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Forord

Telemarksforsking har pd 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 sporreskjemaene 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 seniorrddgiver 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
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Sammendrag

Sambandlingsreformen ble iverksatt i 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 stand til 4 mete den 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 ved sykehus. Dette har i sin tur
gjort at et langt storre antall pasienter enn for overfores fra sykehus til kommunene, og langt flere
av disse har omfattende behov for aktivt tilsyn og oppfelging, medisinsk og sykepleiefaglig. Pa
denne méiten har et omfattende ansvar for helse- og omsorgstjenester blitt desentralisert. I denne
rapporten ser vi neermere pa konsekvensene av dette, og har gjennomfert fokusgruppeintervjuer i
fem kommuner samt en landsomfattende sporreunderseokelse besvart av 2705 sykepleiere som job-
ber i kommunale helse- og omsorgstjenester.

Hovedfunn:

e Samhandlingsreformen har gitt okt arbeidsmengde i de kommunale helse- og omsorgstje-
nestene. Den okte arbeidsmengden skyldes flere 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.

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

o Ikt 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.

e De kommunale helse- og omsorgstjenestene har for liten kompetanse til 4 imetekomme 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.

e Dette forer til okt sarbarhet og svikt i kvalitetssikringen.

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

e Bade sperreundersokelsen og intervjuundersokelsen viser at sykepleierne gjennomgéende
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.
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e Ledere og ansatte vurderer situasjonen ulikt. Ledere vurderer situasjonen som langt
mindre problematisk enn de som yter tjenestene.

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

e Terskelen for 4 fa innvilget kommunale helse- og omsorgstjenester har blitt merkbart hay-
ere pd grunn av for knappe ressurser i forhold til de skte behovene.

e Samhandlingsreformen synes ikke & ha fort til okt rehabilitering, bedre psykiske helse-
hjelp eller mer forebygging. De som kommer darligst ut etter Samhandlingsreformen er
eldre mennesker med moderate psykiske problemer, eldre mennesker med behov for til-
syn, moderate helse- og omsorgsbehov, og sosial kontakt.

e  For alle de fem kommunene vi har undersokt kom Samhandlingsreformen bratt pa. I lo-
pet av kort tid pd nydret 2012 begynte nye og sykere pasientgrupper 4 stromme til. Det
var pd ingen mate snakk om gradvis opptrapping i takt med bemannings- og kompetanse-
heving 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, og nedprioritering av enkelte sykeplei-
eoppgaver. Sykepleierne mé konsentrere seg om de oppgavene som krever deres kompetanse pa
medisinske prosedyrer, og far i mindre grad gjort helhetlige vurderinger som grunnlag for forebyg-
gende tiltak. Dermed blir eldre mennesker med mindre spesialiserte behov nedprioritert. Oppgaver
som kan delegeres, slik som sarstell og medisiner forsokes delegert. Sykepleierne forteller om séar
hvor de ikke far tatt den vurderingen og behandlingen som trengs fordi oppgavene gis til ufaglerte
og helsefagarbeidere som ikke har like hoy kompetanse pd omradet. Tilstandene fir dermed ut-
vikle 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 okt.
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 storre krav, og har sterre forventninger som krever dialog og for-
ventningsavklaringer. Flere av de nye pasientene er yngre kreftpasienter hvor bade de selv og pare-
rende stiller hayere krav enn eldre hjemmeboende pasienter som ser ut til 4 vaere Samhandlingsre-
formens 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 3 fa til dialog og enighet i gjennomfaringen 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 er at sykehusene fokuse-
rer kun pa innleggelsesdiagnosen og den akutte tilstanden, uten at et storre bilde av pasientens
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problemer forsekes utredet og behandlet. Det skaper uverdige tilstander for svert gamle og skro-
pelige mennesker som risikerer 4 bli svingderspasienter, og som istedenfor 4 oppné forbedring av
helsetilstanden, blir syke av darlig fungerende systemer.

Kompetansehevingen som Samhandlingsreformen forutsetter for & lykkes, gjennomfores i stor
grad i form av kurs, opplering av ressurspersoner og ad hoc- opplering i tilknytning til den en-
kelte pasient. Spesialistutdanning for sykepleiere vurderes av flere ledere som bade en mindre flek-
sibel og mindre rasjonell lgsning.

Resultatene fra sporreundersakelsen 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 vaere 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 veere
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 4
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
serlig store i 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 veere en utfordring at kvaliteten pa tjenestetilbudet er
darligere i1 helger enn pd ukedager, og at avviksmeldinger ikke tas pd alvor og folges 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 ferer til at de har for liten tid til & dokumenterer arbeidet de
gjor.

Resultatene viser at samhandlingsreformen utvilsomt har medfert at pasientgjennomstremningen i
de kommunale tjenestetilbudene har okt, og at tjenestene ivaretar flere pasienter enn for. Endring-
ene ser ut til & veere storre i hjemmetjenesten enn i institusjon. De aller fleste sykepleierne innen
begge tjenesteomradene er ogsd enige i at flere pasienter na enn tidligere har starre pleiebehov og
krever tett oppfelging. Samtidig ser det ikke ut til at bemanningen har ekt tilsvarende: Kun 32 %
av de spurte er enige i at den samlede helsefaglige bemanningen er styrket de tre siste drene. Vi fin-
ner ogsa at nermere 80 % av sykepleierne er enige i at tjenesten har blitt pilagt krav om gkono-
misk innsparinger/kutt i stillinger og tilbud i lopet av de siste tre arene.

Svarene fra sporreundersekelsen 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 fer utskriv-
ning av pasienter med omfattende pleiebehov. Flertallet av sykepleierne (75 %) gir ogsa uttrykk
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for at de ofte opplever at pasientene som skrives ut fortsatt trenger sykehusbehandling. Mangelfull
informasjon fra sykehus ved utskriving synes ogsa 4 vere en utfordring: Kun 37 % mener at det
folger med tilstrekkelig informasjon om pasientens funksjonsniva og behov ved utskrivning, og 63
% oppgir at de ofte ma ta kontakt med sykehuset pa grunn av manglende informasjon. Kun 1 av
3 mener at tjenesten som regel har tid til 4 f4 pa plass nedvendig medisinsk teknologisk utstyr eller
hjelpemidler for utskrivning. Det synes ogsd 4 vere en stor utfordring at pasienter skrives ut til
alle dognets tider og i helger. Til tross for tydelige utfordringer svarer kun et lite mindretall (13

%) av sykepleierne at samarbeidet med sykehuset fungerer dérlig. Dette ser ut til 4 vaere fzerre enn
da NOVA stilte et lignende sporsmal i sin sperreundersokelse 1 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 kompetanseplan pa arbeidsplassen. Hele 73 % er imidlertid uenige i at det er av-
satt tid til faglig ajourhold og veiledning i turnusplaner/arbeidsplaner. Kun 35 % er enige i at ar-
beidsgiver oppmuntrer eller stimulerer sine ansatte til 4 ta formell videreutdanning/master. Sam-
tidig synes behovet for videreutdanning 4 vere stort: Hele 75 % gir uttrykk for at de har behov
for okt kompetanse gjennom videreutdanning/master i deres ndvaerende jobb.

Et interessant funn i undersokelsen er at sykepleierne med lederstilling gjennomgdende stiller seg
mer positive til flere av pastandene, sammenlignet med sykepleierne uten lederstilling. Dette gjel-
der bade vurderinger rundt ressurs- og bemanningssituasjonen, kvaliteten pa tjenestene og tilrette-
legging for kompetanseutvikling. Dette kan tyde pa at lederne og de andre ansatte har ulike opp-
fatninger av hva som er «godt nok» i tjenesten. Det kan ogsa 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 spersmilene 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 fzerre 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).
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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. Undersokelsen skulle 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 gjennomfere 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

J Mer spissing av spesialisthelsetjenesten

J Oppbygging av behandlings- og rehabiliteringstilbud i kommunene

Fra tidligere undersokelser vet vi at sykepleieres erfaringer med samhandlingsreformen er varierte.
P3 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 faorer 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 fatt sitt motsvar i flere ansatte, mer kompetanse
og nedvendig spesialisering, og at sykepleiere stir i fremste rekke nar det gjelder 4 absorbere mer-
ansvaret som folger av dette.

Samhandlingsreformens effekter pa oppgaver som sykepleiere i de kommunale helse- og omsorgs-
tjenestene er hovedansvarlige for, har i hey grad allmenn interesse. Nar presset oker, kan dette
ofte forstds som et symptom pd grunnleggende problemer i selve velferdsstatens organisering. 1
dette prosjektet foreslar vi 4 gripe muligheten til 4 fore denne innsikten noen skritt videre. Gjen-
nom de siste par tidrene har vi fatt stadig mer og bedre dokumentasjon pa at (a) velferdsstatens
kapasitetsproblem er ekende, og samtidig at (b) problemet har en tendens til 4 bli sterst pa de tje-
nesteomradene som er vanskeligst 4 avgrense (Vabe 2007, Kroken 2012, Ekeli 2013). Vare egne
undersokelser blant sykepleiere stotter dette i klart.

Vire undersokelser viser at sykepleieres erfaringer ikke nadvendigvis regnes som «god dokumen-
tasjon» pa tilstanden i tjenestene, men snarere ofte som et uttrykk for relativt utdaterte oppfat-
ninger av hva velferdsstaten en gang sekte a realisere. I lys av dette finner vi det ogsa interessant at
sykepleiere som arbeider i «forstelinjen», og som altsd beskriver problemer med 4 opprettholde
kvalitet i tjenestene, ikke nodvendig bruker dette aktivt til 4 utfordre egne ledere, og at deres erfa-
ringer kan synes 4 vere i ferd med 4 bli «privatisert».
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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 pa 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 skte 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).

1.1 Om samhandlingsreformen

Sambandlingsreformen ble iverksatt i 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 stand til 4 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).

Begrepet sambandling ma i denne sammenhengen forstds som normativt snarere enn analytisk.
Det betegner en ansket tilstand. Reformen og dens konsekvenser lar seg ikke beskrive uten en mer
nektern og operasjonell forstaelse. I var undersokelse er det som antydet ingen tvil om at det fin-
nes flere og gode eksempler pd 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 pd hvilke faktorer som driver re-
formen framover enn pa de politiske visjonene bak den, og deretter legge vekt pa 4 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
medisinske 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 undersakelsen, beskrives gjennom fire forhold. For det farste har flere
pasienter fatt bedre tjenester, spesielt i kommune, der det er utviklet en rekke tilbud med mye mer
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spesialisert og kompetanseintensivt innhold enn fer. 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»
mellom de to akterene i all hovedsak i den ene partens hender. Sykehusene sliter med «overlig-
gere», men kommunene har i realiteten liten innflytelse over beslutninger om tidspunkt for overfo-
ring av de fleste grupper pasienter. Dette er knapt overraskende, gitt de incentivene som styrer
prosessen. Helseforetakene genererer inntekter ved kort liggetid og hey produksjon av utskriv-
ningsklare pasienter, og incentivene er knyttet til enkeltdiagnoser (ikke pasientens samlede helse-
og livssituasjon). Kommunene pa 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 sporsmalet 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 4 vurdere Samhandlingsreformens storrelsesorden, men det er likevel neppe tvil
om at den er en omfattende reform. Det har dessuten vert 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 seg 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 svert interessant, ikke minst i lys av at den kommunale ansvarsovertakelsen knapt
synes 4 ha kostet noe «ekstra». Fra 2012 (da reformen tradte i kraft) har gkningen i netto driftsut-
gifter per innbygger til pleie- og omsorgstjenestene til brukere fra 67 ar og oppover gkt mindre

enn de gjorde fra 2010. '

1.1.1 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 okningen 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 okning i liggedagsratene (..). For pasienter som er meldt utskrivningsklare var
det en betydelig nedgang i gjennomsnittlig liggetid etter innferingen av samhandlingsreformen
12012, (s.141)

! 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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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 skningen er ikke dramatisk.

Per 31.12.2013 var det nzermere 139 000 mottakere av hjemmesykepleie. Dette er 8 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 fzrre, og antallet mottakere blant de yngste eldre 67-79 ar er ikke mye endret. I de
ovrige aldersgruppene har det vaert 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 mer omfattende bistandsbehov.

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

Potensielt kunne man tenke seg at reformen feorer 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

Dette krever dpenbart et tilleggssporsmal: hvordan males 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 a imgtekomme dem. Dette er imidlertid knapt tilgjengelig, og sa langt vi
kan se blir fravaeret 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-
tolgingen av den. Altsa: nar det gjelder den samlede skningen av behov som etter gjeldende lov og
forskrift skal imetekommes, 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 3 skje med ansvarsmengden.

