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Forord

Telemarksforsking har pa vegne av Norsk Sykepleierforbund gjennomfert en undersokelse av sy-
kepleieres erfaringer med Samhandlingsreformen. Metodene vi har brukt er sperreundersokelse
rettet mot Norsk Sykepleierforbunds medlemmer, og fokusgruppeintervjuer i fem kommuner.
Dette oppdraget har veert seerdeles lererikt og meningsfullt for oss, og vi vil rette en stor takk til
alle sykepleiere som har besvart sperreskjemaene og gitt mange interessante tilleggskommentarer.
Vi vil ogsd takke deltakerne i de 10 fokusgruppene for spennende, friske og gode samtaler om
samhandlingsreformens konsekvenser for sykepleieres arbeid i kommunene. Vi vil rette en spesiell
takk til hovedtillitsvalgte i kommunene som har organisert det hele for oss pa en flott mate.

Takk til Norsk Sykepleierforbund for oppdraget, spesielt seniorradgiver Trude Hagen, for gode
innspill og godt samarbeid!

Vi vil understreke at alle analyser og konklusjoner i denne rapporten helt og holdent er forfatter-
nes ansvar.

Bg, 01.07.15

Heidi Haukelien

Prosjektleder

Samhandlingsreformens konsekvenser for de kommunale helse- og omsorgstjenestene

o8}






Innhold

SAMMENUATAG «everervrerrrreeerrecssrerereersreesssarasssrerosseessnsasssasssssnesorsasssnsasssasssssressssasssassssssssssssessnsasssasasssns 7
1. INNIEANING.ccccrrrererrrrrreererrecrrerorseesseassseesessresossasssasssssnasossesssnsasssassssssessrsasssasssssssssnsasssnsasssass 13
1.1  Resultater av SamhandlingsrefOrmen...........oocvieriieieiieiiieirieeeiee et ereesnee s 16

1.2 Erfaringer fra forstelinfen ........cooiiviiiiiniiiiiiic e e 19

2. Metodiske tINEIMUNGET ciovviiirreeirceoisarersisrssssesssssesssarsssssssssssssssssssanssssssssssssssarsssssssssssssssssssss 23
2.1 Sperreundersokelse blant sykepleiere i sykehjem og hjemmesykepleien...................... 23

2.2 KValitativ MELOME «.covveeiieieiiriiiieie ettt ettt st 24

3. Resultater fra sporreundersOKelSEn .....cccverereeerreeecreererreroreecesaesesseesorsessssensssassessessssassssssassses 25
3.1 O reSPONAEINTENE. ...uvviieevieeeriieetieeetieeeiteeeteeeetre et e eteeeetreeeseeearreeeeseeetsesarseeereeenssens 25

3.2 Ressurser, kompetanse 08 KValitet .......ccceeevriiiviiioiiiiieiiieieeceee ettt e 26
3.2.1 Ressurser 0g bemanning...........ccceeevviriiriiiriireriiieeeieerrieeieeerreesneeeereeeneeesens 27

3.2.2  KOMIPELATISE. .....eiiitiiiiiee ettt ettt e ettt e e e e ettt ee e e e e e aibbteeeee e s 29

3.2.3  THenestekValitet ......ccovvieiiieiiiiiciiieciie ettt et b e e ib e e erer e sebeeenes 30

3.3 Endringer de SISTE T1€ ATEIE.....eiiiuiririrrerreeeetieerrieieieeesreesreeessssessaeessseessssaassssesssesassses 34
3.3.1 Endringer i arbeidsoppgaver og arbeidssituasjon.............cccceeevreeieeeeieeeneeene. 34

3.3.2  Endringer i tJeneSten......cueivuiiiiieerieeirieaierenreeetreesreeesesesssesssseessneesssesesnes 36

3.4  Samarbeid med sykehus og kommunale aktarer.........cocoviiiiiiiiiiniinieniceee, 39
3.4.1 Samarbeid med syKehus ..........coooeeiviiiiiiiiiiiccc e 39

3.4.2 Samarbeid med ulike kommunale deltjenester...............cccoeoevveiiiniiiiiieeneenee. M1

3.5 Kompetanse — behov og tilretteleg@ing ......c...covvveeeeiiieiiieieeeceee e 44
3.5.1 Organisert opplaring eller Kurs...........c..cooovvieviiiiiiieiicee e 45

3.5.2 Kompetansekartlegging og faglig ajourhold ..............c.c.ocooviviiiiiiiiiiinene, 46

3.5.3 Tilrettelegging for formell videreutdanning/master .............ccc.ccvveerveeenrenne.. 47

3.5.4 Gjennomfering og behov for formell videreutdanning/master........................ 49

3.6  Oppsummering av sparreunders@kelSen ........coociiiieiiiiiiiiiii e 51

4. IntervjuundersOKEISEN coc.uecuiiniiiiinriinrieiieieitnntnieesteeseeseeesatesatesstestesstesnesaesssesssssssasesaes 55

“

Samhandlingsreformens konsekvenser for de kommunale helse- og omsorgstjenestene



6

4.1 Okt arbeldSmeEngde.........oooviiiiiiiiiiiiieeee e et eare e eraeeas 55

4.2 Sykepleiere om samhandlingSrefOrmen ........cccoooevvririieeeiiieniiierie et sree e e 56
4.3 DKL KOMPIEKSITET ...uvveeieviieiieeiie ettt ee ettt e stte et eesbeeetaeesssaesssseessseesssaeanssaennes 57

4.3.1 Flere medisinske ProSedyTer ......cccevciierivierciieeeiienrieeireeereesreeesreesseeenseesnns 57

4.3.2 Ikt kompleksitet i den kommunale organiseringen ............coccveevvveeeveeeneeenne. 59
4.4  Samhandling mellom kommuner 0g SYKERUS ........cccovviiiiiiiiiiiiiiiccieee e 60
4.5  Forholdet mellom behov O FESSUISET ...ccvviiiiiiiiiiiiiiieciieecree et ereeeireeevee s 62
4.6  Samhandlingsreformen forutsetter gkt KOMPetanse..........cocceeveeverrieniiieneenieeneeneene 63
4.7 KValiteten PA [JENESTENE ..eevviieriireeiieeirieesrieeieeeereesvreesereesssaeesseeseseeassseesssesssseesssenans 65
4.8  Oppsummering av intervjuundersakelSen .........c.ouoiiiiiiriiiiiinieiniee e 66
FUNN O PETSPERLIVET 1evererererereereerereteretenetententesterneseneseneseneseseseenesasesaseesesatesstessressnesnesone 69
ST HOVEAFUNI Lottt ettt sttt et sae e be e e eanes 69
5.2 AnalytisKe PerspeREIVEr....c.uiiiiiieiieceeee ettt ettt ettt et eere e e etbe e e teeeereeearee e 70

Samhandlingens konsekvenser i de kommunale helse- og omsorgstjenestene.



Sammendrag

Sambandlingsreformen ble iverksatt i 2012 (St.meld. nr. 47, 2008-2009). Hensikten var 4 styrke
samhandlingen mellom helseforetakene og kommunenes helse- og omsorgstjenester med det for-
mal 4 koordinere tjenestene bedre, styrke forebygging (og dermed reduksjon av sykdom) og bli
bedre i strand til & mete demografiske utfordringen knyttet til flere eldre og et endret sykdoms-
bilde. Ambisjonen om 4 styrke samhandlingen har blitt forsekt realisert ved hjelp av lovpalagte
samarbeidsavtaler, kommunal medfinansiering, kommunalt betalingsansvar for utskrivingsklare
pasienter og utvikling av kommunale akutte degnplasser («KAD»-plasser).

Derfor har liggetiden blitt redusert og flere pasienter behandlet. Dette har i sin tur gjort at et langt
starre antall pasienter enn for overfares fra sykehus til kommunene, og langt flere av disse har
omfattende behov for aktivt tilsyn og oppfelging, medisinsk og sykepleiefaglig P4 denne maten
har et omfattende ansvar for helse- og omsorgstjenester blitt desentralisert. I denne rapporten ser
vi nzermere pa konsekvensene av dette, og har gjennomfert fokusgruppeintervjuer i fem kommu-
ner samt en landsomfattende sporreundersokelse besvart av 27035 sykepleiere.

Hovedfunn:

91 Samhandlingsreformen har gitt okt arbeidsmengde i de kommunale helse- og omsorgstje-
nestene. Den okte arbeidsmengden skyldes tlere og sykere pasienter, storre gjennomstrem-
ming av pasienter mellom ulike kommunale tilbud og mellom kommunens helse- og om-
sorgstjeneste og helseforetakene, noe som medfarer okt administrering og dokumenta-
sjon.

1 Oppgavene har blitt langt mer komplekse. Dette gjelder bade mer kompliserte medisinske
prosedyrer enn for, langt starre krav til koordinering, beredskap og kvalitetssikring.

1 Okt kompleksitet og arbeidsmengde har kommet for kommunene har vert i stand til &
bygge opp kompetanse og faglig infrastruktur. Det gjor at kommunene hele tiden er pa
etterskudd i 4 mete de okte kravene.

1 De kommunale helse- og omsorgstjenestene har for liten kompetanse til 4 imgtekomme de
okte utfordringene. Kompetanseheving foregar i stor grad i form av kurs- og ad hoc-opp-
lzering og 1 mindre grad i form av systematisk utdanning av sykepleiespesialister.

1 Dette forer til okt sarbarhet og svikt i kvalitetssikringen.

1 Kvaliteten varierer mer enn fer mellom ulike deler av det kommunale helse- og omsorgs-
apparatet og mellom ulike kommuner.

1 Bade sperreundersgkelsen og intervjuundersekelsen viser at sykepleierne gjennomgédende
svarer at kvaliteten er god, selv om de papeker store mangler i kvalitet og kompetanse.
Denne tilsynelatende motsetningen ser ut til & ha sammenheng med sykepleiernes person-
lig erfarte, individuelle, og vanskelig avgrensbare ansvar for kvaliteten i de kommunale
helse- og omsorgstjenestene.

