de overfores til sykehjem. Utred-
ning er derfor en viktig oppgave i sykehjem.
Den ber selvsagt skje i tett samarbeid med
det lokale sykehus (i den grad man far til-
gang pa adekvat hjelp). Dette er ikke et for-
sok pa & etablere en halvannenlinjetjeneste.
Det er spersmal om & uteve god allmenn-
praksis nar situasjonen tilsier det. En grun-
dig undersekelse av disse pasientene vil
sannsynligvis gi stort utbytte (20, 21).
Rehabiliteringspasienter trenger ogsa me-
disinsk overvéaking og forlepsvurdering. Re-
habilitering er en tverrfaglig oppgave, til dels
ganske spesialisert, og ikke utelukkende pa
annenlinjenivd. Det krever fagfolk fra for-
skjellige yrkesgrupper. Tekniske fremskritt
har gjort sitt til at mange personer med funk-
sjonssvikt i dag kan ha et bedre liv i eget
hjem. Muligheten for & nyttiggjere seg tek-
niske fremskritt kan ikke begrenses til pasien-
ter som slipper til i spesialisthelsetjenesten.
Det finnes eldre som har behov for lang-
tidsopphold i sykehjem pga. kronisk syk-
dom. Det gjelder forst og fremst enkelte
slagpasienter og personer som lider av al-
dersdemens. Demenspasienter utgjer den
storste gruppen. Behandlingen forutsetter et
egnet milje og kunnskap hos pleie- og om-
sorgsstaben. Her er mye ugjort (22). Det
samme kan sies om slagpasienter med sa
store sekveler at de ikke kan bo i eget hjem.
Sykehjemsbeboere utgjor ogsa den skro-
peligste delen av de eldre, og interkurrente
sykdommer forekommer hyppig. Dertil er
symptomatologien i denne populasjonen
ofte ukarakteristisk. A avgjere om syke-
hjemspasienten med akutt sykdom best tas
hand om i kjente omgivelser pa sykehjem
eller om innleggelse i sykehus er pakrevd, er
ikke et spersmal en tilfeldig vaktlege ned-
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vendigvis er kompetent til & avgjere. Verken
diagnostisering eller behandling av syke-
hjemspasienter er plankekjoring. Det kreves
geriatrisk kompetanse (som ikke er forbe-
holdt geriatere) og kunnskap om den enkelte
pasient for & ta hdnd om disse pa en tilfreds-
stillende maéte.

Sykehjemsbeboere utskrives dessuten
ofte fra sykehus pa et tidligere tidspunkt i
behandlingsforlepet enn andre, fordi de per
definisjon har en bopel hvor man forventer
at det finnes helsepersonell som kan ivareta
behandlingen. Legemiddelbehandling av
eldre, og spesielt hos skropelige eldre med
multimorbiditet og polyfarmasi, represente-
rer en betydelig medisinsk utfordring som
krever kunnskap og erfaring. Det finnes hol-
depunkter for 4 hevde at sykehjemspasienter
ikke far optimal behandling av kroniske li-
delser, f.eks. hjertesvikt (23).

Klientellet i sykehjem utgjor derfor et
segment av befolkningen hvor behovet for
medisinsk ekspertise er av storste betydning.
Betydningen begrenser seg ikke utelukken-
de til & ta hand om pasienter som til enhver
tid matte oppholde seg i sykehjem. Betyd-
ningen er like mye av sosialpolitisk karakter.
At sykehjem fir mulighet til 4 fungere etter
sin hensikt, er en forutsetning for at helseve-
senet som sadan skal fungere tilfredsstillen-
de. Sykehjemmene ma fylle sin rolle som
medisinske institusjoner pa primerhelsetje-
nestens premisser. Dette oppnar man ikke
ved a omdanne sykehjem til «sykehusannek-
ser», slik man kan fa inntrykk av i nylig
fremlagte planer (13).