Det er nzrliggende 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 kommunene ytterligere, viser vi til Telemark Kommunerevi-
sjon sin nylige gjennomgang av kommunene i nedre del av fylket.” Denne gjennomgangen angir
kommuner 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 fitt flere sykehjemsplasser. Antall korttidsplasser er redu-
sert (s.ii).

3 http://tekomrev.no/wp-content/uploads/2014/11/750013-Samhandlingsreformen-i-Grenland-Skien-kommune.pdf
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Korttidsavdelingen og rehabiliteringsenheten har trolig merket samhandlingsreformen mest.
Det er der presset om 4 ta imot utskrivningsklare pasienter er sterst. 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 il 2013. Pasi-
entene pa disse avdelingene er sykere enn for, og den gjennomsnittlige liggetiden har okt (s.ii).

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

vaet litt lavere i Skien enn hva det i egen kommunegruppe. Kommunen fikk okte statlige over-
foringer i forbindelse med samhandlingsreformen. (...). 12013 var overferingen noe sterre enn
kommunens utgifter, kommunen hadde dermed et «overskudd» pd ordningen dette aret (s.iii).

Selv om Skien kommune ligger noe etter nabokommunene ndr 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 ferre.

La oss derfor undersake 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
sentrale kjennetegn ved omfang av tjenestene og kostnadene det innebzerer. I tillegg gir de for ek-
sempel oversikt over hvordan tjenestene fordeles i 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 gkonomi, 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 en moderat sidan — av menstre som forela i
tiden 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 for hjemmesykepleie, for aldersgruppen 80-89 er det like mange som for,
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 innfort. *

Vi har veert inne pa 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 avgjorelser 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

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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avgjerende at mens sykehuset altsd kan regulere ansvarsmengden ved 4 skrive ut pasienter raskere,
eller 4 etablere koer nir kapasitetsproblemer oppstér, 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. P4 dette nivdet er forholdet mellom arbeidsmengde, kompetanse og personell
tlytende og fleksibelt. De fleste kommuner har et mal om ekt 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 dr, 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 som Samhandlingsreformen skapte ikke noe fundamentalt
nytt. For det andre er det en etablert tradisjon for ikke & male ansvarsmengde, standardisere kost-
nader i henhold til behov eller etablere kompetanse- eller kvalitetskrav, verken hos statlige myn-
digheter eller i kommunene. Disse to faktorene sammen bidrar til at helse- og omsorgstjenestene i
kommunene kan endre seg mye uten at det legges spesielt godt merke til.

1.1.2 Erfaringer fra forstelinjen

Det meste av oppmerksomheten Samhandlingsreformen har skapt nér det gjelder de kommunale
helse- og omsorgstjenestene, har veert knyttet til spesialisering. Dette virker rimelig, siden det er
den gkende 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 gjennomfort en stor opprusting av de ordinzre
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 ekt med seks prosent pa landsbasis i lapet av atte ar (2006-

2014).°

Tjenestebildet har imidlertid endret seg pa langt mer komplekse miter. 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 ekning av antall timer hjemmesykepleie.
Nar antall timer gitt til hjemmesykepleie ikke har okt, 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 foregatt en betydelig konsentrasjon av ressursene som gar med til
disse tjenestene. Fzerre timer til hver enkelt bruker brukes til 4 hdndtere langt mer kompetansekre-

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

bel.cgi?f=95254922811832&r=156000&r=EKG028&r=FKA15&r=FAKUO&r=EAK&t=2014&std=checked&v=K118001
1141P00017609
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vende oppgaver enn tidligere. Innholdet i kategorien «omfattende bistandsbehov» har trolig end-
ret seg mye i lopet av kort tid. I tillegg har det blitt skapt et nytt monster av pasientforlep internt i
kommunene, spesielt mellom hjem og til og fra korttidsplasser, noe som gjor at endringstakten er
hoyere og kravene til beredskap og fleksibilitet har okt.

Flere andre viktige konsekvenser folger av dette. Blant de viktigste er trolig at koordineringsopp-
gaver har vokst sterkt i omfang sammen med krav til planlegging og dokumentasjon. Det brukes
falgelig langt mer tid pd 4 koordinere team med sykepleiere, fysioterapeuter, ergoterapeuter og
andre spesialister, tilpasse tjenestene og avklare roller, innsats og forventninger med péarerende,
integrere opplering i tjenesteprosessen, samordne andre enheter i og utenfor kommunen, kompen-
sere for utilgjengelige fastleger og sd videre. Det wkte 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 veaert nedvendig 4 ta hensyn til at fagfolk ma metes for 4 disku-
tere faglige utfordringer. 1 tillegg til dette kommer andre typer oppgaver som tjenesteyterne i fors-
telinjen har overtatt fra annet personell som er skaret 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 haye antall ansatte
som ikke har hegskoleutdanning, skaper dette store transaksjonskostnader. I mange tilfeller ska-
per dette ogsa store mengder dobbeltarbeid for fagpersonalet. Nir den normale faglige og kapasi-
tetsmessige beredskapen i realiteten viser 4 veere mer et unntak enn en normalsituasjon (pd grunn
av sykefraveer, bra endringer i brukeres helsetilstand, en fraveerende fastlege, en kollega som ma
lzeres opp, behov for en samtale med parerende og si 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 fale 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 pd andre nivi, og samordningen mellom alle partene som er involvert i
stadig mer komplekse forlgpene, ikke blir negative — i tillegg til kjerneoppgavene. Her er noen il-
lustrasjoner av hva det kan bety (eksemplene er hentet fra kommentarfelt i sperreundersokelsen):

For f4 faglerte ved avdelinger som tar ansvar ved endringer i pasientens tilstand. Har
medfert alvorlig helsesvikt nir 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 & fa rekruttert nye til stillinger.

6 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=K110995
1094P00012706
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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 fatt behandling pa andre steder som er mer egnet. De herer aldri pa det vi
sier og gjor kun det som passer dem best. Pasientene ender opp med 4 komme til en avdeling
som er kaotisk pga at vi ikke har fatt tid til & planlegge/flytte/vaske rom.

Bestillerkontoret prover 4 frata oss myndighet over eget fag selv om de ifelge 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 4 fylle kriterier i stedet for 4 se pa pasientens behov. Sykepleien blir strippet
ned til enkeltoppdrag

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

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

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-
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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). Formadlet med un-
dersakelsen var a kartlegge hvordan de kommunale helse- og omsorgstjenestene tar imot det okte
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 sperreundersekelse 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 som i 2013, men enkelte av spersmalene er slettet mens
andre er omformulert. Vi har ogsi foyd til flere temaer og sparsmil 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 i 2015, og vi sendte ut én purring i lapet av denne perioden.

Til sammen besvarte 2705 sykepleiere undersokelsen. Dette er et hoyere tall enn 12013 (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-postadresse, mens 907
respondenter valgte 4 avslutte besvarelsen for den var gjennomfort. 60 personer ga tilbakemelding
om at de ikke var i malgruppen og har derfor blitt slettet fra utvalget. Det betyr at over 6000 sy-
kepleiere enten har mottatt undersekelsen og valgt 4 ikke svare, eller de har aldri sett foresporse-
len. Som ogsa 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 ndr sykepleierne
melder seg inn i forbundet, uten at de oppdateres jevnlig. Sannsynligvis har et relativt stort antall
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brukere latt veere a 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 vaere 4 svare pa undersakelsen fordi de
eksempelvis er pensjonerte eller har byttet jobb, uten at de har kontaktet oss. Likevel: Neermere
3000 besvarelser fra hele landet gir oss et godt grunnlag for 4 kunne si noe om hvordan sykeplei-
ere 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 4 oppna sterst mulig representativitet
med hensyn til storrelse, skonomi, beliggenhet og kompetanseprofil. Kommunene omfatter en
starre bykommune i ostlandsomradet, 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) innebzrer 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 a kartlegge de
meningsfulle helhetene disse inngdr i, mdten de er organisert pa, og hvilke semantiske implikasjo-
ner dette har. P4 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 pd 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 spriklig 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 bar 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 komplementzre metodiske strategien gir mulighet for 4 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 neermere 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 undersokelsen. Bakgrunnssporsmalene i skjemaet viser at res-
pondentene kjennetegnes av blant annet folgende karakteristikker:

e 95 % av respondentene er kvinner

e  Gjennomsnittsalderen er 48 ar. 60 % av respondentene er over 40 ar. Gjennom-
snittsalderen er noe hoyere i hjemmesykepleien (51 ar) enn pa sykehjem (44 4r).

e Respondentene har i snitt 16 ars arbeidserfaring, og har i snitt jobbet pa samme ar-
beidssted i 9 ar

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

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

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

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

e 16 % av respondentene oppgir at de har en lederstilling pd 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.

e 40 % av sykepleierne har fullfort formell master- eller videreutdanning. Dette gjel-
der en noe hoyere andel av pleierne pd 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 kommunestorrelse:
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Tabell 1 Fordeling etter kommunesterrelse (innbyggere). N=2705

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 respon-
dentene som vurderer noe som «midt pa treet» ber skilles fra de som oppgir at de ikke har grunn-
lag for & svare pa spersmalet. Mens man i 2013 valgte 4 ekskludere respondentene som hadde
skiftet arbeidssted siden samhandlingsreformen ble innfert, har vi valgt 4 inkludere alle i analy-
sene, men gi dem muligheten til 4 svare «ikke relevant». Som nevnt innledningsvis, er ogsa formu-
leringene pa flere av spersmaélene 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 pastandene har seks svaralternat-
iver; «helt enig», «delvis enig», «verken enig eller uenig», «delvis uenig», «helt uenig» og «vet
ikke/ikke relevant». I tabellene viser vi som regel hvordan andelen som sier seg helt enig eller del-
vis enig i en pastand, varierer mellom hjemmetjeneste, institusjonstjeneste og samtlige responden-
ter.
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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? Svaralternativer: Helt enig,

delvis enig, verken enig eller uenig, delvis uenig, helt uenig, vet ikke/ikke relevant. Tabellen viser andel re-

spondenter som svarer «helt enig» eller «delvis enig». Svarfordeling hjemmetjeneste, sykehjem og alle respon-

denter.

Tjenesten jeg jobber i er tilstrekkelig bemannet for & klare & ta imot pa-
sienter fra sykehus

Vi har tilstrekkelig sykepleiefaglig kompetanse til & ivareta vare pasien-
ter

Tjenesten har det medisinsk-tekniske utstyret som skal til
Antall ufagleerte er for hgyt

Tjenesten er tilstrekkelig bemannet med sykepleiere
Tjenesten har nok personell med helsefaglig utdanning
Vi trenger flere sykepleiere med videreutdanning/master
Legedekningen er tilstrekkelig

Tjenesten har god nok tilgang til stattefunksjoner som merkantil, vedli-
kehold, renhold etc.

Det er mange ubesatte stillinger i min tjeneste

Kompetanse og ressurser i avdelingen er like god i helger som péa uke-
dager

Sykepleiere i min tjeneste bruker mye tid pa utfgre oppgaver som
kunne veert utfgrt av andre personellgrupper

Det leies som regel inn vikarer ved fraveer
Det leies som regel inn kvalifiserte vikarer ved fraveer

N=

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

Hjemmetje-
nesten

57 %

67 %

45 %
54 %
56 %
58 %
70 %
46 %
42 %

36 %
24 %

75 %

72 %
37 %

1193-1201

Syke-
hjem

50 %

66 %

60 %
61 %
47 %
52 %
68 %
52%
45 %

39 %
20 %

79 %

77 %
31%

1192-
1200

Alle

54 %

66 %

53 %
57 %
51 %
55 %
69 %
49 %
44 %

37 %
22 %

77 %

75 %
34 %

2642-
2656

sjon, mener at tjenesten er tilstrekkelig bemannet for 4 klare 4 ta imot pasienter fra sykehuset. In-
nen begge tjenesteomrddene 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. Nermere 70 % krysser av for at tjenesten har

behov for flere sykepleiere med slik utdanning. I underkant av halvparten av de spurte (49%), noe

feerre i 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
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viser tallene at det er relativt fa 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 vart utfert av andre personellgrupper. Til slutt ser at vi de fleste er enige i at
det som regel leies inn vikarer ved fraveer, men at disse i mindre grad vurderes 4 veere kvalifiserte.
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 felgende utsagn? Svaralternativer: Helt enig,
delvis enig, verken enig eller uenig, delvis uenig, helt uenig, vet ikke/ikke relevant. Tabellen viser andel re-
spondenter som svarer «helt enig» eller «delvis enig». Svarfordeling ledere og ikke ledere.