Samhandlingsreformens konsekvenser for de kommunale helse- og omsorgstjenestene
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1 Ledere og ansatte vurderer situasjonen ulikt. Ledere vurderer situasjonen som langt
mindre problematisk enn de som yter tjenestene.

1 De utilsiktede konsekvensene av den store oppgave- og ansvarsoverforingen fra helsefore-
tak til kommuner er lite erkjent og lite gjort kjent.

1 Terskelen for 4 fa innvilget kommunale helse- og omsorgstjenester har blitt merkbart hay-
ere pd grunn av knappe ressurser.

1 Samhandlingsreformen synes ikke 4 ha fert til okt rehabilitering, bedre psykiske helse-
hjelp eller mer forebygging. De svakeste (eldre mennesker med moderate psykiske proble-
mer, eldre mennesker med behov for tilsyn, moderate helse- og omsorgsbehov, og sosial
kontakt) kommer darligt ut etter Samhandlingsreformen.

For alle de fem kommunene vi har undersokt kom Samhandlingsreformen bratt pa. I lopet av kort
tid pa nydret 2012 begynte nye og sykere pasientgrupper 4 stromme til. Det var pd ingen mate
snakk om gradvis opptrapping i takt med bemannings- og kompetanseheving i kommunene.

Sykepleiere i alle kommunene opplever okt arbeidsmengde som folge av flere og sykere pasienter,
uten at bemanningen er trappet opp tilsvarende. Det er behov for flere som kan ta seg av de enkle
pleieoppgavene og flere spesialister som kan ta seg av pasienter som har behov for mer spesialisert
sykepleiekompetanse. Den gkte arbeidsmengden har resultert i en forskyvning av arbeidsoppga-
vene mellom sykepleiere og hjelpepleiere/helsefagarbeidere. Sykepleierne ma konsentrere seg om
de oppgavene som krever deres kompetanse pa medisinske prosedyrer, og far i mindre grad gjort
helhetlige vurderinger som grunnlag for forebyggende tiltak. Dermed blir eldre mennesker med
mindre spesialiserte behov nedprioritert. Oppgaver som kan delegeres, slik som sirstell og medisi-
ner forsekes delegert. Sykepleierne forteller om sdr hvor de ikke far tatt den vurderingen og be-
handlingen som trengs fordi oppgavene gis til ufaglerte og helsefagarbeidere som ikke har like
hoy kompetanse pa omradet. Tilstandene far dermed utvikle seg sterkere i negativ retning enn de
hadde gjort dersom sykepleierne hadde tid til 4 ha tilsyn med dem.

Sykepleierne i alle de fem kommunene forteller at kompleksiteten i det daglige arbeidet har gkt.
Det har to drsaker: 1) pasientene er sykere og har behov for mer spesialisert behandling og om-
sorg, og 2) opprettelsen av flere kommunale enheter krever langt mer administrering og koordine-
ring mellom ulike spesialavdelinger, profesjoner og etater enn tidligere. I tillegg opplever flere sy-
kepleiere at parerende stiller starre krav, og har starre forventninger som krever dialog og for-
ventnings-avklaringer. Flere av de nye pasientene er yngre kreftpasienter hvor bade de selv og pa-
rorende stil-ler hayere krav enn eldre hjemmeboende pasienter som ser ut til 4 vaere Samhandlings-
reformens tapere.

Sykepleierne forteller om mer faglig utveksling mellom de kommuneansatte og ansatte pa sykehu-
set. Sykehusene tilbyr kurs, hospitering og deltakelse i faglige nettverk som oppleves positivt. Sam-
tidig er det utfordrende 4 fa til dialog og enighet i gjennomferingen av avtaler om for eksempel
utskrivningstidspunkt for pasienter — selv om dette ser ut til 4 ha forbedret seg i perioden etter at
Samhandlingsreformen ble innfert. En annen utfordring i samhandlingen med sykehuset er at det
der fokuseres kun pa innleggelsesdiagnosen og den akutte tilstanden, uten at et storre bilde av pa-
sientens problemer forsakes utredet og handlet i forhold til det. Det skaper uverdige tilstander for
sveert gamle og skropelige mennesker som risikerer 4 bli svingderspasienter, og som istedenfor 4
oppna forbedring av helsetilstanden, blir syke av darlig fungerende systemer.

Samhandlingens konsekvenser i de kommunale helse- og omsorgstjenestene.



Kompetansehevingen som Samhandlingsreformen forutsetter for & lykkes, gjennomferes i stor
grad i form av kurs, leering av ressurspersoner og ad hoc- opplering i tilknytning til den enkelte
pasient. Spesialistutdanning for sykepleiere vurderes av flere ledere som bide en mindre fleksibel
og mindre rasjonell losning.

Resultatene fra sperreundersokelsen viser at litt over halvparten av sykepleierne (54 %) er enige i
at tjenesten de jobber i er tilstrekkelig bemannet til 4 klare 4 ta imot pasienter fra sykehuset. Be-
manningsutfordringene ser ut til 4 veere noe starre i hjemmetjenesten enn i institusjon. Et flertall
av sykepleierne (66 %) gir uttrykk for at tjenesten har tilstrekkelig sykepleiefaglig kompetanse til
a ivareta pasientene, men samtidig er det tydelig at szrlig behovet for flere sykepleiere med videre-
utdanning/master er stort. Neermere 70 % krysser av for at tjenesten har behov for flere sykeplei-
ere med slik utdanning. Sykepleierne ser ut til 4 veere mindre forneyde med legedekningen og til-
gang til ulike stottefunksjoner, og tilgang pa tilstrekkelig medisinsk-teknisk utstyr ser ut til 4 vaere
en storre utfordring i hjemmetjenesten enn i institusjon. Et stort flertall av de spurte er enige i at
sykepleierne bruker mye tid pa 4 utfere oppgaver som kunne vert utfort av andre personellgrup-
per.

Nar det gjelder sykepleiernes vurderinger av tjenestekvalitet, viser resultatene at sykepleierne kla-
rer 4 ivareta pasientenes primarbehov som for eksempel hygiene, men at de har for liten tid til &
ivareta behov for sosial kontakt og omsorg. Under 40 % av sykepleierne mener at de har tid til 4
ivareta pasientenes behov for omsorg, sosial kontakt og fellesskap. Utfordringene synes 4 veere
szerlig store 1 hjemmetjenesten. Samtidig er det interessant 4 se at et stort flertall av sykepleierne,
godt over 70 %, likevel svarer at den sykepleiefaglige kvaliteten ivaretas pa en god mate. I bade
hjemmetjeneste og institusjon synes det 4 vere en utfordring av kvaliteten pa tjenestetilbudet er
darligere i helger enn pa ukedager, og at avviksmeldinger ikke tas pa alvor og felges opp i tilstrek-
kelig grad.

I lopet av de tre siste drene har de aller fleste sykepleierne opplevd at kompleksiteten i de sykep-
leiefaglige oppgavene har ekt, at de har fatt mer varierte oppgaver og at de bruker mer tid pa

kompliserte prosedyrer og oppgaver. Samtidig er flertallet (60 %) enige i at de bruker mer tid pa
administrasjon og koordinering, for eksempel inn- og utskrivninger fra sykehus. Sykepleierne gir
tydelig uttrykk for at arbeidspresset forer til at de har for liten tid til 4 dokumenterer arbeidet de

gjor.

Resultatene viser at samhandlingsreformen utvilsomt har medfert at pasientgjennomstremningen
har ekt, og at tjenestene ivaretar flere pasienter enn for. Endringene ser ut til 4 vaere storre i hjem-
metjenesten enn i institusjon. De aller fleste sykepleierne innen begge tjenesteomradene er ogsa
enige i at flere pasienter nd enn tidligere har storre pleiecbehov og krever tett oppfolging. Samtidig
ser det ikke ut til at bemanningen har @kt tilsvarende: Kun 32 % av de spurte er enige i at den
samlede helsefaglige bemanningen er styrket de tre siste arene. Vi finner ogsa at neermere 80 % av
sykepleierne er enige i at tjenesten har blitt palagt krav om skonomisk innsparinger/kutt i stil-
linger og tilbud i lapet av de siste tre arene.

Svarene fra sporreunderspkelsen antyder at det fortsatt er visse utfordringer i samarbeidet mellom
sykehus og kommune knyttet til utskriving av pasienter. Vi finner blant annet at kun et mindretall
(13 %) av sykepleierne opplever at sykehuset innkaller til samarbeidsmete i god tid for utskriv-
ning av pasienter med omfattende pleiebehov. Flertallet av sykepleierne (75 %) gir ogsa uttrykk
for at de ofte opplever at pasientene som skrives ut fortsatt trenger sykehusbehandling. Mangelfull
informasjon fra sykehus ved utskriving synes ogsa d vaere en utfordring: Kun 37 % mener at det
folger med tilstrekkelig informasjon om pasientens funksjonsnivd og behov ved utskrivning, og 65
% oppgir at de ofte ma ta kontakt med sykehuset pa grunn av manglende informasjon. Kun 1 av

Samhandlingsreformens konsekvenser for de kommunale helse- og omsorgstjenestene 9
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3 mener at tjenesten som regel har tid til 4 f4 pa plass nedvendig medisinsk teknologisk utstyr eller
hjelpemidler for utskrivning. Det synes ogsé & vere en stor utfordring at pasienter skrives ut til
alle dognets tider og i helger. Likevel, til tross for tydelige utfordringer svarer kun et lite mindre-
tall (13 %) av sykepleierne at samarbeidet med sykehuset fungerer darlig. Dette ser ut til 4 veere
teerre enn da NOVA stilte et lignende spersmal i sin sparreundersekelse i 2013.