Hva med legers engasjement?
Jeg er av den oppfatning at en medisinsk in-
stitusjon ikke kan drives uten leger og legers
engasjement. Legers interesse for 4 arbeide i
sykehjem har ikke vert patrengende stor.
Primert skyldes det nok ryktet om at arbeid
med eldre er lite medisinsk utfordrende og
derfor lite prestisjefylt (8). Men det er vist at
en stor del leger som forst ble pélagt & arbei-
de i sykehjem, senere godt kunne tenke seg &
arbeide der (15). Selvsyn eker interessen. |
den samme rapporten fremkommer det ogsé
at kun 18% av sykehjemslegene mente at
legetjenesten fungerte meget bra, 62 % men-
te at den fungerte brukbart (15). Hadde man
vert tilfreds med en slik evaluering av so-
matiske sykehus? Stort forbruk av legevakt-
leger tyder dessuten péd at legetjenesten i
sykehjem er utilstrekkelig. En medisinsk tje-
neste som ikke meritterer i noen spesialist-
utdanning er lite attraktiv. Ved ikke & la
tjeneste ved sykehjem merittere har Lege-
foreningen bidratt til a befeste sykehjemme-
nes omdemme som mindreverdige praksis-
steder i medisinsk sammenheng. Legestan-
den har pa denne méten spilt seg selv utover
sidelinjen nar det gjelder aktiv deltakelse i
utvikling og drift av sykehjemmene.

Det er utvilsomt en sammenheng mellom
forskning og prestisje. I Norge har det gene-
relt vert liten interesse for systematisk
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forskning for & dokumentere og beskrive
sykehjemsklientellets sammensetning, be-
boernes medisinske, fysiske og psykiske
tilstand, rasjonell bruk av legemidler, pare-
rendes situasjon, behovet for og nytten av
utredning og registrering av endringer over
tid. Kort sagt, det har veert liten vilje til & ut-
arbeide grunnlagsmateriale til bruk i fagut-
vikling og i utvikling av institusjonene. I
databasen Medline finnes det under nokkel-
ordet «nursing home» i Tidsskriftet 24 og i
Sykepleien 63 publikasjoner for tidsrommet
1966—2001. Publikasjoner i internasjonale
tidsskrifter er ogsa av begrenset omfang.

Hva med sentrale myndigheter?
Sentrale myndigheter behersker kunsten a
sende tvetydige signaler. P4 den ene side
svekker man sykehjemmenes medisinske
forankring ved i 1998 i all stillhet & overfore
ansvaret fra helseministeren til sosialminis-
terens pleie- og omsorgsavdeling. Pa den
annen side og omtrent samtidig sjosettes
prosjektet undervisningssykehjem i regi av
Nasjonalt geriatriprogram — et tiltak med ut-
spring i Statens helsetilsyn. Dette prosjektet
har mange fasetter og tiltaket kan forhdpent-
ligvis bidra til en styrking av sykehjemmene
som medisinske institusjoner.

Hvorfor har ikke myndighetene interesse
av a vite hvilke klienter man har i sykehjem
og hvordan det gar med dem? Hvorfor har
man aldri funnet det nedvendig med en pa-
sientstatistikk for sykehjem, et sykehjems-
register? Det finnes internasjonale styrings-
systemer, f.eks. Resident Assessment In-
strument (RAI) (24), som i tillegg hadde gitt
muligheten til sammenlikninger med andre
land, noe vi jo her til lands ellers er meget
opptatt av. Innforing av slike tiltak ville ogsa
bidratt til oversikt over klientellet i vare sy-
kehjem og gitt oss mulighet til & péavirke
sykehjemmenes medisinske funksjon og ut-
vikling pa en bedre mate.

Oppsummering

Sykehjemmene var tiltenkt rollen som en
aktiv partner i norsk helsevesen. Vinglete
sykehjemspolitikk gjennom 50 ar har virket
lammende med hensyn til 4 utvikle syke-
hjem til 4 bli de medisinske institusjoner de
var tiltenkt & veere. I et land som Norge, med
store geografiske og demografiske forskjel-
ler mé det nedvendigvis finnes rom for bety-
delige forskjeller mellom kommunene nar
det gjelder utforming av sykehjemsfunksjo-
nen. Det endrer likevel ikke pa helhetsinn-
trykket av at sykehjemmene forst og fremst
fungerer som pleieinstitusjoner. At sentrale
myndigheter med jevne mellomrom finner
grunn til & stadfeste intensjonen med syke-
hjem, samtidig som man tydelig signaliserer
at tingene ikke er som forventet, styrker den-
ne oppfatningen ytterligere.

Sykehjemmene er en utgiftspost for sam-
funnet. @konomiske motiver har ofte veert
drivkraften til alternative losninger. Dette er
motiver som til dels har funnet sitt argumen-

tasjonsgrunnlag i vekslende sosiologiske
teorier og i hapet om at helseforebyggende
tiltak ville fore til en gkning i forventet leve-
alder med en komprimering av avhengig-
hetsfasen ved livets slutt. I sum ville det
overflodiggjore sykehjem og redusere
kostnadene. Der er ingenting som tyder pa at
maélsettingen som ble uttalt i St.meld. nr. 9,
(1974—75) har tapt sin aktualitet.
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