Leder Ikke-leder
Tjenesten jeg jobber i er tilstrekkelig bemannet for a 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 tieneste bruker mye tid pa utfgre oppgaver som 64 % 78 %
kunne veert utfgrt av andre personellgrupper
Det leies som regel inn kvalifiserte vikarer ved fravaer 52 % 31%
N= 504-509 2138-2149

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 ovrig mener omtrent
like mange ledere (46 %) som ikke-ledere (44 %) at tjenesten har god nok tilgang til ulike stotte-
funksjoner. Vi finner ogs3 kun sm4 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 storrelse. 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 stottefunksjoner 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 var ogsd inkludert i NOVAs undersgkelse i 2013. Sammenligner vi sva-
rene fra de to undersekelsene, ser det ut til at bemanningssituasjonen oppleves noe bedre i dag. 1
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2013 svarte kun 32 % at tjenesten er tilstrekkelig bemannet for 4 klare 4 ta imot pasienter fra sy-
kehus, mot 54 % i var undersekelse. Tilsvarende svarte 34 % i 2013 at tjenesten er tilstrekkelig
bemannet med sykepleiere, mens 51 % i denne undersokelsen svarer det samme. Det er ogsa flere i
var undersokelse som opplever at de har det medisinsk-tekniske utstyret som er nedvendig. 1 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%.

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 4 gi brukerne bedre oppfelging og behandling. Over 9 av 10 krysser av for
at det er omrdder med behov for ekt kompetanse.

Videre ble sykepleierne bedt om 4 oppgi hvilke fagomriader de mener har 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 ekt kompetanse: Pa hvilke omrader vurderer du at det er et slikt behov? Flere kryss mulig.
Svarfordeling hjemmetjeneste, institusjon og alle respondenter.

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 %
N= 1205 1206 2673

Som vi ser av tabellen, er demens, psykiatri, geriatri og palliativ behandling de fire omradene der
behovet for mer kompetanse ser ut til 4 vaere storst. Behovet for skt kompetanse innen geriatri er
storst innen institusjon, mens vi lenger ned i tabellen ser at behov for ekt kompetanse innen bade
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rus, helsefremmende og forebyggende arbeid, kreft og diabetes er betydelig hoyere i hjemmetjenes-
ten. Sykepleierne fikk ogsa mulighet til 4 spesifisere andre omrader med behov for mer kompe-
tanse. I kommentarfeltet nevnes szrlig ernzring, dokumentasjon og rehabilitering/habilitering

gjentatte ganger.

I NOVAs sparreundersekelse fra 2013 ble sykepleierne spurt om hvor god fagkompetanse tjenes-
ten har pd ulike omrader. Resultatene viste da at serlig rus og psykiatri skiller seg ut pd en negativ
madte. Over halvparten (53 %) av sykepleierne svarer at tjenesten de jobber i mangler kompetanse
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, szrlig i institusjon. Motsatt ser vi at behovet for gkt kompetanse innen rus ikke vurderes
som szrlig stor blant de ansatte pd institusjon, selv om mange i 2013 svarte at kompetansen pa
omradet 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 4 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 ordinzere 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 enske 4 dpne den opp.

Det vi kan minst er rus og psykiatri. Vi har en ruskonsulent og psykiatrisk team. De
gdr hjem klokka halv fire. Rusa folk som ringer og ber oss komme. Vi ma lere &
vare 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.
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3.2.3 Tjenestekvalitet

I neste del av undersekelsen ble sykepleierne bedt om 4 vurdere en rekke pdstander om kvaliteten
pa tjenestene de tilbyr brukere og pasienter. Pdstandene er knyttet til ulike aspekter ved kvalitets-
begrepet, som individuell tilpasning, samordning av tjenester og hvorvidt tjenesten dekker pa fy-
siske og sosiale behov. Tabellen under viser andelen sykepleiere som oppgir at de er sveert enig el-
ler ganske enig i de ulike pastandene.

Tabell 5§ Kvaliteten pa tjenestetilbudet: Hvor enig er du i felgende utsagn? Svaralternativer: Helt enig, delvis
enig, verken enig eller uenig, delvis uenig, helt uenig, vet ikke/ikke relevant. Tabellen viser andel respondenter
som svarer «helt enig» eller «delvis enig». Svarfordeling hjemmetjeneste, institusjon og alle respondenter.

Hjemme- Institu- Alle
tjeneste sjon
Den sykepleiefaglige kvaliteten ivaretas pa en god mate 75 % 71 % 73 %
Pasientenes behov for sosial kontakt og fellesskap ivaretas godt 28 % 46 % 37 %
Vi har et sterkt fokus p& egenomsorg og hverdagsrehabilitering 62 % 49 % 55 %
Vi har tid til & ivareta pasientenes behov for omsorg 37 % 40 % 38 %
Ernzering ivaretas pa en god mate 49 % 71 % 60 %
Pasientenes hygiene ivaretas pa en god mate 81 % 87 % 84 %
Pasienter i min tjeneste far tilstrekkelig med legetilsyn og medisinsk 59 % 71 % 65 %
behandling
Det brukes for liten tid pa den enkelte pasient 70 % 74 % 72 %

Vi legger vekt pa individuell tilpasning i samarbeid med bruker/pasient 72 % 70 % 71 %

Vi prioriterer samarbeid med og oppfalging av pararende 59 % 74 % 66 %
Tilbudet til den enkelte pasient er helhetlig og koordinert 50 % 59 % 54 %
Samarbeidet mellom kommune og sykehus gir gode pasientforlgp 39 % 41 % 40 %
Det er en utfordring av pasienter flyttes mellom enheter internt i kom- 39 % 44 % 42 %
munen
Tjenestekvaliteten er like god i helger som pa ukedager 25 % 21 % 23 %
Jeg vet alltid hvem som har det medisinske behandlingsansvaret for 62 % 80 % 71 %
pasienten
Avviksmeldinger tas pa alvor og falges opp slik at avvikene lukkes 45 % 48 % 47 %
N= 1193- 1194- 2630-
1198 1198 2651

Et raskt blikk pa resultatene gir et inntrykk av sykepleierne vurderer den sykepleiefaglige kvalite-
ten som god, og at i stor grad klarer 4 dekke brukernes primzere behov, men at de har liten tid til
a ivareta behov for sosial kontakt og omsorg. Vi ser at godt over 70 % av alle de spurte er svert
enige eller ganske enige i at den sykepleiefaglige kvaliteten ivaretas pa en god mate. Lenger ned ser
vi ogsa at godt over 80 % er enige i at pasientenes hygiene ivaretas pd en god mdite, mens over 70
% mener at tjenesten legger vekt pa individuell oppfolging av den enkelte pasient. Samtidig ser vi
altsd at pastandene som omhandler omsorg og sosial kontakt far lavere oppslutning: 37 % av alle
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de spurte, betydelig feerre i hjemmetjenesten enn i institusjon, svarer at pasientenes behov for so-
sial kontakt og fellesskap ivaretas godt. Vi ser ogsa at i under 40 % av sykepleierne mener at de
har tid til 4 ivareta pasientenes behov for omsorg, og tilsvarende at et stort flertall (70 %) opple-
ver at det brukes for liten tid til hver enkelt pasient. Tabellen viser ogsd at utfordringene synes 4
veere starre 1 hjemmetjenesten pd flere hold: Langt feerre i hjemmetjenesten (49 %) enn i institu-
sjon (71 %) er ogsd enige i at ernzring ivaretas pa en god mdte, og det er faerre i hjemmetjenesten
som oppgir at de prioriterer samarbeid og oppfelging av parerende. Andelen som er enige i at pa-
sientene far tilstrekkelig med legetilsyn og medisinsk behandling er ogsd betydelig lavere i hjemme-
tjenesten. Ndar det gjelder pastandene som omhandler samordning av tjenester, ser vi at litt over
halvparten, og da flere i institusjon enn i hjemmetjenesten, mener at tilbudet til den enkelte pasient
er helhetlig og koordinert. 40 % er enige i at samarbeidet mellom kommunen og sykehuset gir
gode pasientforlep, mens omtrent like mange mener det er utfordrende at pasienter flyttes mellom
enheter internt i kommunen. Ellers ser vi tydelig at sykepleierne i bide hjemmetjeneste og institu-
sjon er opplever at tjenestekvaliteten ikke er like god i helger som pa ukedager. Hele 77 % av sy-
kepleierne svarer at de er delvis eller helt uenige i dette. Nederst ser vi at under halvparten av sy-
kepleiere (47 %) mener at avviksmeldinger tas pa alvor og falges opp slik at avvikene lukkes.

Svarene sykepleierne gir pa spersmilene om kvalitet kan vere vanskelige 4 tolke. De fremstar som
selvmotsigende pa flere omrader. For eksempel: hvordan kan vi forklare at 75% av sykepleierne i
hjemmetjenestene og 71% 1 institusjon mener at den sykepleiefaglige kvaliteten ivaretas pa en god
mdte, samtidig som bare henholdsvis 25%/21% i hjemmetjeneste og institusjon mener at tjeneste-
kvaliteten er like god i helger som pa ukedager? Og hvordan skal vi tolke den relativt hoye ande-
len som mener sykepleiefaglige kvalitet ivaretas pa en god mate, samtidig som bare 28 % i hjem-
metjenesten og 46% 1 institusjon mener at sosial kontakt og fellesskap ivaretas pa en god mate? Vi
skal komme nzermere tilbake til en mulig mate 4 gi mening til disse tilsynelatende meningslose
sammenhengene i diskusjonskapittelet senere. I denne omgangen nayer vi oss med 4 antyde at
dette kan ha med szrlig to forhold 4 gjere. For det forste er det grunn til 4 tro at sykepleieres vur-
dering av kvaliteten pa tjenestene de gir er sveert naert knyttet til deres egen identitet og selvforsta-
else som utevere av et fag, og at en nedvurdering av kvaliteten pa tjenestene lett kan fales som en
nedvurdering av kvaliteten pa eget arbeid. For det andre er det mye som tyder pa at sykepleiere —
og kanskje i seerlig grad sykepleieledere — vurderer kvalitet ut fra relative og ikke absolutte stan-
darder. Dersom det ikke finnes midler til 4 gi pasientene det de trenger i helgene, vurderes kvalite-
ten ut fra det som er mulig 4 fa til innenfor de eksisterende rammene — og ikke ut fra en kontekst-
uavhengig faglig standard. Sitatene under er tre av mange eksempler som kan tyde pa en stor grad
av plastisitet ndr det gjelder sykepleieres evne og vilje til 4 tilpasse seg ulike radende forhold.

Vi er underbemannet totalt sett. Noen ganger er det 3 sykepleiere pa. Da blomstrer
vi, og far gjort masse.

Vi mi senke pa hva vi kan tilby. Vi md snu litt tankegangen til de som jobber. Det er
ikke lett. Vi har mattet ga ned fra 3 til en gang i uka pa noen tjenester. Ofte gjor de
ansatte det likevel. Vi m4 se pa hva som er lovfestet. P4 grunn av ekonomi sa kan de
ikke ta den hérrullen likevel.

Vi inngdr kompromisser nar kommunen skal overta mer behandling. Det hele men-
nesket blir oversett litt. Det er mest prosedyrer. Samtaler blir satt til side. Vi reiser

ikke hjem med skikkelig darlig samvittighet, men det kunne vert bedre.

Nar vi sammenligner resultatene fra sykepleierne med og uten lederstilling, finner vi flere interes-
sante forskjeller. Tabellen nedenfor gir en oversikt over noen eksempler.
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Tabell 6 Kvaliteten pa tjenestetilbudet: Hvor enig er du i felgende utsagn? Svaralternativer: Helt enig, delvis
enig, verken enig eller uenig, delvis uenig, helt uenig, vet ikke/ikke relevant. Tabellen viser andel respondenter
som svarer «helt enig» eller «delvis enig». Svarfordeling leder og ikke-leder.