Ogsa nar det gjelder tilrettelegging for kompetanseutviklingen pa arbeidsplassen ser det ut til 4
veere potensiale for forbedringer: Vi finner at neer halvparten av sykepleierne er enige i at arbeids-
giver har kartlagt kompetansen deres i lopet av de siste tre arene, mens litt under 40 % oppgir at
det foreligger en kompetanseplass pa arbeids-plassen. Hele 73 % er imidlertid uenige i at det er
avsatt tid til faglig ajourhold og veiledning i turnusplaner/arbeidsplaner. Kun 35 % er enige i at
arbeidsgiver oppmuntrer eller stimulerer sine ansatte til a ta formell videreutdanning/master. Sam-
tidig synes behovet for videreutdanning 4 vaere stort: Hele 75 % gir uttrykk for at de har behov
for ekt kompetanse gjennom videreutdanning/master i deres ndvaerende jobb.

Et interessant funn i undersekelsen er sykepleierne med lederstilling gjennomgaende stiller seg mer
positive til flere av pdstandene, sammenlignet med sykepleierne uten lederstilling. Dette gjelder
bade vurderinger rundt ressurs- og bemanningssituasjonen, kvaliteten pa tjenestene og tilretteleg-
ging for kompetanseutvikling. Dette kan tyde pa at lederne og de andre ansatte har ulike oppfat-
ninger av hva som er «godt nok» i tjenesten. Det kan ogsé tolkes som at rutiner og planer som
kanskje finnes pa papiret (eks. kompetanseplaner), ikke er godt nok implementert eller synligjort
blant sykepleierne i praktisk pleie.

P4 enkelte av sparsmalene finner vi markante forskjeller mellom smd, mellomstore og store kom-
muner. Dette er serlig knyttet til pastandene om samhandling og koordinering. Det ser ut til at
samarbeidet med sykehuset vurderes som bedre i de minste kommunene, samtidig som er ferre i
de smd kommunene som oppgir at det er en utfordring at pasienter flyttes mellom enheter internt i
kommunen.

«Samhandlingsreformen» er en lite dekkende betegnelse pa det nye ansvarsfordelings- og samar-
beidsregimet mellom helseforetakene og kommunene som ble satt ut i livet i 2012. Selv om det er
liten tvil om at det har fort til bedre samarbeid pa flere omrader, og trolig ogsa samlet sett en
bedre utnyttelse av ressursene, handler reformen ikke primaert om samhandling, men om ansvars-
overforing innenfor rammen av en asymmetrisk relasjon der den ene part — kommunene - er av-
hengig av den andre (helseforetakene).

Samhandlingens konsekvenser i de kommunale helse- og omsorgstjenestene.
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1. Innledning

Telemarksforsking ble i januar 2015 invitert av Norsk Sykepleierforbund (NSF) til 4 veere med pa
anbudskonkurransen om en undersokelse av sykepleieres erfaringer med samhandlingsreformen
som trddte i kraft 1. januar 2012. Undersekelsen skal inneholde en kvalitativ tilnzerming og en
oppfelging av den sporreundersokelsen NOVA gjennomferte for NSF i 2013. Vi presenterte er til-
bud som vi mente ville kunne tilfere NSF vesentlig ny kunnskap. Vi la vekt pa presentere et meto-
disk opplegg for a framskaffe data som er sammenliknbare med NOVA’s data fra 2012, og i til-
legg gjennomfaere en intervjuundersekelse i fem kommuner. Malet var for evrig a tilfere nye teore-
tiske perspektiver som det empiriske materialet kan analyseres ut fra.

Samhandlingsreformen, som tradte i kraft 1. januar 2012, har til hensikt 4 realisere helsepolitiske
mal knyttet til folgende omrader (HOD 2009):

. Okt satsing pa forebyggende og helsefremmende arbeid

. Bedre koordinering av komplekse tjenester

. Mer spissing av spesialisthelsetjenesten

J Oppbygging av behandlings- og rehabiliteringstilbud i kommunene

Fra tidligere undersekelser vet vi at sykepleieres erfaringer med samhandlingsreformen er varierte.
P4 den utvetydig positive siden finner vi rekken av mer eller mindre nye faglige utfordringer som
innebeerer at sykepleieres hverdag og yrkeskarriere blir mer variert, spennende og meningsfull,
Dette farer ogsa med seg strukturelle endringer som kan bety mye for sykepleiere, spesielt ved at
mer spesialiserte oppgaver gir muligheter for a fokusere sterkere pd oppgaver som sykepleiere selv
oppfatter som genuint sykepleiefaglige. P4 den negative siden finner vi ulike erfaringer av ekende
kapasitetsproblemer og det vi tidligere har omtalt som «ansvarsoversvemmelse» (Vike m. fl.
2002). Mye tyder pa at denne typen erfaringer dominerer. Et hovedinntrykk er at reformen har
fort til mange nye oppgaver som (ennd) ikke har fitt sitt motsvar i flere ansatte, mer kompetanse
og nedvendig spesialisering, og at sykepleiere er i fremste rekke i 4 absorbere meransvaret som fol-
ger av dette.

Samhandlingsreformens effekter pa oppgaver som sykepleiere i de kommunale helse- og omsorgs-
tjenestene er hovedansvarlige for, har i svert hoy grad allmenn interesse. Nar presset oker, kan
dette ofte forstds som et symptom pa grunnleggende problemer i selve velferdsstatens organise-
ring. I dette prosjektet foresldr vi & gripe muligheten til 4 fore denne innsikten noen skritt videre.
Gjennom de siste par tidrene har vi fitt stadig mer og bedre dokumentasjon pa at (a) velferdssta-
tens kapasitetsproblem er ekende, og samtidig at (b) problemet har en tendens til 4 bli sterst pa de
tjenesteomradene som er vanskeligst 4 avgrense (Vabe 2007, Kroken 2012, Ekeli 2013). Vare
egne undersekelser blant sykepleiere stotter dette i sveert hoy grad.

Vare undersokelser viser at sykepleieres erfaringer ikke nedvendigvis regnes som god dokumenta-
sjon pa tilstanden i tjenestene, men snarere ofte som et uttrykk for relativt utdaterte oppfatninger

av hva velferdsstaten en gang sekte 4 realisere. I lys av dette finner vi det ogsa interessant at syke-
pleiere som arbeider i «forstelinjen», og som altsd beskriver problemer med 4 opprettholde kvali-

tet i tjenestene, ikke nodvendig bruker dette aktivt til 4 utfordre egne ledere, og at deres erfaringer
kan synes i ferd med 4 bli «privatisert».

O8]
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I prosjektbeskrivelsen formulerte vi utfordringen pa denne maten: «Vi tror det er grunn til 4 vur-
dere hvorvidt den endringen vi her har beskrevet bor fa noen metodiske og fagpolitiske konse-
kvenser. Vi vil argumentere for at den kvalitative delen av denne undersokelsen ber rette et ster-
kere fokus pd forholdet mellom erfaring (framfor alt av kvaliteten og vilkirene for kvaliteten i tje-
nestene) og den sosiale/profesjonelle/hierarkiske konteksten den formuleres og uttrykkes i. Hensik-
ten md veere 4 fa fram hva som pavirker endringer i forstdelsen av hva kvalitet er, hvem som i
praksis definerer den og dermed hva slags dokumentasjon og fagpolitiske argumenter som kan
tenkes 4 ha den gnskede effekten. Derfor foreslar vi 4 bringe «forstelinjesykepleiere» og deres le-
dere sammen i fokusgrupper.

Vir undersokelse retter seg mot hvordan den institusjonelle konteksten er innrettet med tanke pa
a hdndtere den okte kompleksiteten og det ekte omfanget av oppgaver som NOVA-undersokelsen
dokumenterer. Derfor har vi spesielt fokusert pé folgende problemstillinger i den kvalitative un-
dersakelsen:

1. Hvor i systemet oppleves presset storst?

2. Hvordan handteres og kommuniseres det okte omfanget og den okte kompleksiteten av
a. Sykepleiere som arbeider pasientrettet (sykehjem og hjemmesykepleie).
b. Sykepleieledere (mellomledere og opp til helse- og omsorgsleder).

Samhandlingens konsekvenser i de kommunale helse- og omsorgstjenestene.



Sambandlingsreformen ble iverksatt 1 2012 (St.meld. nr. 47, 2008-2009). Hensikten var & styrke
samhandlingen mellom helseforetakene og kommunenes helse- og omsorgstjenester med det for-
mal 4 koordinere tjenestene bedre, styrke forebygging (og dermed reduksjon av sykdom) og bli
bedre i strand til & mote demografiske utfordringen knyttet til flere eldre og et endret sykdoms-
bilde. Ambisjonen om 4 styrke samhandlingen har blitt forsekt realisert ved hjelp av lovpalagte
samarbeidsavtaler, kommunal medfinansiering, kommunalt betalingsansvar for utskrivingsklare
pasienter og utvikling av kommunale akutte dognplasser («KAD»-plasser).

Begrepet sambandling ma i denne sammenhengen forstds som normativt snarere enn analytisk.
Det betegner en ensket tilstand. Reformen og dens konsekvenser lar seg ikke beskrive uten en mer
nektern og operasjonell forstielse. I var undersokelse er det som antydet ingen tvil om at det fin-
nes flere og gode eksempler p4d mer samarbeid mellom helseforetak og kommunenes helse- og om-
sorgstjenester, men empirisk sett er det fordelingen av oppgaver, ansvar og myndighet som utgjor
det sentrale temaet. I analytisk forstand er det mer fruktbart 4 se pa hvilke faktorer som driver re-
formen framover enn pa de politiske visjonene bak den, og deretter legge vekt pa a undersoke
hvilke konsekvenser dette har. Reformen tok sikte pa & endre arbeidsdelingen mellom helseforeta-
kene og kommunenes helse- og omsorgstjenester Et sentralt virkemiddel var 4 konsentrere den me-
disinske innsatsen som ytes ved sykehusene mer, slik at kapasiteten ikke brukes pa pasienter som
kan behandles i kommunene. Derfor har liggetiden blitt redusert og flere pasienter behandlet.
Dette har i sin tur gjort at et langt storre antall pasienter enn for overfores fra sykehus til kommu-
nene, og langt flere av disse har omfattende behov for aktivt tilsyn og oppfelging, medisinsk og
sykepleiefaglig. P4 denne maten har et omfattende ansvar for helse- og omsorgstjenester blitt de-
sentralisert.

Hovedmensteret i samhandlingen mellom sykehusene og kommunene kan, med utgangspunkt i de
funnene vi har gjort i denne undersekelsen, beskrives gjennom fire forhold. For det forste har flere
pasienter fatt bedre tjenester, spesielt i kommune, der det er utviklet en rekke tilbud med mye mer
spesialisert og kompetanseintensivt innhold enn for. For det andre er det skapt former for samar-
beid om tjenester og kompetanseutvikling pa en rekke felt. For det tredje skaper den nye arbeids-
delingen en stor netto overforing av ansvar for pasienter med omfattende behov fra helseforetak
til de kommunale helse- og omsorgstjenestene. Til slutt, men ikke minst, er grensekontrollen mel-
lom de to akterene i all hovedsak i den ene partens hender. Sykehusene sliter med «overliggere»,
men kommunene har i realiteten liten innflytelse over beslutninger om tidspunkt for overforing av
de fleste grupper pasienter. Dette er knapt overraskende, gitt de incentivene som styrer prosessen.
Helseforetakene genererer inntekter for kort liggetid og hay produksjon av utskrivningsklare pasi-
enter, og incentivene er knyttet til enkeltdiagnoser (ikke pasientens samlede helse- og livssitua-
sjon). Kommunene p4 sin side betaler utgiften for utskrivningsklare pasienter de ikke har kapasitet
for 4 ta imot, og har ingen direkte incentiver knyttet til tjenesteproduksjonen.

I lys av dette er det nedvendig 4 stille sparsmalet om hvor det omfattende ansvaret helseforetakene
tidligere hadde for pasienter som na defineres som utskrivningsklare har forskjovet seg, hvordan
det blir ivaretatt og hvilke konsekvenser det har.

Det er vanskelig & vurdere Samhandlingsreformens storrelsesorden, men det er likevel neppe tvil

om at den er en omfattende reform. Det har dessuten vart lite bemerket at den skiller seg avgjo-

rende fra de andre offentlige reformene i de siste par tidrene, spesielt fordi den innebzrer en radi-
kal endring i ansvarsfordelingen mellom to typer institusjoner. Tidligere, store reformer har i ho-
vedsak dreid deg om 4 gi ansvar til nye institusjoner eller overfore det fra en institusjon til en an-
nen en bloc. I dette tilfellet har vi altsd 4 gjore med en omfattende deling av ansvar mellom helse-
foretak og kommuner - kanskje den sterste ansvarsforedlingsreformen i velferdsstatens nyere his-
torie. Dette er sveert interessant, ikke minst i lys av at den kommunale ansvarsovertakelsen knapt
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synes 4 ha kostet noe «ekstra». Fra 2012 (da reformen tradte i kraft) har ekningen i netto driftsut-
gifter per innbygger til pleie- og omsorgstjenestene til brukere fra 67 ar og oppover okt mindre

enn de gjorde fra 2010. '

1.1 Resultater av Samhandlingsreformen

Mye tyder pa at Samhandlingsreformen i hovedsak vurderes som vellykket. Offentlig statistikk og
forelopige evalueringer bekrefter dette i hoy grad. Her en oppsummering fra Helsedirektoratets

rapport «Samhandlingsstatistikk» fra 2014: °

12014 fortsetter skningen i antall opphold hvor pasienten meldes utskrivningsklar (260 pro-
sent ekning fra 2011 til 2014). Sum liggedager for utskrivningsklare pasienter gikk betydelig
ned i alle regioner og nesten alle kommunegrupper etter innferingen av samhandlingsreformen
12012. Nedgangen har fortsatt i perioden etter innferingen av reformen, men fra 2013 til
2014 ser vi en ekning i liggedagsratene (..). For pasienter som er meldt utskrivningsklare var
det en betydelig nedgang i gjennomsnittlig liggetid etter innferingen av samhandlingsreformen
12012 (s.141)

Reformen har fort til en 260 prosent ekning i utskrivingsklare pasienter, og liggetiden har gatt be-
tydelig ned. For kommunenes vedkommende viser tilgjengelig statistikk tilsynelatende at oppga-
vene har blitt noe mer omfattende, men ikke dramatisk.

Per 31.12.2013 var det nzermere 139 000 mottakere av hjemmesykepleie. Dette er § prosent
flere mottakere enn det var i 2009. Veksten har vert storst for den aller eldste aldersgruppen
med 27 prosent flere mottakere enn det var i 2009, mens for aldersgruppen 80-89 er det 4
prosent feerre og antallet mottakere blant de yngste eldre 67-79 ar er ikke mye endret. I de ov-
rige aldersgruppene har det vert en vekst pa rundt 10 prosent. (s.135)

Det er generelt sma endringer over perioden 2010-2013, men en gradvis og liten tendens mot at
flere av de som mottar hjemmetjenester har omfattende bistandsbehov.

Helsedirektoratet stiller imidlertid ogsd en annen type sporsmal. Kan det vere at ansvarsmengden
har gkt i kommunene?

Potensielt kunne man tenke seg at reformen farer til flere mottakere med storre bistandsbehov — at
pasientene gjennomgdende er mer syke. Dette pd bakgrunn av at omsorgstjenestene etter reformen
mottar pasienter som tidligere ble behandlet i sykehus, og som na har rett pa tilbud i kommunenes
helse- og omsorgstjenester etter utskrivningen fra sykehus. Kommunene rapporterer nd om at de
mer enn for gir tjenester til personer med sykdommene MS, ALS, KOLS, trafikkskadde og for tid-
lig fadte. Dette i tillegg til at mottakerne oftere er personer med psykiske lidelser og rus-problemer
(136).

! https://www.ssb.nofa/kostra/stt/varia-

bel.cgi?f=95254922811832&r=156000&r=FKG02&r=EKA15&r=EAKUO&r=EAK&t=2014&std=checked&v=9525492
2811824

? hteps://helsedirektoratet.no/Lists/Publikasjoner/Attachments/798/Samhandlingsstatistikk-2013-2014-1S-2245 . pdf
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Dette krever dpenbart et tilleggssporsmal: hvordan mdles ansvarsmengden i helse- og omsorgstje-
nestene? For 4 kvalitetssikre konklusjonen om at den reduserte utgiftsekningen etter 2012 faktisk
betyr at mengden av ansvar som er overfort til kommunene er moderat, trengs annet empirisk ma-
teriale: dokumentasjon av det faktiske helse- og omsorgsbehovet som pasientene samlet sett har,
og av hva som kreves for 4 imatekomme dem. Dette er imidlertid knapt tilgjengelig, og sa langt vi
kan se blir fraveeret av denne typen dokumentasjon ikke diskutert i noe offentlig dokument. Der-
for er det for si vidt rimelig at den heller ikke legges til grunn for samhandlingsreformen og opp-
folgingen av den. Altsa: nir det gjelder den samlede gkningen av behov som etter gjeldende lov og
forskrift skal imotekommes, er ingen god oversikt tilgjengelig. Enda mer interessant er det at den
ikke synes 4 bli etterlyst. Et viktig unntak er dog en nylig gjennomfert undersokelse fra IRIS
(Abelsen m.fl. 2014), som - til tross for at den ikke diskuterer den samlede mengden behov som
ivaretas i kommunene - kritisk diskuterer hva som kan tenkes 4 skje med ansvarsmengden.

Det er nerliggende 4 forvente at samhandlingsreformen vil bidra til to typer endring i pleie- og
omsorgstilbudet i kommunene: etablering/oppbygging av nye tjenester/aktiviteter og nedbyg-
ging/fortrengning av eksisterende tjenester/aktiviteter (s.78).

For 4 illustrere bildet av situasjonen i kommune ytterligere, viser vi til Telemark Kommunerevi-
sjon sin nylige gjennomgang av kommunene i nedre del av fylket.” Denne gjennomgangen angir

kommer som samlet sett er ganske representative for landet som helhet.

Antall mottakere av hjemmetjenester og gjennomsnittlig antall tildelte timer hjemmetjeneste,
har ikke okt i Skien kommune i den perioden vi ser pa. Sett i forhold til den eldste delen av
befolkningen, har ikke kommunen fatt flere sykehjemsplasser. Antall korttidsplasser er redu-
sert (s.ii).

Korttidsavdelingen og rehabiliteringsenheten har trolig merket samhandlingsreformen mest.
Det er der presset om 4 ta imot utskrivningsklare pasienter er storst. Kommunen har omdispo-
nert plassene for best & samsvare med behovene hos brukere og pasienter, men som nevnt er
den samlede kapasiteten ikke okt. Presset fra utskrivningsklare pasienter kan ha gjort det vans-
keligere for hjemmeboende 4 fa korttids- og rehabiliteringsopphold. Tall fra rehabiliteringsen-
heten viser at andelen hjemmeboende som har fitt opphold, er halvert fra 2011 til 2013. Pasi-
entene pa disse avdelingene er sykere enn for, og den gjennomsnittlige liggetiden har ekt (s.ii).

Utgiftene for pleie- og omsorgtjenester har vert stabile i perioden 2010 til 2013. 12013 er ni-

véet litt lavere i Skien enn hva det i egen kommunegruppe. Kommunen fikk okte statlige over-
foringer i forbindelse med samhandlingsreformen. (...). 1 2013 var overferingen noe sterre enn
kommunens utgifter, kommunen hadde dermed et «overskudd» pa ordningen dette dret (s.iii).