Leder Ikke-leder
Pasientenes behov for sosial kontakt og fellesskap ivaretas godt 51 % 35 %
Vi har tid til & ivareta pasientenes behov for omsorg 53 % 35%
Erneering ivaretas p& en god mate 75 % 55 %
Det brukes for liten tid pa den enkelte pasient 57 % 73 %
Pasienter i min tieneste far tilstrekkelig med legetilsyn og medisinsk 73 % 62 %
behandling
Tilbudet til den enkelte pasient er helhetlig og koordinert 70 % 51 %
Samarbeidet mellom kommune og sykehus gir gode pasientforlgp 50 % 39 %
Tjenestekvaliteten er like god i helger som pa ukedager 32% 20 %
Avviksmeldinger tas pa alvor og falges opp slik at avvikene lukkes 76 % 41 %
N= 2132-2144 500-507

Resultatene viser tydelig at lederne gjennomgaende gir bedre score pa flere av pastandene knyttet
til tjenestekvalitet. Mens kun 35 % av sykepleierne uten lederstilling mener at pasientenes behov
for sosial kontakt og felleskap ivaretas godt nok, er over halvparten av lederne (51 %) enige i
denne pastandene. Tilsvarende svarer 53 % av lederne at man har tid til 4 ivareta pasientenes be-
hov for omsorg, mens kun 35 % av sykepleierne uten lederstilling er enige i dette. Videre ser vi at
differansene er store bade nar det gjelder blant annet vurderingene av ernzring, hvorvidt tilbudet
til den enkelte er helhetlig og koordinert, og hvorvidt tjenestekvaliteten er like god i helger som pa
ukedager. Den aller storste differansen mellom de to gruppene finner vi pd pastanden om avviks-
meldinger: Hele 76 % av lederne at er enige i at avviksmeldinger tas pa alvor og folges opp slik at
avvikene lukkes, men kun 41 % av de andre ansatte er enige i dette. Utfordringene knyttet til av-
viksmeldinger trekkes ogsa frem i de kvalitative intervjuene:

Avvik er ikke behandlet siden oktober i fjor, for lederen er sjuk. Noe avviksmeldinger
blir avvist, andre «er til behandling» — etter flere ar. Vi sitter 10-15 minutter ekstra
for 4 skrive avvik. Hvorfor skal jeg gidde 4 strekke meg? Foler meg som en dura-

celldukke.

Samtidig som det er tydelige variasjoner i svarfordelingen mellom ledere og andre ansatte, er det
interessant 4 se at ogsd lederne stiller seg kritiske til flere av pastandene. For eksempel svarer altsa
kun halvparten av lederne at samarbeidet mellom kommune og sykehus gir gode pasientforlop,
mens kun 32 % er enige i at tjenestekvaliteten er like god i helger som pa ukedager.

Nar det gjelder variasjoner i tjenestekvalitet mellom kommuner av ulik storrelse, er det szerlig pa-
standene knyttet til koordinering og samhandling som skiller seg ut: Mens 26 % av sykepleierne i
de minst kommunene (under 5000 innbyggere) mener at det er en utfordring at pasienter flyttes
mellom enheter internt i kommunen, er 47 % av sykepleierne i de storre kommunene (over 30 000
innbyggere) enige i dette. Andelen som er enige i at samarbeidet mellom kommunen og sykehus
gir gode pasientforlep, er ogsd betydelig hoyere 1 de sma kommunene (53 %) enn i de storste
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kommunene (37 %). Ogsd pd de andre pastandene knyttet til tjenestekvalitet er sykepleierne i de
minste kommunene gjennomgdende mer positive enn i de sterste kommunene, selv om forskjellene
her ikke er like store. Den storste differansen finner vi pd pastanden om legetilsyn og medisinsk
behandling. Mens 75 % av sykepleierne i de minste kommunene mener at pasientene i tjenesten
tar tilstrekkelig med legetilsyn og medisinsk behandling, er 58 % i de store kommunene enige i det
samme.

3.3 Endringer de siste tre arene

I undersekelsen spurte vi ogsd om hvorvidt sykepleierne har opplevd endringer de tre siste rene,
bade knyttet til endringer i egne arbeidsoppgaver og arbeidssituasjon, og i tjenesten generelt.

3.3.1 Endringer i arbeidsoppgaver og arbeidssituasjon

Tabellen nedenfor viser andelen sykepleiere som sier seg sveert enig eller noksa enige i pastandene
om endringer i arbeidsoppgaver og arbeidssituasjon de tre siste drene.

Tabell 7 Endringer i arbeidssituasjon og arbeidsoppgaver: Hvor enig er du i felgende utsagn? Svaralternati-
ver: Helt enig, delvis enig, verken enig eller uenig, delvis uenig, helt uenig, vet ikke/ikke relevant. Tabellen
viser andel respondenter som svarer «helt enig» eller «delvis enig». Svarfordeling hjemmetjeneste, institusjon
og alle respondenter.

Hjemme- Institu- Alle
tjeneste  sjon

Kompleksiteten i de sykepleiefaglige oppgavene har gkt de siste tre 88 % 87% 87%

arene

Jeg bruker mer tid pa avanserte prosedyrer og oppgaver 72 % 0% 71%

Jeg faler meg ofte utrygg pa oppgaver jeg skal utfare 30 % 4% 32%

Jeg trenger oppleering og veiledning i utfarelsen av nye oppgaver 76 % 7% 76%

Jeg har fatt mer varierte og faglig utfordrende oppgaver 78 % 7% 77%

Jeg folger opp flere pasienter i lgpet av en vakt enn fgr 64 % 60% 62%

Jeg har ansvar for flere brukere med omfattende tjenestebehov enn 78 % 1% 74%

for

Jeg har nok tid til & dokumentere arbeidet mitt 30 % 27% 29%

Jeg bruker mer tid pa administrasjon og koordinering, for eksempel 65 % 54% 60 %

inn- og utskrivninger fra sykehus

Jeg bruker mer tid pa oppgaver som kunne veert ivaretatt av stgtte- 56 % 68% 62%

personell

N= 1181- 1187- 2615-
1193 1191 2632
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Som figuren viser, svarer de aller fleste sykepleierne, neermere 9 av 10, at kompleksiteten i de sy-
kepleiefaglige oppgavene har gkt de siste tre arene. Det store flertallet (71 %) er ogsa enige i at de
bruker mer tid pa avanserte prosedyrer og oppgaver, og at de har fitt mer varierte og faglig ut-
fordrende arbeidsoppgaver (76 %). Langt feerre (32 %) oppgir at de ofte foler seg utrygge pa opp-
gaver de skal utfere, samtidig som 76 % er enige i at de trenger opplaering og veiledning i utfarel-
sen av nye oppgaver. Dette tilsynelatende paradokset skal vi forseke 4 forklare pa bakgrunn av de
kvalitative intervjuene. En stor andel av sykepleierne opplever altsd at de har fitt mer kompliserte
arbeidsoppgaver de siste 3 drene, at de trenger opplering og veiledning i nye prosedyrer, men at
flesteparten likevel foler seg trygge pd oppgavene de utferer. P4 grunnlag av intervjuene har vi
grunn til 4 tro at samhandlingen med sykehusene er blitt gradvis bedre, vel og merke pa enkelte
punkter. Et av de punktene handler om opplering. I flere kommuner forteller sykepleierne at de
far tilbud om faglig veiledning, kurs og hospitering fra sykehusene i forbindelse med overtakelse
av pasienter hvor det skal gjennomfares szrlig kompliserte prosedyrer. Flere av sykepleierne vi har
intervjuet har fulgt slike undervisningsopplegg. Enkelte kommuner ser likevel ut til 4 ha sa stor ar-
beidsbelastning at sykepleierne ikke er i stand til 4 ta imot de tilbudene som gis, og de betegner
kommunens praksis som uforsvarlig:

Pasientene blir skrevet ut tidligere. Vi far veldig syke folk hjem. Kompetansen strek-
ker ikke til.

Nar det gjelder endringer i antall pasienter og deres behov, ser vi at litt over 6 av 10, noe flere i
hjemmetjeneste enn i institusjon, er enige i at de felger opp flere pasienter i lopet av en vakt enn
for. Langt flere av sykepleierne, 78 % i hjemmetjenesten og 71 % i institusjon, er enige i at de har
ansvar for flere brukere med omfattende tjenestebehov enn for. Videre viser tabellen at kun 29 %
er enige i at de har nok tid til 8 dokumentere arbeidet sitt. Faktisk svarer 60 % av alle de spurte at
de er helt eller delvis uenig i dette. Nederst ser vi at flere i hjemmetjenesten (65 %) enn i institu-
sjon (60 %) oppgir at de bruker mer tid pd administrasjon og koordinering, mens en storre andel
av sykepleierne i institusjon er enige i at de bruker mer tid pa oppgaver som kunne vert ivaretatt
av stottepersonell.

Resultatene fra disse pastandene samsvarer i stor grad med svarene fra NOVAs sparreundersa-
kelse i 2013. 12013 svarte nesten alle (91 %) at kompleksiteten i de sykepleiefaglige oppgavene
har okt, mens 74 % ga uttrykk for at de har fitt mer spennende og varierte arbeidsoppgaver. Om-
trent like mange som i dag (73 %) svarte at de har behov for opplaring og veiledning i utferelsen
av nye oppgaver, mens 76 % oppga at de bruker mer tid til rapportering og administrasjon. Hel-
hetsinntrykket fra de to undersekelsene er dermed det samme; Flere brukere med omfattende tje-
nestebehov innebzerer okt kompleksitet og mer spennende og varierte oppgaver, samtidig som det
er utfordrende 4 mote akte krav til dokumentasjon og administrasjon.

Videre spurte vi sykepleierne om hvorvidt de har fitt nye oppgaver og/eller prosedyrer i lopet av
de siste tre arene. Her svarer de aller fleste, 87 % i hjemmetjenesten og 84 % i institusjon, at de
har fatt nye oppgaver. Tabellen nedenfor gir en oversikt over hvilke omrader disse oppgavene er
knyttet til. Sykepleierne fikk mulighet til & sette flere kryss.
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Tabell 8 Nye oppgaver og/eller prosedyrer i lopet av de siste tre drene: Hvilke omrader er disse oppgavene
knyttet til? Flere kryss mulig. Svarfordeling hjemmetjeneste, institusjon og alle respondenter.

Hjemmetje- Institusjon Alle
neste

Intravengs medikamentell behandling 44 % 48 % 46 %
Palliasjon 47 % 44 % 46 %
Koordinering av pasientforlgp og tjenestetilbud 45 % 39 % 42 %
Behandling av kompliserte sar 44 % 33% 39 %
Fagutvikling og kvalitet i tienesten 33 % 37 % 35 %
Sondeerneering 38 % 30 % 34 %
Vurdering og bestilling av hjelpemidler 35 % 24 % 29 %
Rehabilitering/habilitering 29 % 27 % 28 %
Dren 22 % 10 % 16 %
Respiratorbehandling 8 % 9% 8 %
N= 1205 1206 2673

Resultatene viser at flest sykepleiere krysser av for at de har fatt nye oppgaver knyttet til intrave-
nes medikamentell behandling (46 %), palliasjon (46 %) og koordinering av pasientforlap og tje-
nestetilbud (21 %). Tabellen viser at de ansatte i hjemmetjenesten jevnt over krysser av pa flere
alternativer enn de ansatte i institusjon, noe som indikerer at hjemmetjenesten i storre grad har
fatt nye ansvarsoppgaver. Dette gjelder bdde palliasjon, koordinering av pasientforlop og tjeneste-
tilbud, behandling av kompliserte sdr, sondeernzring, vurdering og bestilling av hjelpemidler og
dren. I et dpent felt fikk sykepleierne ogsd mulighet til 4 spesifisere hvilke omrader eventuelle nye
oppgaver er knyttet til. Svarene som ofte gjentas er blant annet dialysebehandling, demenskartleg-
ging, laboratorieoppgaver, hverdagsrehabilitering, smittevern, merkantile oppgaver og administra-
sjon/dokumentasjon.

3.3.2 Endringer i tjenesten

Tabellen nedenfor viser andelen sykepleiere som sier seg sveert enig eller noksa enige i pastandene
om endringer i tjenesten de tre siste drene.
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Tabell 9 Endringer i tjenesten/institusjonen de siste tre drene: Hvor enig er du i felgende pastander? Svaralter-
nativer: Helt enig, delvis enig, verken enig eller uenig, delvis uenig, helt uenig, vet ikke/ikke relevant. Tabellen
viser andel respondenter som svarer «helt enig» eller «delvis enig». Svarfordeling hjemmetjeneste, institusjon

og alle respondenter.

Arbeidsbelastningen har gkt

Trivselen har gkt

Sykefraveeret har gatt opp

Antallet ufagleerte er redusert

Antallet sykepleiere er gkt

Antall spesialsykepleiere har gkt

Legedekningen har gkt

Den samlede helsefaglige bemanningen er styrket
Pasientgjennomstrgmningen i min tjeneste har gkt
Vi ivaretar flere pasienter totalt enn tidligere

Flere pasienter enn tidligere krever tett oppfelging, som hyppi-
gere besgk eller to ansatte i stell og pleie

Flere med god kompetanse sgker utlyste stillinger hos oss na

Min tjeneste har blitt palagt krav om gkonomiske innspa-
ringer/kutt i stillinger og tilbud i lapet av de siste tre arene

N=

H_jemme-
tjeneste
87 %
34 %
49 %
31%
45 %
22%
8 %
32%
79 %
80 %
86 %

22%
77 %

1188-
1196

Ins:titu-
sjon
88 %
35 %
53 %
27 %
40 %
22 %
29 %
31%
66 %
62 %
83 %

22%
79 %

1175-
1193

Alle
87 %
34 %
51 %
29 %
43 %
22 %
19 %
32 %
73 %
71 %
85 %

22%
78 %

2614-
2640

Som vi ser av tabellen er de alle fleste sykepleierne enige i at arbeidsbelastningen har ekt de siste
tre drene. Langt ferre, i alt 34 % gir uttrykk for at trivselen har okt, mens litt over halvparten er
enige (51 %) i at sykefravaeret har gatt opp. Nar det gjelder eventuell bemanningsekning de siste
tre drene, er alle prosenttallene relativt lave; 29 % mener at antall ufaglerte er redusert, 43 % er
enige i at antallet sykepleiere har okt, kun 22 % svarer at antall spesialsykepleiere har okt, mens
32 % er enige i at den samlede helsefaglige bemanningen er styrket. Sykepleierne er i langt storre
grad enige i at pasientgruppen har endret seg; Vi ser at hele 73 %, og da markant flere i hjemme-
tjeneste enn institusjon, er enige i at pasientgjennomstrgmningen i tjenesten har gkt. Tilsvarende
er det langt flere i hjemmetjenesten (80 %) enn i institusjon (62 %) som opplever at de ivaretar
flere pasienter totalt enn tidligere. De aller fleste innen begge tjenesteomridene er ogsd enige i at
flere pasienter na enn tidligere krever tett oppfelging. Kun 22 % av sykepleierne mener at flere
med god kompetanse seker stillinger i tjenesten etter samhandlingsreformen. Her er det riktignok
relativt mange som stiller seg neytrale eller som krysser av for «vet ikke». Nermere 80 % av syke-

pleierne er enige i at tjenesten har blitt palagt krav om skonomisk innsparinger/kutt i stillinger og

tilbud i Iepet av de siste tre drene.

Ogsa nar det gjelder pdstandene knyttet til endringer i tjenesten, finner vi flere interessante varia-

sjoner i svarene fra ledere kontra de ovrige ansatte, noe eksemplene i tabellen under viser.
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Tabell 10 Endringer i tjenesten/institusjonen de siste tre drene: Hvor enig er du i felgende pastander? Svaral-
ternativer: Helt enig, delvis enig, verken enig eller uenig, delvis uenig, helt uenig, vet ikke/ikke relevant. Ta-
bellen viser andel respondenter som svarer «helt enig» eller «delvis enig». Svarfordeling ledere og ikke-ledere.

Ledere Ikke-ledere
Trivselen har gkt 52 % 31%
Sykefraveaeret har géatt opp 42 % 52 %
Antallet ufaglaerte er redusert 44 % 25 %
Antallet sykepleiere er gkt 55 % 40 %
Antall spesialsykepleiere har gkt 33 % 20%
Den samlede helsefaglige bemanningen er styrket 49 % 28 %
Flere med god kompetanse sgker utlyste stillinger hos oss na 39 % 19 %
N= 488-504 2117-2131

Vi ser av tabellen at litt over halvparten (52 %) av ledere mener at trivselen i tjenesten har akt,
mens kun 31 % av sykepleierne uten lederstilling svarer det samme’. Lederne er ogsa i mindre

grad enige i at sykefraveeret har okt (42 %) sammenlignet med de andre ansatte (52 %), mens de i
starre grad er enige i at antall ufagleerte er redusert (44 % versus 25 %). Generelt ser vi at lederne
gir uttrykk for storre bemanningsekning enn det sykepleierne uten lederstilling gjor. Eksempelvis
svarer 49 % av lederne at den samlede helsefaglige bemanningen er styrket, mens kun 28 % av
andre ansatte er enige i dette. En langt storre andel ledere enn ikke-ledere er ogsa enige at flere
med god kompetanse seker utlyste stillinger né enn tidligere. Her er det imidlertid mange av syke-
pleierne uten lederstilling som svarer vet ikke, hele 22 %.

I likhet med de andre ansatte er de aller fleste lederne enige i at arbeidsbelastningen har okt de
siste tre drene (87 %). Det er ogsa smd variasjoner i svarfordelingene pa péstandene knyttet til pa-
sientgruppen. 80 % av lederne er enige i at tjenesten ivaretar flere pasienter som krever tett opp-
folging enn tidligere, sammenlignet med 80 % av sykepleierne som ikke er ledere. 81 % av lederne
oppgir at tjenesten har blitt palagt krav om skonomiske innsparinger/kutt i stillinger og tilbud i
lopet av de siste drene, mot 77 % av de gvrige ansatte.

7 Alle disse sparsmalene, og respondentenes svar pd dem, er knyttet til «objektive» storrelser. Det gir midlertid liten me-

ning 4 bruke nasjonale gjennomsnittstall som referanse for respondentenes vurderinger, for vurderingene kan vaere knyttet
til en rekke lokale variasjoner som ulike respondenter legger ulik vekt pd nir de svarer. Snarere enn & vurdere hvilke av
respondentgruppene som har mest «rett», legger vi vekt pa at de relativt systematisk vektlegger ulike ting og derfor synes &
erfare utviklingen ulikt. Tjenesteyterne opplever i sin arbeidssituasjon hvordan forholdet mellom endringer i ansvars-
mengde og oppgaver, pa den ene siden, stir i forhold til endringer i bemanning, kompetanse, sykefraveer osv. pa den
andre. Ledere, pa sin side, synes i storre grad 3 innta et makroperspektiv pa trendene, og har mindre direkte erfaring med
hvordan ansvaret endrer seg «pa bakken». Derfor antar vi at de to gruppene i noen grad svarer pa noe ulike ting, og at
ingen av dem nedvendigvis tar feil.
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Sammenligner vi funnene med resultatene fra sperreundersekelsen fra 2013, finner vi igjen at de
to undersekelsene samsvarer pa flere punkter. I NOVAs undersakelse ga 86 % uttrykk for at ar-
beidsbelastningen har gkt, mens litt under halvparten var enige i at sykefraveret har gkt. Det er
ogsd omtrent like mange (19 %) som er enige i at flere med god kompetanse soker utlyste stil-
linger i tjenesten. [ 2013 ble sykepleierne i et separat spersmal spurt: «Mottar dere feerre eller tlere
pasienter fra sykehus etter at samhandlingsreformen tradte i kraft?» Her svarte betydelig flere
hjemmesykepleiere (78 %) enn sykepleiere som jobber i sykehjem (59 %) at det har funnet sted en
wkning i antall pasienter. Dette samsvarer dermed godt med andelene som i var undersokelse er
enige i pastanden «vi ivaretar flere pasienter totalt enn tidligere». I var undersokelse er det imid-
lertid flere som oppgir at trivselen har ekt; 1 2013 svarte kun 20 % at trivselen i tjenesten har okt
etter samhandlingsreformen, mot 34 % i1 2015. Kun 25 % av de spurte i 2013 var enige i at antall
sykepleiere har akt, mens vi ser i tabellen over at 45 % er enige i dette i dag. Andelen som er enige

i at antall ufagleerte er redusert, er ogsa heyere i var undersekelse (29 %) enn det tallene fra 2013
viser (16 %).

3.4 Samarbeid med sykehus og kommunale aktorer

I neste del av undersokelsen fikk sykepleierne flere spersmal om hvordan de vurderer samarbeidet
med bide sykehus og ulike deltjenester i kommunen.

3.4.1 Samarbeid med sykehus

Nir det gjelder samarbeidet med sykehuset, ble respondentene bedt om 4 si seg enig eller uenig i
en rekke ulike pastander knyttet til samarbeidsforholdet. Flere av disse pastandene er hentet fra
Paulsen og Grimsmo (2008), som gjorde en tilsvarende sporreunderseokelse blant nakkelpersonell i
omsorgstjenesten i et utvalg norsk kommuner i 2008. Noen av pastandene var ogsd inkludert i
NOVAs sporreundersokelse fra 2013, men de ble kun stilt til respondentene som i et foregdende
sporsmal oppga at samarbeidet med sykehuset fungerte darlig. Vi ba derimot samtlige responden-
ter om 4 ta stilling til pastandene.

Tabell 11 Samarbeidet med sykehuset: Hvor enig er du i felgende pastander? Svaralternativer: Helt enig, del-
vis enig, verken enig eller uenig, delvis uenig, helt uenig, vet ikke/ikke relevant. Tabellen viser andel respon-
denter som svarer «helt enig» eller «delvis enig». N=2595 (gj.snitt)

Helt/del- Verken Helt/del-

vis enig  eller Vis uenig
Jeg synes det er lett & fa tak koordinator i spesialisthelsetjenesten 23 % 25 % 32%
Sykehuset innkaller til samarbeidsmgte i god tid for utskrivning av pasi- 13 % 15% 51 %
enter med omfattende pleiebehov
Sykehuset gir stort sett gode og treffsikre vurderinger av pasientens 26 % 19 % 48 %
funksjonsniva og behov
Jeg opplever ofte at pasientene som skrives ut fortsatt trenger sykehus- 75 % 12 % 9%
behandling
Jeg synes sykehuset gir gode anbefalinger om hva slags omsorgstilbud 32% 25 % 35 %

pasienten trenger etter utskrivning

Samhandlingsreformens konsekvenser i de kommunale helse- og omsorgstjenestene

Vet

ikke
20
%

21

%

7%

5%

8%



Ved utskriving falger det med tilstrekkelig informasjon om pasientens 37 % 17 % 42 %
funksjonsniva og behov

Ved utskriving falger det med fullstendige medikamentlister 48 % 12 % 36 %

Vi har som regel tid til & fa pa plass ngdvendig medisinsk teknologisk ut- 30 % 15 % 46 %
styr eller hjelpemidler for pasienten skrives ut

Manglende opplysninger i utskrivningsdokumentene gjer at vi ofte ma 65 % 17 % 13 %
kontakte sykehuset for mer informasjon

Vi far beskjed umiddelbart hvis det oppstar forandringer mht. utskriv- 48 % 18 % 25 %
ningstidspunkt

Vi opplever ofte at sykehuset omgjar utskrivningsmeldinger 37 % 31% 16 %
Det oppleves som utfordrende at pasienter skrives ut til alle dggnets ti- 70 % 11 % 11 %

der og i helger

Jeg er forngyd med mulighetene for veiledning fra spesialisthelsetjenes- 38 % 27 % 24 %
ten

Jeg har god kjennskap til innholdet i samarbeidsavtalen med helsefore- 44 % 22 % 25 %
taket
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Tabellen viser at 23 % av sykepleierne er enige i at det er lett 4 fa tak i koordinator i spesialisthel-
setjenesten, mens 32 % er uenige i dette. Her ser vi imidlertid at relativt mange svarer «vet ikke»
eller «verken enig eller uenig», noe som kan tyde pa at det er endel som ikke har tilgang til eller
forholder seg til en slik koordinator. Videre ser vi at kun et mindretall (13 %) er enige i at det er
sykehuset innkaller til samarbeidsmote i god tid for utskrivning av pasienter med omfattende
pleiebehov. I overkant av halvparten (51 %) er delvis eller helt uenige i dette, og ogsa her er det en
del som svarer «vet ikke» eller «ikke relevant». Ner halvparten (48 %) er ogsa uenige i at sykehu-
set stort sett gir gode og treffsikre vurderinger av pasientenes funksjonsniva og behov, mens 26 %
er enige 1 dette. Videre viser resultatene at et stort flertall av sykepleierne, hele 75 %, opplever at
pasientene som skrives ut fortsatt trenger sykehusbehandling. Nar det gjelder informasjon ved ut-
skrivning, er det tydeligvis fortsatt visse utfordringer i samarbeidsforholdet: bare 37 % mener at
det folger med tilstrekkelig informasjon om pasientens funksjonsniva og behov, mens bare litt un-
der halvparten mener at det folger med fullstendige medikamentlister. Vi ser ogsa en stor andel
respondenter, 65 % oppgir at de ofte ma ta kontakt med sykehuset pa grunn av manglende infor-
masjon. Kun 30 % mener at de som regel har tid til 4 fa pa plass nadvendig utstyr og hjelpemidler
for pasienten skrives ut. Litt lenger ned viser tabellen ser vi at et stort flertall av sykepleierne (70
%) svarer at det oppleves som utfordrende at pasienter skrives til alle dognets tider og i helger. 38
% er forneyde med mulighet for veiledning, mens 44 % har god kjennskap til innholdet i samar-
beidsavtaler med sykehus.