Selv om Skien kommune ligger noe etter nabokommunene nar det gjelder investering i kompe-
tanse, ser vi at situasjonen synes a vere relativt god — kommunen har endog gatt med «over-
skudd» og tilsynelatende fatt mer statlige midler enn den trenger. Den eneste opplysningen om be-
hovene som tas med i rapporten fra Telemark kommunerevisjon, angdr pasientene i rehabilite-
ringsavdelingen. Der er det sykere pasienter enn for, og plassene er fzrre.

La oss derfor undersoke dette fenomenet grundigere og se litt pa hva tilgjengelig statiststikk kan
indikere. IPLOS-tallene i KOSTRA-databasen er godt egnet for formalet. De illustrerer en rekke

3 http://tekomrev.no/wp-content/uploads/2014/11/750013-Samhandlingsreformen-i-Grenland-Skien-kommune.pdf

Samhandlingsreformens konsekvenser for de kommunale helse- og omsorgstjenestene 17


http://tekomrev.no/wp-content/uploads/2014/11/750013-Samhandlingsreformen-i-Grenland-Skien-kommune.pdf

18

sentrale kjennetegn ved omfang av tjenestene og kostnadene det innebzrer. I tillegg gir de for ek-
sempel oversikt over hvordan tjenestene fordeles 1 henhold til grader av bistandsbehov. Men be-
grensningen disse tallene har i relasjon til spersmalet vi stiller her, er at de méler alt med utgangs-
punkt i vedtak om tildeling av tjenester i kommunene. Kategorien «Omfattende pleiebehov» er i
realiteten ikke basert pa en faglig vurdering alene, men en vurdering/vedtak som er gjort av fag-
folk som kjenner sektorens skonomi, prioriteringsprofil og helse- og omsorgspolicy. I lys av dette
er det interessant 4 merke seg at tall for perioden etter innferingen av Samhandlingsreformen stort
sett representerer en viderefering — og i all hovedsak moderat sdidan — av menstre som forela i ti-
den for. Samlet sett representerer dette mensteret en interessant utvikling i retning av gradvis
feerre behov, slik Helsedirektoratet understreker:

Hjemmesykepleie for de eldre har utviklet seg ulikt for ulike aldersgrupper. Blant de over 90
ar mottar flere enn fer hjemmesykepleie, for aldersgruppen 80-89 er det like mange som fer,
mens for de yngste eldre i aldergruppen 67-79 ar er andelen som mottar tjenesten redusert de
siste arene (s.132).

Disse gjennomsnittstallene dekker riktignok over store forskjeller mellom kommunene. Ser vi for
eksempel pa gjennomsnittlig antall tildelte ukentlige timer per bruker av hjemmesykepleie i de fem
kommunene vi har undersokt, varierer den mellom 1,9 timer og 4 timer. Vi kan legge til at pa

landsbasis har antall tildelte timer ikke okt siden Samhandlingsreformen ble innfert. *

Vi har vert inne pd at incentivsystemet i sykehusene og kommunene er sa dramatisk forskjellige at
man kan undre seg over at de faktisk finnes i samme land og er en del av den samme helsepolitik-
ken. Noe liknende gjelder avgjarelser som regulerer forholdet mellom ansvarsmengde, personell,
tid og kompetanse. I kommunene er dette forholdet i hovedsak skapt relativt uavhengig av de som
utforer oppgavene, og i henhold til andre kriterier enn selve behovet. I tillegg til dette er det helt
avgjorende at mens sykehuset altsd kan regulere ansvarsmengden ved 4 skrive ut pasienter raskere,
eller 4 etablere koer nir kapasitetsproblemer oppstir, kan de kommunale helse- og omsorgstjenes-
tene i realiteten ikke gjore noen av delene. De fungerer derfor i praksis som en ansvarsabsorbe-
rende instans. Denne funksjonen hviler primert pa helse- og omsorgspersonellet, altsd de som yter
tjenestene i praksis. Pa dette nivdet er forholdet mellom arbeidsmengde, kompetanse og personell
flytende og fleksibelt. De fleste kommuner har et mil om gkt kompetanse, men oppfelgingen er
knyttet til en mengde andre faktorer enn det tjenestebehovet definerer. I en av kommunene vi har
undersokt i dette prosjektet har andelen sykepleiere blitt okt gjennom flere ar, og kvaliteten er i
ferd med a bli relativt god. Men det siste dret har andelen gatt ned, og sd vidt vi kan forsta finnes
ingen klar faglig/kvalitetsmessig begrunnelse for dette.

Dette har minst to viktige konsekvenser. For det forste skaper det stor fleksibilitet. Helse- og om-
sorgstjenestene i kommunene har lang tradisjon for 4 absorbere ansvar, og i den forstand repre-
senterer den store ansvarsoverferingen Samhandlingsreformen skapte ikke noe fundamentalt nytt.
For det andre er det en etablert tradisjon for ikke 4 male ansvarsmengde, standardisere kostnader i
henhold til behov eller etablere kompetanse- eller kvalitetskrav, verken hos statlige myndigheter
eller i kommunene. Disse to faktorene sammen bidrar til at helse- og omsorgstjenestene i kommu-
nene kan endre seg mye uten at det legges spesielt godt merke til.

4 https://www.ssb.no/a/kostra/stt/varia-

bel.cgi?£=952549228118328&r=1560008r=EKG02&r=FEKA15&r=EAKUO&r=EAK&t=2014&std=checked&v=K121311
1619P03232
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1.2 Erfaringer fra forstelinjen

Det meste av oppmerksomheten Samhandlingsreformen har skapt nar det gjelder de kommunale
helse- og omsorgstjenestene, har veert knyttet til spesialisering. Dette virker rimelig, siden det er
den okende mengden av spesialisthelsefunksjoner som har bidratt sterkest til 4 endre det kommu-
nale tilbudet rent institusjonelt. Enkelte storre kommuner har opprettet helsehus med en rekke
spesialistfunksjoner som knapt noen for kort tid siden kunne forestille seg skulle bli handtert uten-
for sykehusene. I tillegg er det for eksempel etablert intensivplasser i rehabiliteringsavdelinger ved
kommunale sykehjem over det meste av landet, og gjennomfert en stor opprusting av de ordinare
hjemmetjenestenes kapasitet til 4 yte avansert medisinsk behandling. Sammen med spesialiseringen
har det ogsa foregatt en styrking av helse- og omsorgstjenestenes kompetansegrunnlag. Andelen
arsverk med hegskoleutdanning har gkt med seks prosent pa landsbasis i lopet av dtte &r (2006-

2014).°

Tjenestebildet har imidlertid endret seg pa langt mer komplekse méter. Monsteret er imidlertid
vanskelig 4 beskrive entydig. La oss illustrere dette med et eksempel: forholdet mellom antall
eldre, den generelle helsetilstanden blant de eldre, reduksjonen i institusjonsplasser og det skende
antallet utskrivingsklare pasienter fra sykehus, tilsier en gkning av antall timer hjemmesykepleie.
Nar antall timer gitt til hjemmesykepleie ikke har gkt, er det grunn til 4 anta at kriteriene for tilde-
ling av tjenester har endret seg over tid i kommunene - slik ogsd eksemplet Telemark Kommune-
revisjons beskrivelse av Skien kommune illustrerer. Dette er ikke overraskende; vi har lenge visst
at terskelen for 4 f3 tilgang til helse- og omsorgstjenester i norske kommuner heves (Abelsen m.fl.
2014). Men samtidig ma det ha foregitt en betydelig konsentrasjon av ressursene som gar med til
disse tjenestene. Faerre timer til hver enkelt bruker brukes til 4 handtere langt mer kompetansekre-
vende oppgaver enn tidligere. Innholdet i kategorien «omfattende bistandsbehov» har trolig end-
ret seg mye i lapet av kort tid. I tillegg har det blitt skapt et nytt menster av pasientforlep internt i
kommunene, spesielt mellom hjem og til og fra korttidsplasser, noe som gjor at endringstakten er
hayere og kravene til beredskap og fleksibilitet har gkt.

Flere andre viktige konsekvenser falger av dette. Blant de viktigste er trolig at koordineringsopp-
gaver har vokst sterkt i omfang sammen med krav til planlegging og dokumentasjon. Det brukes
folgende langt mer tid pa 4 koordinere team med sykepleiere, fysioterapeuter, ergoterapeuter og
andre spesialister, tilpasse tjenestene og avklare roller, innsats og forventninger med parerende,
integrere opplering i tjenesteprosessen, samordne andre enheter i og utenfor kommunen, kompen-
sere for utilgjengelige fastleger og sa videre. Det gkte behovet for a foreta komplekse faglige vur-
deringer og beslutninger ma ogsa understrekes, for de kommunale helse- og omsorgstjeneste har
tradisjonelt fungert uten at det har vaert neadvendig 4 ta hensyn til at fagfolk ma metes for 4 disku-
tere faglige utfordringer. I tillegg til dette kommer andre typer oppgaver som tjenesteyterne i fors-
telinjen har overtatt fra annet personell som er skiret bort — som merkantilt personell, kjokken-
personell, rengjoringspersonell, transporttjenester med mer. Endelig kan vi ta med at det vi med et
noe tungvint uttrykk kan kalle koordineringens infrastruktur er eksepsjonelt sarbar. Kommunene
har ikke rad til mange ansatte i fulle stillinger, og sammen med det relativt hoye antall ansatte
som ikke har hagskoleutdanning skaper dette store transaksjonskostnader. I mange tilfeller skaper