Nar vi sammenligner svarene fra ansatte i institusjon og i hjemmesykepleien, finner vi visse varia-
sjoner i svarfordelingen. Resultatene tyder pa at samarbeidet med sykehuset oppleves som noe mer

utfordrende blant de ansatte i hjemmetjenesten:

o Flere ansatte i hjemmetjenesten (80 %) enn i institusjon (72%) opplever ofte at pasiente-
nes som skrives ut fortsatt trenger sykehusbehandling
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e Deter langt flere av de ansatte i hjemmetjenesten (48 %) enn i institusjon (28 %) som me-
ner at sykehuset gar for langt i 4 preve 4 bestemme hva slags tilbud pasientene skal ha

e Deter flere i hjemmetjenesten (43 %) enn i institusjon (32 %) som ofte opplever at syke-
huset omgjer utskrivningsmeldinger

e Andelen som er enige i at det folger med fullstendige medikamentlister ved utskrivning er
ogsd noe lavere i hjemmetjenesten (46 %) enn i institusjon (53 %)

e En noe hoyere andel i hjemmetjenesten (76 %) enn i institusjon (70 %) opplever det som
utfordrende at pasienter skriver ut til alle dognets tider og i helger

P4 sporsmilene om samarbeidet med sykehuset finner vi fi markante variasjoner i svarfordeling-
ene mellom ledere og ikke-ledere. Kanskje ikke overraskende er den storste forskjellen knyteet til
kjennskap til samarbeidsavtalene: Mens 39 % av sykepleierne uten lederstilling oppgir at de har
kjennskap til innholdet i samarbeidsavtaler med sykehuset, er hele 69 % av lederne enige i det
samme. Det er ogsa langt flere ledere (52 %) som sier seg enige i at sykehuset gar for langt i 4
prove d bestemme hva slags omsorgstilbud pasienten skal ha, sammenlignet med de avrige ansatte
(34 %).

Til slutt fikk alle respondentene ogsa et mer generelt spersmal om hvordan de vurderer samarbei-
det med sykehuset.

Tabell 12 Alt i alt, hvordan opplever du samarbeidet med sykehuset? Svarfordeling hjemmetjeneste, institu-
sjon og alle respondenter.

Hjemmetjeneste Institusjon Alle
Sveert bra 4% 4% 4%
Noksa bra 49 % 49 % 49 %
Verken bra eller darlig 31 % 31% 31%
Noksa darlig 14 % 10 % 12 %
Sveert darlig 1% 1% 1%
Vet ikke /ikke relevant 1% 5% 3%
N= 1196 1197 2649

Her ser vi at til tross for at pastandene over viste at er visse utfordringer i samarbeidsforholdet,
svarer likevel over halvparten av de spurte (53 %) at samarbeidet fungerer sveert bra eller noksa
bra. Det er kun et mindretall (13 %) av sykepleierne som mener at samarbeidet fungerer darlig. Vi
finner heller ikke store variasjoner mellom tjenestestedene pa dette sporsmalet. Ett litt storre andel
av de ansatte i hjemmetjenesten opplever riktignok at samarbeidet fungerer noksa darlig eller
sveert darlig. NOVA stilte et tilsvarende spersmal in sin sporreundersekelse i 2013, men formulert
pa en litt annen mate: «<Hvordan opplever du samarbeidet med sykehus om utskrivning av pasien-
ter?» Da svarte langt flere, 27 % i hjemmetjenesten og 23 % i institusjon, at de vurderte samarbei-
det som svert darlig eller darlig. Tilsvarende oppga henholdsvis 39 % og 41 % at samarbeidet
fungerte sveert bra eller bra. Som nevnt gir ogsa vare kvalitative intervjuer grunnlag til 4 tro at
samhandlingen med sykehusene gradvis har blitt bedre, vel og merke pa enkelte punkter.

Ser vi nzermere pa resultatene pa dette spersmalet brutt ned pd kommunestorrelse, ser det ut til at

samarbeidet med sykehus vurderes som bedre i de smd kommunene. I kommunene med under
10 000 innbyggere svarer 67 % at samarbeidet med sykehuset fungerer svert bra eller noksa bra,
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men de tilsvarende tallene er 48 % i kommuner med mellom 20 000 og 50 000, og 47 % i kom-
munene med over 50 000 innbyggere.

3.4.2 Samarbeid med ulike kommunale deltjenester

Sykepleierne ble videre bedt om 4 ta stilling til hvordan de vurderer samarbeidet med en rekke
ulike deltjenester i kommunene. Tabellen nedenfor viser svarfordelingen blant alle de spurte. Res-
pondentene ble bedt om 4 hoppe over tjenesten de selv jobber 1.

Tabell 13 Vurdereringer av samhandlingen med ulike aktorer i den kommunale helse- og omsorgstjenesten.
Antall svar (med unntak av hjemmesykepleie og sykehjem) varierer fra 2490 til 2581.

Sveert/noksé Verken bra eller Noksé/sveert Vet ikkelikke

bra darlig darlig relevant
Hjemmesykepleien 71 % 11 % 5% 13 %
Legevakt 69 % 19 % 9% 3%
Sykehjem 67 % 14 % 6 % 13 %
Fysioterapi og ergoterapi 62 % 17 % 16 % 6 %
Tannhelsetjenesten 61 % 17 % 6 % 15 %
Hjelpemiddelsentralen 60 % 20 % 8% 12 %
Fastlege 55 % 22 % 11 % 12 %
Kreftkoordinator 55 % 14 % 5% 27 %
Tilsynslege 54 % 13 % 6 % 27 %
Bestillerkontor/tildelingsenhet 50 % 21 % 11 % 18 %
@yeblikkelig hjelp dggntilbud 48 % 19 % 7% 26 %
(KAD)
Sykepleiere med spesialfunk- 46 % 21 % 7% 26 %
sjoner
Demenskoordinator 38 % 18 % 8 % 36 %
Ambulant team 36 % 18 % 6 % 39 %
Helsestasjon 18 % 13 % 3% 66 %

Tabellen viser at pa de flere tjenesteomradene er over halvparten av de spurte enige i at samarbei-
det fungerer sveert bra eller noksd bra. Vi ser at et stort flertall vurderer samarbeidet med legevakt
som godt, samtidig som hjemmesykepleie og sykehjem er godt fornpyde med samarbeidet med
hverandre. For flere av tjenestene ser vi at relativt mange av de spurte stiller seg «midt pa treet»
eller krysser av for vet ikke/ikke relevant. Det er derfor kun et mindretall av sykepleierne som vur-
derer samarbeidet med andre tjenester som noksa darlig eller sveert darlig. Vi ser at fysioterapi og
ergoterapi skiller seg noe ut ved at 16 % av sykepleierne mener at samarbeidet med denne tjenes-
ten fungerer noksa darlig eller svert darlig. Dette gjelder en storre andel av de ansatte pa institu-
sjon (19 %) enn i hjemmetjenesten. Ellers finner kun sma forskjeller i svarfordelingen mellom de
to tjenesteomradene.
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I et oppfelgingsspersmal fikk sykepleierne mulighet til &4 utdype hvorfor samarbeidet med de ulike

tjenesteomradene fungerer bra eller darlig. Kommentarfeltet viser at sykepleierne har klare me-

ninger om de ulike samarbeidsforholdene, bade positive og negative, som ikke kommer frem i en

tabell som den over. Det er szrlig samarbeidet med fastleger og bestillingskontor/tildelingsenheten

som trekkes frem. Nedenfor presenterer vi et utvalg av disse kommentarene.

Om fastleger:

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

Det er mange fastleger & forholde seg til. Erfaringen er at sykepleiere gjor mye av legens
arbeid. VI ma ofte korrigere medisinlister som ikke blir oppdatert hos legene. Flere har en
darlig holdning til sykepleierne, i form av & ikke folge opp div./ringe oss tilbake. Mye
"slett" arbeid av leger.

Noen fastleger er sveert utfordrende a fa tak i og samarbeide med. Bruker mindre tid nd
som vi bruker e-meldinger men syns at fastlegene ma komme mer pa banen. Hjemmesyke-
pleien kan beskrives som edderkoppen i nettet som ma spinne alt sammen. Mye tid og
energi pa dette.

Veldig god legedekning i kommunen, som gjer at samarbeidet med tjenesten fungerer vel-
dig bra. Sma forhold der alle kjenner alle, noe som gjor at engasjementet for den enkelte
pasient er stort. Samtidig kan sm4 forhold vare en ulempe for enkelte, faks ifra rus.

Fastlegene reiser ikke pd hjemmebesok og det er ofte vanskelig 4 fa svar pa sporsmil som
gjelder pasientene deres

Om bestillerkontor/tildelingsenhet:

Vi er ei lita kommune pa dreye 3000 innbyggere. Kun to deltidsansatte pa tildelingskon-
tor. Dette gir en god oversikt og god kjennskap, med trygghet for kontakt og god dialog
mellom tjenestene nar noe oppstar. Til tross for at vi har saksbehandlertid langt over for-
valtningslovens frister sd gjores vurderinger raskt etter ssknad er mottatt og tjenesten
iverksettes. S& kommer det formelle vedtaket desverre i andre rekke.

Saksbehandlere ser pa seg selv som spesialistene som kan alt og vet best, og tar for lite hen-
syn til vare vurderinger - de stiller kritiske spersmal til alle vare vurderinger. Det er slit-
somt at de bruker alt som er sagt i vedtak av fortrolige opplysninger som bruker kan lese.
Har ofte tenkt at tror ikke jeg orker & arbeide mere med helse nar alle vére tiltak ma be-
grunnes fra a til 4 og det snart er umulig 4 ta en selvstendig avgjerelse. Sier vi de imot s3
blir det kalt for samarbeidsproblemer.

Bestillerkontoret stiller krav til tidkrevende saksbehandling hvor den utevende sykepleie-
rens faglige skjenn blir vurdert pd grunnlag av dennes evne til faglige skriftlige begrun-
nelse. Utevende sykepleiere har liten tid til dokumentasjon og saksbehandling og det skrift-
lige grunnlaget for a fatte vedtak blir derfor ikke tilstrekkelig.

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 pa-
sienter som burde fatt behandling pa andre steder som er mer egnet. De horer aldri pa det
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vi sier og gjor kun det som passer dem best. Pasientene ender opp med 4 komme til en av-
deling som er kaotisk pga. at vi ikke har fatt tid til & planlegge/flytte/vaske rom.

Bestillerkontoret prover 4 frata oss myndighet over eget fag selv om de ifelge helseperso-
nelloven ikke har anledning til dette. Opplever at de ikke er pd pasientens side, men at de
er dervoktere over kommuneskonomien. De omdefinerer og splitter opp deler av syke-
pleiearbeidet til praktisk bistand for & kunne ta betalt for det. De snakker om & fylle kri-
terier isteden for & se pad pasientens behov. Sykepleien blir strippet ned til enkeltoppdrag

Om legevakt:

Annet:

Samarbeid med legevakt fungerer dirlig grunnet at de ikke tar hjemmesykepleiens vurde-
ringer pa nok alvor. En mé ofte veere "pasientens advokat" og overtale legevaktslegen til
hjemmetilsyn. Ofte ender det med innleggelse eller behandling for alvorlige komplikasjo-
ner/sykdommer.

Interkommunal sykehjemslegevakt pa kveldstid og helg har gitt betre og meir heilhetlege
behandling. Adekvat behandling blir sett i gang, og ein unngar unedvendig innlegging pa
sjukehus. Lettar mitt arbeid som sjukepleiar, sidan legane som har vakt er tilsynslegar pa
sjukeheim. Dei kjenner systemet, pasientgrupper/parerande og veit kva det gir i. Opplever
at det er lett 4 ta kontakt, og at dei ringer tilbake for 4 heyre korleis det gar.

Fysio/ergo og hjelpemiddeltjenesten har ikke kapasitet til & hjelpe sa raskt det er behov for.
Hjemmesykepleien ma derfor ofte jobbe hos en pasient uten at nedvendige hjelpemidler er
til stede. Og det er nesten umulig & 3 en ergoterapeut til & komme hjem til pasienter for
vurderinger.

Vi er mange akterer under samme tak slik at kommunikasjonen er enklere. Fysioterapeut,
Ergoterapeut, innsatsteam, hjemmetrenere, tildelingskontor og psykisk helse samt sykehjem
og hjemmetjenesten

P4 min arbeidsplass er det tett samarbeid mellom de ulike faggruppene, institusjon og hjem-
metjeneste. Jeg opplever 4 ha medarbeidere med bade god formell kompetanse og hoy reell
innsikt, kunnskap og engasjement. Opplever ogsi at det er en kultur for 4 "strekke seg eks-
tra". P4 den maten er det helst yrkesuteverne som lafter kvaliteten pa tjenestene, mer enn
systemet gjor det. Dette kan dessverre ogsa medfere at kapasitetsproblemer blir kamuflert-
og dessuten projisert over pa helsearbeiderens egen helse.

Jeg er selv demenskoordinator, men opplever at mine kollegaer ikke tar kontakt med meg
for samarbeid. Jeg ma alltid ta kontakt.

Samarbeid fungerer darlig ndr man ikke fir kommunisert med hverandre. Eksempelvis at
man blir sittende i telefonke, eller ikke far tak i personer man soker etter, eller skriver be-
skjeder i gitte forum hvor man ikke fér tilbakemelding eller svar pd nedvendige sporsmal. At
mye informasjon gar tapt da ting ikke blir godt dokumentert, eller at ulike instanser bruker
ulike metoder og systemer slik at man ikke finner informasjonen.

Dei aktorane som er tilknytt fysisk arbeidsplassen samarbeider ein godt med. Dei vi ma jakte
pa for 4 fa avtale/ hjelp fra er veldig tidkrevende og ofte lite hjelp a fa.

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

Tverrfaglig vurdering/ samarbeidsmete har gitt oss bra resultat men tidsbegrensning og lav
bemanning hindrer helsepersonell 4 gi god kvalitet i behandling og omsorg.

3.5 Kompetanse — behov og tilrettelegging

Den siste delen av sperreundersakelser inneholder flere spersmal som dreier seg om behov og til-
rettelegging for kompetanseutvikling, bade organisert opplaering og kurs, kompetansekartlegging
og faglig ajourhold samt formell master/utdanning.

3.5.1 Organisert opplering eller kurs

Respondentene ble forst spurt om hvorvidt de har deltatt i organisert opplering eller kurs (som
ikke gir studiepoeng eller formell spesialkompetanse) pa eller utenfor arbeidsplassen i lepet av de
siste tre drene. Tabellen under viser andelen respondenter som krysser av for «ja» pa de ulike ka-
tegoriene.

Tabell 14 Har du deltatt i organisert opplzring og kurs (som ikke gir studiepoeng eller formell spesialkom-
petanse) pa eller utenfor arbeidsplassen i lepet av de siste tre drene? Svarfordeling hjemmetjeneste, institusjon
og alle respondenter.

Hjemmetjeneste Institusjon Alle
Organisert oppleering og kurs utenfor ar- 31 % 30 % 30 %
beid
Organisert oppleering pa arbeidsstedet 29 % 32% 30 %
Begge deler 38 % 40 % 39 %
Ikke deltatt 19% 15 % 17 %
N= 1205 1206 2673

Tabellen viser at det ikke er store variasjoner mellom hjemmetjenesten og institusjon pa disse
sporsmalene: 30 % har deltatt pa organisert opplaering og kurs utenfor arbeid, en like stor andel
har deltatt pa organisert oppleering pa arbeidsstedet, mens i underkant av 40 % har deltatt pa
begge deler. 17 % av respondentene, noen flere ansatte i hjemmetjenesten enn i institusjon, svarer
at de ikke har deltatt pa slik oppleering. Vi ser at den totale prosentandelen ikke gar opp i 100 %,
da respondentene (noe unedvendig) har hatt mulighet til 4 krysse av for flere alternativer.

Nermere analyser viser en storre andel av sykepleierne med lederstilling har gjennomfert opple-
ring og kurs p4 eller utenfor arbeidsplassen sammenlignet med andre ansatte. Kun 10 % av le-
derne oppgir at de ikke har deltatt pa opplering i lopet av de siste tre drene, mot 18 % av syke-
pleierne uten lederstilling.
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3.5.2 Kompetansekartlegging og faglig ajourhold

Videre ble sykepleierne bedt om 4 ta stilling til en rekke utsagn knyttet til kompetansekartlegging
og faglig ajourhold. Tabellen under viser svarfordelingen blant alle de spurte.

Tabell 15 Kompetansekartlegging og faglig ajourhold: T hvilken grad er du i felgende utsagn? Alle responden-
ter. Antall svar= 2620 (gj.snitt)

Helt/del-  Helt/delvis Vet ikke
vis enig uenig

Arbeidsgiver har kartlagt min kompetanse i lgpet av de 49 % 40 % 11 %
siste tre arene

Det foreligger en kompetanseplan for min arbeidsplass 39% 35% 26 %
Det er avsatt tid i turnusplaner/arbeidsplaner til faglig 19 % 73 % 8 %

ajourhold/fordypning

Det er avsatt tid i turnusplaner/arbeidsplaner til veiledning 18 % 73 % 9%

Vi ser at nzer halvparten av de spurte oppgir at arbeidsgiver har kartlagt kompetansen deres i lo-
pet av de siste tre drene, mens litt under 40 % er enige i at det foreligger en kompetanseplass pa
arbeidsplassen. Ndr det gjelder pastandene om avsatt tid til faglig ajourhold og veiledning, er det
langt feerre som sier seg enig: Her svarer hele 73 % at de er helt eller delvis uenig i at det er avsatt
tid til dette i turnusplaner/arbeidsplaner.

P4 alle disse pdstander finner vi kun minimale forskjeller i svarfordelingen mellom hjemmetjeneste
og institusjon, og ogsd mellom kommuner av ulik storrelse. Som tabellen under viser finner vi
imidlertid relativt store variasjoner i svarene mellom sykepleierne med og uten lederstilling:

Tabell 16 Kompetansekartlegging og faglig ajourhold: T hvilken grad er du enig i felgende utsagn? Andel som
svarer «helt enig» eller «delvis enig». Svarfordeling ledere og ikke-ledere.

Leder Ikke-leder

Arbeidsgiver har kartlagt min kompetanse i lgpet av de siste tre 66 % 46 %
arene

Det foreligger en kompetanseplan for min arbeidsplass 69 % 34 %
Det er avsatt tid i turnusplaner/arbeidsplaner til faglig ajourhold/for- 33% 17 %
dypning

Det er avsatt tid i turnusplaner/arbeidsplaner til veiledning 30 % 16 %
N= 499 2118

Vi ser at blant sykepleierne med lederstilling oppgir 66 % at arbeidsgiver har kartlagt kompetan-
sen deres i lopet av de siste tre rene, mot 46 % av de ovrige ansatte. Hele 69 % av lederne er helt
eller delvis enig i at det foreligger en kompetanseplan pa arbeidsplassen, mens kun 34 % av syke-
pleierne uten lederstilling er enige i det samme. Her svarer 29 % sykepleierne uten lederstilling at
de er usikre pd om det foreligger en kompetanseplan. Nar det gjelder avsatt tid til faglig ajourhold
og veiledning, er henholdsvis 33 % og 30 % av lederne enig i at dette finner sted, mens de tilsva-
rende tallene blant evrige ansatte er 17 % og 16 %.
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3.5.3 Tilrettelegging for formell videreutdanning/master

I hvilken grad oppmuntrer eller stimulerer arbeidsgiverne sine ansatte til 4 ta formell videreutdan-
ning eller master? Tabellen under viser fordelingen brutt ned pd hjemmetjenester og institusjon,
samt den totale svarfordelingen.

Tabell 17 I hvilken grad oppmuntrer eller stimulerer din arbeidsgiver sine ansatte til a ta formell videreutdan-
ning/master? Svarfordeling hjemmetjeneste, institusjon og alle respondenter.

Hjemmetjeneste Institusjon Alle
| stor grad 9% 9% 9%
I noen grad 26 % 27 % 26 %
| mindre grad 24 % 22% 23 %
Ikke i det hele tatt 34 % 33% 33%
Vet ikke/ikke relevant 7% 9 % 8 %
N= 1194 1195 2641

Ogsa her ser vi det ikke er store variasjoner i resultatene mellom hjemmetjeneste og institusjon.
Kun 9 % er enige i at arbeidsgiver i stor grad oppmuntrer eller stimulerer de ansatte til 4 ta for-
mell videreutdanning/master. Godt over halvparten, 56 %, mener at dette skjer «i mindre grad»
eller «ikke i det hele tatt».

Igjen finner vi at svarene fra sykepleierne med lederstilling skiller seg fra de avrige ansatte: Blant
lederne svarer hele 64 % at arbeidsgiver i stor grad eller i noen grad oppmuntrer til 4 ta slik ut-

danning, mens 31 % oppgir at dette skjer i mindre grad eller ikke i det hele tatt. Blant sykeplei-
erne som ikke er ledere er de tilsvarende tallene henholdsvis 31 % og 60 %.

De relativt lave andelen som svarer positivt pa spersmalet om arbeidsgiver oppmuntrer til 4 ta for-
mell videreutdanning bekreftes i intervjuundersekelsen. Flere av sykepleierne vi har intervjuet ut-
trykker enske om videreutdanning eller master, men far ikke mulighetene tilrettelagt gjennom ar-
beidsgiver. S4 ndr bare 9% oppgir at arbeidsgiver i stor grad oppmuntrer til 4 ta mer formell ut-
danning, viser det at kommunenes mate 4 lose utfordringene med storre kompetansebehov i stor
grad dekkes gjennom mindre kurs og opplering som gir sykepleierne gkt realkompetansen, men
ikke formalkompetanse.

Videre ble sykepleierne spurt om hvordan arbeidsgiver praktisk legger til rette for at ansatte kan
ta formell videreutdanning/master. Her fikk respondentene mulighet til 4 sette flere kryss.
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Tabell 18 Hvordan legger arbeidsgiver praktisk til rette for at ansatte kan ta formell videreutdanning/mas-
ter. Flere kryss mulig. Svarfordeling hjemmetjeneste, institusjon og alle respondenter.

Hjemmetjeneste Institusjon Alle
Permisjon med hel/delvis lgnn 32% 32% 32%
Permisjon uten lgnn 32% 33% 32%
Stipend 9% 9% 9%
Tilrettelegging av turnus 22% 25% 23 %
Avtale om hgyere lgnn/endret stillingskode 13 % 12 % 13 %
ved fullfart utdanning
Dekker kurs-/semesteravgift 17 % 17 % 17 %
Vet ikke/ikke relevant 40 % 39 % 39 %
N= 1205 1206 2673

Tabellen viser at det ogsd her er lite forskjeller mellom hjemmetjeneste og institusjon. Det van-
ligste ser ut til 4 veere at arbeidsgiver legger til rette for permisjon med eller uten lonn, dernest til-
rettelegging av turnus. 17 % krysser av for at arbeidsgiver dekker kurs- eller semesteravgift. Sva-
rene viser at det mindre vanlig at arbeidsgiver gir avtale og heyere lonn eller endret stillingskode
(11 %), mens 9 % oppgir at arbeidsgiver gir stipend for formell videreutdanning/master. Samtidig
ser vi at det en relativt stor andel, 39 %, som svarer vet ikke/ikke relevant pa dette spersmailet.

I trdd med det foregdende sporsmalet krysser lederne av for flere av alternativene sammenlignet
med sykepleierne uten lederstilling. Dette fremgar i tabellen under:

Tabell 19 Hvordan legger arbeidsgiver praktisk til rette for at ansatte kan ta formell videreutdanning/master.
Flere kryss mulig. Svarfordeling ledere og ikke ledere.

Leder Ikke-leder

Permisjon med hel/delvis lgnn 60 % 27 %
Permisjon uten lgnn 37 % 31%
Stipend 20 % 7%
Tilrettelegging av turnus 39 % 20 %
Avtale om hgyere Ignn/endret stillingskode ved fullfgrt utdan- 22% 11 %
ning

Dekker kurs-/semesteravgift 37 % 14 %
Vet ikke/ikke relevant 15 % 44 %
N= 509 2166

Resultatene viser at hele 60 % av lederne krysser av for at arbeidsgiver legger til rette for videreut-
danning gjennom permisjon med hel/delvis lenn, mens dette kun gjelder 27 % av sykepleierne
uten lederstilling. Videre ser vi at det er flere ledere som krysser av for permisjon uten lenn og sti-
pend, og betydelig flere som oppgir at arbeidsgiver tilrettelegger gjennom tilrettelegging av turnus,
avtale om heyere lenn/endret stillingskode og dekking av kurs-/semesteravgift. Nederst ser vi at
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kun 15 % av lederne svarer «vet ikke/ikke relevant», mens dette gjelder 44 % av de ovrige an-

satte.