> https://www.ssb.no/a/kostra/ste/varia-

bel.cgi?f=95254922811832&r=156000&r=EKG028&r=FKA15&r=FAKUO&r=FEAK&t=2014&std=checked&v=K118001
1141P00017609
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dette ogsa store mengder dobbeltarbeid for fagpersonalet. Nar den normale faglige og kapasitets-
messige beredskapen i realiteten viser 4 vaere mer et unntak enn en normalsituasjon (4 grunn av
sykefraveaer, brd endringer i brukeres helsetilstand, en fraverende fastlege, en kollega som ma lz-
res opp, behov for en samtale med parerende og sa videre), er det var erfaring at det kan bli store
mengder dobbeltarbeid. Vi legger til her at andelen ufaglerte er redusert med kun 3% i lopet av

perioden 2008-2014. °

En illustrasjon av dette er en tilsynelatende triviell detalj i Samhandlingsreformen. Nar sykehuset
skriver ut pasienter, orienteres pasienten hva hun eller han kan forvente av tjenester i kommunen,
ikke minst for at pasienten skal fole seg tryggest mulig. Mange av sykepleierne vi har intervjuet i
kommunene forteller at dette ofte skaper forventninger som ikke kan innfris. Det skaper behov for
meter, utfordrende samtaler, tilpassing av tilbudet — og potensielt andre oppgaver i tillegg. Tkke
noe av det vi har nevnt her inngér i helsemyndighetenes malinger av Samhandlingsreformens kon-
sekvenser. Dette viser ogsa til et annet allment, og svert viktig fenomen: pa grunn av de kommu-
nale helse- og omsorgstjenestenes strukturelle posisjon, blir det deres rolle 4 ta ansvar for konse-
kvenser av at oppgaver pa andre nivd, og samordningen mellom alle partene som er involvert i
stadig mer komplekse forlapene, ikke blir negative — i tillegg til kjerneoppgavene. Her er noen il-
lustrasjoner av hva det kan bety (eksemplene er hentet fra kommentarfelt i sperreundersekelsen):

- For fa fagleerte ved avdelinger som tar ansvar ved endringer i pasientens tilstand. Har
medfert alvorlig helsesvikt nar sykepleier med ansvarsvakt far innsikt i situasjonen.
Lav dekning av leger, gjennomtrekk av vikarleger og tilsynslege som ikke er oppda-
tert pa ny teknologi/ behandlingsmetoder. Tjenesten sliter med lav sykepleierdekning.
Vanskelig 4 fa rekruttert nye til stillinger.

- Tildelingsteam tar ikke hensyn til avdelingens behov og legger inn pasienter uten at avde-
lingen er klare for det. Ofte har de for lite innsikt i sykdom og diagnoser og legger inn pasi-
enter som burde fitt behandling pa andre steder som er mer egnet. De herer aldri pa det vi
sier og gjer kun det som passer dem best. Pasientene ender opp med a4 komme til en avdeling
som er kaotisk pga at vi ikke har fatt tid til & planlegge/flytte/vaske rom.

- Bestillerkontoret prever 4 frata oss myndighet over eget fag selv om de ifolge helse-
personelloven ikke har anledning til dette. Opplever at de ikke er pa pasientens side,
men at de er dervoktere over kommuneskonomien. De omdefinerer og splitter opp
deler av sykepleiearbeidet til praktisk bistand for 4 kunne ta betalt for det. De snak-
ker om & fylle kriterier i stedet for 4 se pa pasientens behov. Sykepleien blir strippet
ned til enkeltoppdrag

- Fastlegene tar ikke problemstillinger alvorlig, de svarer ikke pa e-meldinger, foler de
ofte tar forhastede be-slutninger og at vi nesten ma fortelle de hva de skal gjore.

- Noen fastleger er svaert utfordrende 4 fa tak i og samarbeide med. Bruker mindre tid
na som vi bruker e-meldinger men syns at fastlegene ma komme mer pa banen.
Hjemmesykepleien kan beskrives som edderkoppen i nettet som mé spinne alt sam-
men. Mye tid og energi pa dette.

6 https://www.ssb.no/a/kostra/stt/varia-

bel.cgi?f=95254922811832&r=1560008r=EKG028&r=EKA15&r=EAKUO&r=EAK&t=2014&std=checked&v=K110995
1094P00012706
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Vi skal komme tilbake til disse endringene og hva de innebzrer. Vi understreker at de omfattende
konsekvensene av Samhandlingsreformen er uleselig knyttet til hvordan ulike institusjoner handte-
rer ansvar.
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2. Metodiske tilneerminger

2.1 Sperreundersokelse blant sykepleiere 1 sykehjem og
hjemmesykepleien

12013 gjennomferte NOVA en omfattende sporreundersokelse blant sykepleiere i hjemmesyke-
pleien og sykehjem i kommuner spredt over hele landet (Gautun og Syse 2013). Formalet med un-
dersakelsen var 4 kartlegge hvordan de kommunale helse- og omsorgstjenestene tar imot det akte
antallet pasienter som skrives ut fra sykehuset som folge av samhandlingsreformen. Resultatene
viste blant annet at sykepleierne gir uttrykk for at de har fatt mer varierte og spennende oppgaver
etter at reformen trddte i kraft, samtidig som de opplever det som vanskelig at det folger for lite
ressurser med de okte oppgavene. Andre hovedfunn var at sykepleierne etterspar kompetansehe-
vende tiltak, og at nesten halvparten av informantene gir uttrykk for at hjemmeboende eldre har
tatt et redusert tjenestetilbud som falge av reformen. Det ser ogsa ut til at hjemmesykepleien opp-
lever en starre okning enn sykehjem i antall pasienter som utskrives fra sykehus (Gautun og Syse
2013, s. 14).

Med utgangspunkt i NOVAs sperreundersokelse fra 2013, har vi gjennomfert en tilsvarende spor-
reundersakelse blant sykepleiere i den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Sporreskjemaet in-
neholder i flere av de samme sporsmalene i 2013, men enkelte av spersmalene er slettet mens
andre er omformulert. Vi har ogsa tilfeyd flere temaer og spersmal for 4 inkludere flere dagsaktu-
elle problemstillinger. Mens NOVAs undersekelse i stor grad fokuserte pa endringer etter sam-
handlingsreformen, har vi lagt storre vekt pa sykepleiernes vurderinger av dagens situasjon, szrlig
nar det gjelder behov og tilrettelegging av kompetanse. Vi har ogsé lagt mindre vekt pd antall og
sammensetning av pasientgruppen som utskrives fra sykehuset, og hvordan reformen har pavirket
tjenestetilbudet til andre brukere i kommunen.

Hovedtemaene i sperreskjemaet er som folger:

. Ressurser, kompetanse og tjenestekvalitet

. Endringer i arbeidsoppgaver og arbeidssituasjon de siste tre drene
. Samhandling med sykehus og ulike deltjenester i kommunen

. Tilrettelegging og behov for kompetanseutvikling

P4 samme mate som i 2013 ble sparreundersokelsen sendt til 5000 sykepleiere som jobber pa sy-
kehjem og 5000 sykepleiere i hjemmesykepleien. Utvalget ble trukket fra NSFs medlemsregister,
og undersokelsen ble sendt ut elektronisk via programmet SurveyXact. Undersokelsen ble gjen-
nomfert i april maned, og vi sendte ut én purring i lepet av denne perioden.

Til sammen gjennomferte 2705 sykepleiere undersokelsen. Dette er et hoyere tall enn i 2013
(2372), men likevel et markant lavere antall enn de 10 000 sporreskjemaene som ble sendt ut. En
nzrmere gjennomgang viser at ca. 400 skjemaer ikke kom frem pa grunn av feil e-post adresse,
mens 907 respondenter valgte 4 avslutte besvarelsen for den var gjennomfert. 60 personer ga til-
bakemelding om at de ikke var i malgruppen og har derfor blitt slettet fra utvalget. Det betyr at
over 6000 sykepleiere enten har mottatt undersokelsen og valgt 4 ikke svare, eller de har aldri sett
foresporselen. Som ogsd NOVA bemerker i sin rapport fra 2013, er nok «hovedproblemet» her at
mange av e-postadressene ikke er i bruk. NSF registrerer (som oftest private) e-postadresser nar
sykepleierne melder seg inn i forbundet, uten at de oppdateres jevnlig. Sannsynligvis har et relativt
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stort antall brukere latt vaere 4 slette e-postadresser selv om de har sluttet 4 bruke dem, uten at vi
vet hvor mange dette gjelder. Det er nok ogsa en del som har latt veere 4 svare pa undersekelsen
fordi de eksempelvis er pensjonerte, har byttet jobb etc., uten at det har kontaktet oss. Likevel:
Nearmere 3000 besvarelser hele landet gir oss et godt grunnlag for 4 kunne si noe om hvordan sy-
kepleiere i den kommunale helse- og omsorgstjenesten vurderer ulike sider ved sin arbeidshverdag.

2.2 Kvalitativ metode

Fokusgruppeintervjuene ble gjennomfert i fem kommuner (to i hver). Til sammen ble om lag 60
personer intervjuet. De fem kommunene ble valgt ut for & oppnd sterst mulig representativitet
med hensyn til storrelse, skonomi, beliggenhet og kompetanseprofil. Kommunene omfatter en
starre bykommune i gstlandsomradet, en middels stor bykommune i Serest-Norge, en bykom-
mune i Midt-Norge, en middels stor distriktskommune i Vest-Norge og en liten distriktskommune
i Nord-Norge.

Intervjuene ble gjennomfert i henhold til en kombinasjon av to komplementzre metodiske design:

(1) Semantisk nettverk - design (se Haukelien m.fl. 2011) innebzerer 4 kartlegge meningsdomener
(semantikk stdr for «leeren om sprakets innholdsside», altsa betydning). Med utgangspunkt i
problemstillinger, ord og begrep som er sentrale for informantene, seker forskeren 4 kartlegge de
meningsfulle helhetene disse inngdr i, mdten de er organisert pa, og hvilke semantiske implikasjo-
ner dette har. Pd denne maten er det mulig 4 kartlegge (via induksjon fra resonnement, ikke fra
direkte pastander) hvilke verdier som er sentrale innen et gitt felt, hvordan de henger sammen og
hvordan de realiseres (via mer eller mindre aksepterte normer og konkrete valg). For eksempel:
Hvilken status har kategorier som «ansvar», «sykepleiefaglig kvalitet», «prioritering», «samhand-
ling», «samarbeid» «effektivitet», «godt nok», «verdighet», og hva star disse kategoriene eventu-
elt i opposisjon til? Eller er det andre, mer konkrete verdier som gir mening i arbeidshverdagen, og
i sa fall: hvordan uttrykkes disse, hvordan henger de sammen og hvordan begrunnes de innenfor
rammen av relevante sosiale fellesskap (avdelingen, fagfeller, sykehjemmet, hjemmetjenestesonen,
ledelsen, etaten, kommunen,)?

Et annet eksempel: I et prosjekt vi gjennomferte for KS hvor vi undersokte frihetsverdier og lik-
hetsverdier, oppdaget vi via denne typen strategi at de to verdiene faktisk ikke sto i opposisjon til
hverandre blant informantene, til tross for at det pa forhdnd var atskillig grunn til 4 anta nettopp
det. Dette fikk omfattende konsekvenser for var videre analyse (Haukelien m. fl. 2011).

(2) Rekonstruksjonsdesignet bygger pa innsikten om at kulturell kunnskap for en stor del er orga-
nisert som modeller for handling, eller «scripts», som ikke nodvendigvis reflekteres i spraklig re-
presentasjon (Bennardo og deMunck 2013, Kronenfeld 2008). Det innebzerer 4 bruke samtalen
med informantene til 4 bevege seg fra normnivaet til konkrete valg, altsd fra fortellinger om hvor-
dan ting ber gjeres til hvordan ting faktisk blir gjort gitt de konkrete betingelsene som foreligger i
de helt konkrete situasjonene. Hensikten er 4 ta hensyn til at vi mennesker organiserer kunnskap
pa ulike mater for ulik bruk, og at intervjuer som oftest oppfattes som norm-orienterte situasjo-
ner.

Denne komplementzere metodiske strategien gir mulighet for & overvinne begrensninger som kon-
vensjonelle intervjuopplegg lider under, og som skapet tvetydige data — spesielt om forhold som
(uten at verken informanter, forskere eller oppdragsgivere nadvendigvis tenker mye over det) er
kontroversielle, rutiniserte eller omgitt av sterke normer (for eksempel faglige).
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3. Resultater fra
sporreundersokelsen

I dette kapitlet gjennomgdr vi funnene fra sparreundersekelsen rettet mot sykepleiere i den kom-
munale helse- og omsorgstjenesten. Vi beskriver bade de generelle funnene og ser nermere pa
hvordan svarfordelingen varierer mellom ulike grupper. Her studerer vi serlig hvordan svarene
varierer mellom hjemmesykepleie og sykehjem, mellom «forstelinjeansatte» og ansatte i lederstil-
ling, og mellom sykepleiere som jobber i henholdsvis sma, mellomstore og store kommune. Under
noen av spersmilene vil vi tilfoye utfyllende kommentarer og sitater hentet fra intervjuundersokel-
sen.

3.1 Om respondentene

Totalt svarte 2705 sykepleiere pa undersgkelsen. Bakgrunnsspersmalene i skjemaet viser at res-
pondentene kjennetegnes av blant annet folgende karakteristikker:

1 95 % av respondentene er kvinner

1  Gjennomsnittsalderen er 48 ar. 60 % av respondentene er over 40 ar. Gjennom-
snittsalderen ser ut til 4 veere noe hayere i hjemmesykepleien (51 ar) enn pa syke-
hjem (44 ar).

1 Respondentene har i snitt 16 drs arbeidserfaring, og har i snitt jobbet p4 samme ar-
beidssted i 9 ar

1 45 % jobber i hjemmebaserte tjenester, 45 % pa institusjon, mens 10 % har krysset
av for «annet»

1 Blant de som jobber i hjemmebaserte tjenester oppgir 13 % av de er tilknyttet om-
sorgsboliger med eller uten heldogns bemanning

7 Blant de som arbeider p4 institusjon svarer 58 % at de jobber pa en langtidsavde-
ling, mens 42 % jobber pa ulike typer korttidsavdelinger

T 96 % av sykepleierne oppgir at de har fast stilling (i snitt 90 % stilling)

1 16 % av respondentene oppgir at de har en lederstilling pa arbeidsplassen. Av disse
krysser 86 % av for at de har personalansvar, 48 % har budsjettansvar, mens 54 %
har skonomiansvar. 39 % har bade personal-, budsjett- og skonomiansvar.

T 40 % av sykepleierne har fullfert formell master- eller videreutdanning. Dette gjel-
der en noe hayere andel av pleierne pa institusjon (40 %) enn i hjemmesykepleien
(36%). 58 % av sykepleierne med lederstilling har fullfert en slik utdannelse

Det ser ut til 4 vaere god geografisk spredning pa respondentene: Totalt er hele 370 av 428 kom-
muner i Norge representert. Ved hjelp av kommunenummer har vi ogsd koblet innbyggertall fra

SSB til hver enkelt respondents arbeidskommune. Tabellen under viser fordelingen av responden-
ter i henhold til kommunesteorrelse:
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Tabell 1 Fordeling etter kommunesterrelse. N=2695

Kommunestgrrelse Antall Prosent
Feerre enn 3000 202 7
3001-10 000 641 24
10 001 - 20 000 406 15
20001 - 50 000 620 23
50 001 eller flere 826 31

Tabellen viser at det er en god fordeling pa kommuner av ulik storrelse malt ved antall innbyg-
gere. Fordelingen synes ogsd 4 samsvare godt med tilsvarende tabell i undersokelsen fra 2013
(Gautun og Syse 2013, s. 23).

I gjennomgangen av resultatene vil vi sammenligne svarene med NOVAs undersekelse fra 2013
der dette er mulig. Ulike metodiske grep i de to undersakelsene gjor imidlertid at vi ma vere for-
siktige med 4 legge for stor vekt pd disse sammenligningene. I motsetning til hva NOVA gjorde
har vi inkludert en «vet ikke/ikke relevant» -kategori pa flere sporsmalene, da vi mener at svarene
som vurderer noe som «midt pa treet» bar skilles fra de som oppgir at de ikke har grunnlag for a
svare pa sporsmalet. Mens man i 2013 valgte 4 ekskludere respondentene som hadde skiftet ar-
beidssted siden samhandlingsreformen ble innfert, har vi valgt 4 inkludere alle i analysene, men gi
dem muligheten til 4 svare «ikke relevant». Som nevnt innledningsvis er ogsd formuleringene pa
tlere av spersmalene endret noe siden 2013.

3.2 Ressurser, kompetanse og kvalitet

I den forste delen av undersekelsen ble sykepleierne bedt om 4 ta stilling til en rekke pastander
knyttet til ressurser, kompetanse og kvalitet i tjenesten. De fleste pdstandene har seks svaralternat-
iver; «helt enig», «delvis enig», «verken enig eller uenig», «delvis uenig» og «vet ikke/ikke rele-
vant». I tabellene viser vi som regel hvordan andelen som sier seg helt enig eller delvis enig i en pa-
stand, varierer mellom hjemmetjeneste, institusjon og samtlige respondenter.
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3.2.1 Ressurser og bemanning

Sykepleierne ble faorst bedt om 4 vurdere en rekke pastander om ressurser og bemanning i tjenes-

ten.

Tabell 2 Ressurser og bemanning i tjenesten: Hvor enig er du i felgende utsagn? Svarfordeling hjemmetje-

neste, sykehjem og alle respondenter.

Hjemme- Syke- Alle
tjenesten hjem
Tjenesten jeg jobber i er tilstrekkelig bemannet for & klare & ta imot pa- 57 % 50% 54 %
sienter fra sykehus
Vi har tilstrekkelig sykepleiefaglig kompetanse til & ivareta vare pasien- 67 % 66% 66 %
ter
Tjenesten har det medisinsk-tekniske utstyret som skal til 45 % 60% 53%
Antall ufagleerte er for hgyt 54 % 61% 57%
Tjenesten er tilstrekkelig bemannet med sykepleiere 56 % 47% 51 %
Tjenesten har nok personell med helsefaglig utdanning 58 % 52% 55 %
Vi trenger flere sykepleiere med videreutdanning/master 70 % 68% 69 %
Legedekningen er tilstrekkelig 46 % 52% 49%
Tjenesten har god nok tilgang til stattefunksjoner som merkantil, vedli- 42 % 45% 44 %
kehold, renhold etc.
Det er mange ubesatte stillinger i min tjeneste 36 % 39% 37%
Kompetanse og ressurser i avdelingen er like god i helger som péa uke- 24 % 20% 22%
dager
Sykepleiere i min tjeneste bruker mye tid pa utfgre oppgaver som 75 % 9% T77%
kunne veert utfgrt av andre personellgrupper
Det leies som regel inn vikarer ved fraveer 72 % 7% 75%
Det leies som regel inn kvalifiserte vikarer ved fraveer 37 % 31% 34%

Tabellen viser oss at litt over halvparten av de spurte, 57 % i hjemmetjenesten og 50 % i institu-

sjon, mener at tjenesten er tilstrekkelig bemannet for 4 klare a ta imot pasienter fra sykehuset. In-
nen begge tjenesteomradene oppgir en hoyere andel (66 %) at tjenesten har tilstrekkelig sykepleie-
faglig kompetanse til 4 ivareta pasientene. Videre viser resultatene at andelen som er enig i at tje-
nesten har tilstrekkelig medisinsk-teknisk, utstyr, er klart lavere i hjemmetjenesten (45 %) enn i
institusjon (60 %). Nar det gjelder behovet for kompetanse ser det ut til at sykepleierne szrlig et-
terlyser flere ansatte med videreutdanning/master. Nzermere 70 % krysser av for at tjenesten har
behov for flere sykepleiere med slik utdanning. I underkant av halvparten av de spurte (49%), noe
feerre 1 hjemmetjenesten enn i institusjon, er enige i at legedekningen er tilstrekkelig, mens noe
feerre er enige i at tjenesten har god nok tilgang til ulike stottefunksjoner. Litt lenger ned i tabellen
viser tallene at det er relativt fi som er enig i at kompetanse og ressurser i avdeling er like god i
helger som pa ukedager, mens et stort flertall er enige i at sykepleierne bruker mye tid pa 4 utfore
oppgaver som kunne vert utfert av andre personellgrupper. Til slutt ser at vi de fleste er enige i at
det som regel leies inn vikarer ved fravaer, men at disse i mindre grad vurderes 4 vaere kvalifiserte.
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Vi har ogsa sett nermere hvordan svarfordelingen varierer mellom sykepleiere med og uten leders-
tilling. Analysene viser da at lederne jevnt over vurderer ressurs- og bemanningssituasjon som noe
bedre enn de ovrige ansatte, noe eksemplene i tabellen nedenfor viser.

Tabell 3 Ressurser og bemanning i tjenesten: Hvor enig er du i folgende utsagn? Svarfordeling ledere og ikke
ledere

Leder Ikke leder
Tjenesten jeg jobber i er tilstrekkelig bemannet for & klare & ta imot 62 % 51 %
pasienter fra sykehus
Tjenesten har det medisinsk-tekniske utstyret som skal til 66 % 50 %
Antall ufagleerte er for hgyt 45 % 59 %
Sykepleiere i min tjeneste bruker mye tid pa utfgre oppgaver som 64 % 78 %
kunne veert utfart av andre personellgrupper
Det leies som regel inn kvalifiserte vikarer ved fraveer 52 % 31 %

Som vi ser av tabellen svarer 62 % av lederne av tjenesten er tilstrekkelig bemannet til 4 ta imot
pasienter fra sykehus, mens 51 % av sykepleierne uten lederstilling svarer det samme. Det er ogsd
markant flere ledere (66 %) som mener at tjenesten har det medisinsk-tekniske utstyret som skal
til, sammenlignet med de andre ansatte (50 %). 45 % av lederne mener at antall ufagleerte er for
hoy, mot 59 % av andre ansatte. Videre ser at det er feerre ledere (64 %) enn ikke-ledere (78 %)
som er enige i at sykepleierne bruker mye tid pa a utfere oppgaver som kunne vert utfort av
andre personalgrupper. Til slutt viser tabellen at 52 % av lederne er enige i at det som regel leies
inn kvalifiserte vikarer ved fravzer, mot 31 % blant de andre ansatte. For evrig mener omtrent
like mange ledere (46 %) som ikke-ledere (44 %) at tjenesten har god nok tilgang til ulike stotte-
funksjoner. Vi finner ogs3 kun smd variasjoner nar det gjelder vurderinger av behovet for flere sy-
kepleiere med videreutdanning/master (ledere 65 % versus ikke-ledere 69 %).

I resultatene finner vi visse variasjoner i resultatene mellom kommuner av ulik sterrelse. Den
starste forskjellen mellom sma og store kommuner gjelder pastanden om legedekning. Mens 61 %
av sykepleierne i de minste kommunene mener at legedekningen er tilstrekkelig, gjelder dette 43 %
av sykepleierne i de storste kommunene. Det er ogsd en noe hoyere andel i de smd kommunene
(54 %) som er enige i at de har god nok tilgang til stettefunksjoner som merkantil, vedlikehold,
renhold etc., sammenlignet med de sterste kommunene (40 %). Andelen som er enige i at tjenes-
ten er tilstrekkelig bemannet, er ogsd hayere i de sma kommunene (62 %) enn i de storste kom-
munene (50 %).

Flere av pastandene over ble ogsd inkludert i NOVAs undersekelse i 2013. Sammenligner vi sva-
rene fra de to undersokelsene, ser det ut til at bemanningssituasjonen oppleves noe bedre i dag. I
2013 svarte kun 32 % at tjenesten er tilstrekkelig bemannet for a klare 4 ta imot pasienter fra sy-
kehus, mot 54 % i var undersekelse. Tilsvarende svarte 34 % 12013 at tjenesten er tilstrekkelig
bemannet med sykepleiere, mens 51 % i denne undersgkelsen svarer det samme. Det er ogsa flere i
var underspkelse som opplever at de har det medisinsk-tekniske utstyret som er nedvendig. [ 2013
oppga henholdsvis 30 % i hjemmetjenesten og 43 % i institusjon i at de har nedvendig utstyr,
mens de tilsvarende tallene i tabellen over viser 45 % og 60%.
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3.2.2 Kompetanse

Sykepleierne ble ogsd spurt om det etter dere vurdering er omrader i tjenesten hvor det er behov
for okt kompetanse for a gi brukerne bedre oppfelging og behandling. Over 9 av 10 krysser av for
at det er omrdder med behov for kompetanse.

Videre ble sykepleierne bedt om 4 oppgi hvilke omrdder de mener det er et slikt behov. Tabellen
nedenfor viser andelen som krysser av for de ulike omradene, fordelt pd hjemmetjenestene, institu-
sjon og alle respondenter.

Tabell 4 Behov for skt kompetanse: Pa hvilke omrader vurderer du at det er et slikt behov? Svarfordeling
hjemmetjeneste, institusjon og alle respondenter. Flere kryss mulig.

Hjemmetjeneste Institusjon Alle
Demens 64 % 70 % 67 %
Psykisk helse 63 % 57 % 60 %
Geriatri 52 % 63 % 58 %
Palliativ behandling 50 % 51 % 51 %
Hud/sarbehandling 47 % 42 % 44 %
Rus 47 % 22% 34 %
Helsefremmende og forebyg- 44 % 30 % 37 %
gende arbeid
Kreft 42 % 34 % 38 %
Diabetes 40 % 29 % 34 %
Lungesykdommer 39 % 35 % 37 %
Akuttmedisin 37 % 35% 36 %
Hjerneslag 32% 35 % 33 %
Hjerte- og karsykdommer 30 % 31 % 31 %
Infeksjon 28 % 33% 31 %
Larhalsbrudd/ortopedi 17 % 22 % 20 %

Som vi ser av tabellen er demens, psykiatri, geriatri og palliativ behandling de fire omradene der
behovet for mer kompetanse ser ut til & vere storst. Behovet for kompetanse innen geriatri er
sterst innen institusjon, mens vi lenger ned i tabellen ser at behov for kompetanse innen bade rus,
helsefremmende og forebyggende arbeid, kreft og diabetes er betydelig hayere i hjemmetjenesten.
Sykepleierne fikk ogsa mulighet til 4 spesifisere andre omrdder med behov for kompetanse. I kom-
mentarfeltet nevnes serlig ernzering, dokumentasjon og rehabilitering/habilitering gjentatte
ganger.

I NOVAs sparreundersekelse fra 2013 ble sykepleierne spurt om hvor god fagkompetanse tjenes-

ten har pd ulike omrdder. Resultatene viste da at serlig rus og psykiatri skiller seg ut pd en negativ
mite. Over halvparten (53 %) av sykepleierne svarer at tjenesten de jobber i mangler kompetanse
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i forhold til pasienter som er rusmisbrukere, mens 44 % svarer at de mangler kompetanse pa psy-
kiatri. Samtidig svarer kun et mindretall av sykepleierne at kompetansen innen behandling av syk-
dommer i hjerte/kar, lunge, ortopedi, hjerneslag, infeksjoner, kreft og/eller palliasjon, demens og
geriatri, er mangelfull (NOVA 2013, s. 36). Dette kan tyde pd at selv om kompetansen innen ge-
riatri og demens vurderes som god, er dette omrader der det «alltid» vil veere behov for mer kom-
petanse, serlig i institusjon. Motsatt ser vi at behovet for kompetanse innen rus ikke vurderes som
szerlig stor blant de ansatte p4 institusjon, selv om mange i 2013 svarte at kompetansen pd omra-
det er mangelfull.

Fra fokusgruppeintervjuene kommer det ogsa frem at behovet for gkt kompetanse innenfor
rus/psykiatri vurderes som spesielt hayt i hjemmetjenestene. De fleste kommuner har organisert
psykisk helse som egne team innenfor hjemmetjenestene. Det betyr at de i betydelig storre grad
enn de ovrige sykepleierne har mulighet til & uteve sin spesialkompetanse i det de slipper 4 for-
holde seg til andre problemstillinger enn pasientenes psykiske helse, slik sitatene under illustrerer.
En annen side ved organiseringen av psykisk helse og rus i et eget team utenfor den ordinzre tur-
nusen, er at de gvrige ansatte i hjemmetjenestene overtar pasienter med store psykiske problemer
pa kvelder, i helger og heytidsdager, noe de ikke foler seg rustet til. Her er et knippe uttalelser fra
fokusgruppeintervjuene. Sitatene er hentet fra alle fem kommunene.

- Vi trenger flere psykiatriske sykepleiere. Vi har mye komplisert psykiatri. Vi kommer
knapt inn dera. Hjemmetjenesten ma ta alt.

- Psykisk helseteam tar bare samtaler

- De som jobber innenfor psykisk helse jobber i eget team, og de tviholder pa den sek-
ken, mens andre onske 4 dpne den opp.

- Det vi kan minst er rus og psykiatri. Vi har en ruskonsulent og psykiatrisk team. De
gar hjem klokka halv fire. Rusa folk som ringer og ber oss komme. Vi ma lzre 4
vere strenge. Vi far ikke rapport fra psykisk helseteam. Vi leverer ut antabus og me-

tadon. Ofte veldig diffust beskrevet. Bare «demens», eller «utagerende»

- Vi kunne trengt kompetanse i alderspsykiatri. Vi har en demenssykepleier, men hun
far ikke brukt kompetansen

- Det er bare alvorlig syke med psykiatriske lidelser som far vedtak om tjenester fra
psykisk helse.

3.2.3 Tjenestekvalitet
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