3.5.4 Gjennomfering og behov for formell videreutdanning/master

Som nevnt innledningsvis, oppgir 40 % av sykepleierne at de har fullfort formell master- eller vi-
dereutdanning. Dette ser ut til 4 gjelde en noe hayere andel av pleierne pa institusjon (40 %) enn i
hjemmesykepleien (36 %) 59 % av sykepleierne med lederstilling har fullfert en slik utdannelse,
mot 36 % av sykepleierne som ikke er ledere.

Sykepleierne med fullfert master/videreutdanning ble bedt om 4 krysse av for hvilket omrade ut-
danningen er innenfor.

Tabell 20 Innenfor hvilket omrdde har du fullfert din master/videreutdanning? Flere kryss mulig.

Hjemmetjeneste Institusjon Alle
Geriatri/eldreomsorg/demens 25 % 40 % 32 %
Ledelse 26 % 30 % 28 %
Palliasjon 11 % 12 % 12 %
Psykisk helsearbeid/rus 14 % 8 % 11 %
Kreftsykepleie 13 % 6 % 10 %
Helsesgster 2% 4% 3%
Intensivsykepleie 2% 3% 3%
Diabetes 3% 2% 2%
Akuttsykepleie 1% 3% 2%
Anestesisykepleie 1% 2% 1%
Hudsykepleie 1% 0% 1%
Nevrosykepleie 1% 1% 1%
Jordmor 1% 0% 0%
Kardiologisk sykepleie 0% 0% 0%
Urologisk sykepleie 0% 0% 0%
Barnesykepleie 0% 0% 0%
N= 429 474 1063

Tabellen viser at den storste andelen av de spurte (32 %), svarer at de har fullfert master/videreut-
danning innen geriatri/omrdde og demens. Dette ser imidlertid ut til & vere vanligere blant ansatte
pa institusjon enn i hjemmetjenesten. Dernest er det ledelse som er mest utbredt, 28 % krysser av
for at de har tatt master/videreutdanning innenfor dette omradet. I overkant av 10 % oppgir at de
har tatt slik utdanning innen palliasjon, psykisk helsearbeid eller kreftsykepleiere, mens de avrige
alternativene vi har listet opp er langt mindre vanlig. P4 dette sporsmalet er det imidlertid relativt
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mange som har krysset av for «annet». En gjennomgang av spesifiseringene viser at temaene som
gar igjen her er helserett, veiledning, habilitering/rehabilitering og smertebehandling.

Videre ble sykepleierne med fullfert videreutdanning/master spurt om de har spesielle arbeidsopp-
gaver eller ansvarsomrader som er i trdd med spesialiseringen, og hvorvidt de er ansatte i stilling
som spesialsykepleier.

Tabell 21 Har du spesielle arbeidsoppgaver eller ansvarsomrader som er i trad med din spesialisering? Er du
ansatt i stilling som spesialsykepleier?

Hjemmetjeneste Institusjon Alle
Har du spesielle arbeidsoppgaver eller an- 63 % 58 % 60 %
svarsomrader som er i trdd med din spesiali-
sering?
Er du ansatt i stilling som spesialsykepleier? 45 % 41 % 43 %
N= 424 469 1050

Her ser vi at 60 % av de spurte, noe tlere i hjemmetjenesten enn pa institusjon, oppgir at de har
fact spesielle arbeidsoppgaver eller ansvarsoppgaver i trdd med spesialiseringen. Det er ogsa noen
tlere i hjemmesykepleien (45 %) enn i institusjon (41 %) som er ansatt i stilling som spesialsyke-
pleier.

Blant lederne oppgir hele 85 % at de har spesielle arbeidsoppgaver i trdd med spesialiseringen,
mens dette gjelder 53 % av sykepleierne uten lederstilling. 20 % av lederne er ansatt i stilling som
spesialsykepleier sammenlignet med 52 % av de evrige ansatte.

Narmere analyser viser at andelen som har fitt spesielle arbeidsoppgaver eller ansvarsomrader, er
hoyere i kommunene med under 10 000 innbyggere (68 %), sammenlignet med de storste kommu-
nene med over 50 000 innbyggere (55 %).

Tabell 22 Fikk du heyere lenn/og eller annen stillingskode som felge av din master/videreutdanning. Svarfor-
deling hjemmetjeneste, institusjon og alle respondenter.

Hjemmetjeneste Institusjon Alle
Ja, bade annen stillingskode og hgyere 44 % 39 % 42 %
lgnn
Ja, annen stillingskode 3% 5% 4%
Ja, hgyere lgnn 32% 30 % 31%
Nei, verken annen stillingskode eller 19 % 23 % 21%
hgyere lgnn
Vet ikke 3% 3% 3%
N= 426 470 1055

Som tabellen viser, svarer flertallet av de spurte (42%), ogsa her noe flere i hjemmetjeneste enn i
institusjon, at de bade har fatt annen stillingskode og heyere lenn. Litt over 30 % oppgir at de har
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fatt hayere lonn, mens kun 4 % krysser av for at de kun har fatt annen stillingskode. Vi ser at 21
% svarer at det verken har fitt annen stillingskode eller hayere lonn.

Blant lederne er det en starre andel som oppgir at de verken har fitt en annen stillingskode eller
hayere lonn som felge av master/videreutdanning: Dette gjelder 29 % av lederne, mot 18 % av
sykepleierne uten lederstilling. Tilsvarende svarer 45 % av respondentene som ikke er ledere, at de
bade fikk annen stillingskode og heyere lonn, mens dette gjelder 35 % av lederne.

Sykepleierne som ikke har fullfert formell videreutdanning/master, ble spurt om hvorvidt de opp-
lever 4 ha behov for gkt kompetanse gjennom en videreutdanning/master i deres ndverende jobb.
Tabellen under viser hvordan svarfordelingen varierer mellom alle hjemmetjeneste og institusjon.

Tabell 23 T hvilken grad opplever du 4 ha behov for gkt kompetanse gjennom en videreutdanning/master i
din ndveerende jobb? Svarfordeling hjemmetjeneste, institusjon og alle respondenter.

Hjemmetjeneste Institusjon Alle
| stor grad 27 % 28 % 28 %
I noen grad 49 % 45 % 47 %
| liten grad 15 % 16 % 15 %
| sveert liten grad 5% 5% 5%
Vet ikke/ikke relevant 4 % 6 % 5%
N= 766 724 1586

Som tabellen viser, svarer 28 % av sykepleierne at de «i stor grad» opplever & ha behov for ekt
kompetanse gjennom videreutdanning/master i sin naverende jobb, mens litt under halvparten (47
%) mener de «i noen grad» har behov dette. Det betyr at hele 75 % av de spurte, en noe hoyere
andel ansatte i hjemmetjenesten enn i institusjon, vurderer at de har et visst behov for slik utdan-
ning. Vi ser videre at 20 % opplever at de i liten grad eller i sveert liten grad har behov for okt
kompetanse gjennom videreutdanning/master. Vi finner store forskjeller mellom respondenter med
og uten lederstilling pa dette sparsmalet, heller ikke mellom kommuner av ulik starrelse.

3.6 Oppsummering av sporreundersgkelsen

I dette kapitlet har vi presentert resultatene fra en sperreundersokelse besvart av 2705 sykepleiere
i den kommunale helse- og omsorgstjenesten spredt over hele landet. Hensikten er 4 f4 mer kunn-
skap om hvordan sykepleierne opplever ulike sider av sin arbeidshverdag i 2015, knyttet til temaer
som ressurser og kompetanse i tjenesten, kvaliteten pd tjenestetilbudet, samarbeidet med sykehuset
og andre deltjenester i kommunen, og muligheter for kompetanseutvikling.

Ressurser og bemanning: Resultatene fra sporreundersokelsen viser at litt over halvparten av syke-
pleierne (54 %) er enige i at tjenesten de jobber i er tilstrekkelig bemannet til 4 klare 4 ta imot pa-
sienter fra sykehuset. Bemanningsutfordringene ser ut til 4 veere noe storre i hjemmetjenesten enn i
institusjon. Et flertall av sykepleierne (66 %) gir uttrykk for at tjenesten har tilstrekkelig sykepleie-
faglig kompetanse til 4 ivareta pasientene, men samtidig er det tydelig at szrlig behovet for flere
sykepleiere med videreutdanning/master er stort. Neermere 70 % krysser av for at tjenesten har
behov for flere sykepleiere med slik utdanning. Sykepleierne ser ut til 4 veere mindre forneyde med
legedekningen og tilgang til ulike stettefunksjoner, og tilgang pa tilstrekkelig medisinsk-teknisk
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utstyr ser ut til & veere 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 utfert av
andre personellgrupper.

Tjenestekvalitet: Nar det gjelder sykepleiernes vurderinger av tjenestekvalitet, viser resultatene at
sykepleierne klarer 4 ivareta pasientenes primaerbehov som for eksempel hygiene, men at de har
for liten tid til 4 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 vere serlig store i 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 bide hjemmetjeneste og institusjon synes det 4 veere en utfordring av kvaliteten pa tjenes-
tetilbudet er darligere i helger enn pa ukedager, og at avviksmeldinger ikke tas pa alvor og falges
opp i tilstrekkelig grad.

Endringer etter Samhandlingsreformen: 1 lapet av de tre siste drene har de aller fleste sykepleierne
opplevd at kompleksiteten i de sykepleiefaglige oppgavene har gkt, at de har fatt mer varierte opp-
gaver og at de bruker mer tid pad kompliserte prosedyrer og oppgaver. Samtidig er flertallet (60 %)
enige i at de bruker mer tid p4 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
a 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 veere sterre i hjem-
metjenesten enn i institusjon. De aller fleste sykepleierne innen begge tjenesteomradene er ogsa
enige i at flere pasienter na enn tidligere har sterre pleiebehov og krever tett oppfelging. 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 drene. Vi finner ogsa at nermere 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 rene. Krav om gkonomiske innsparinger deler helse- og om-
sorgssektoren trolig med de fleste andre kommunale etater. Det spesielle her er at innsparinger og
kutt i stillinger skjer parallelt med okning i arbeidsmengde og ekt kompleksitet bade i medisinske
og administrative oppgaver.

Samarbeid med sykehus: Svarene fra sporreundersokelsen antyder at det fortsatt er visse utford-
ringer 1 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 samar-
beidsmate i god tid for utskrivning av pasienter med omfattende pleiebehov. Flertallet av sykeplei-
erne (75 %) gir ogsa uttrykk for at de ofte opplever at pasientene som skrives ut fortsatt trenger
sykehusbehandling. Mangelfull informasjon fra sykehus ved utskriving synes ogsd 4 veere en ut-
fordring: Kun 37 % mener at det folger med tilstrekkelig informasjon om pasientens funksjons-
nivd og behov ved utskrivning, og 65 % oppgir at de ofte ma ta kontakt med sykehuset pa grunn
av manglende informasjon. Kun 1 av 3 mener at tjenesten som regel har tid til 4 fa pa plass ned-
vendig medisinsk teknologisk utstyr eller hjelpemidler for utskrivning. Det synes ogsa 4 veere en
stor utfordring at pasienter skrives ut til alle degnets tider og i helger. Likevel, til tross for tydelige
utfordringer svarer kun et lite mindretall (13 %) av sykepleierne at samarbeidet med sykehuset
fungerer darlig. Dette ser ut til 4 veere feerre enn da NOVA stilte et lignende spersmdl i sin sporre-
undersokelse 1 2013.

Bebov og tilrettelegging for kompetanseutvikling: Ogsa nar det gjelder tilrettelegging for kompe-
tanseutviklingen pa arbeidsplassen ser det ut til 4 veere potensiale for forbedringer: Vi finner at
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neer halvparten av sykepleierne er enige i at arbeidsgiver har kartlagt kompetansen deres i lapet 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 tur-
nusplaner/arbeidsplaner. Kun 35 % er enige i at arbeidsgiver oppmuntrer eller stimulerer sine an-
satte til 4 ta formell videreutdanning/master. Samtidig synes behovet for videreutdanning 4 vere
stort: Hele 75 % ir uttrykk for at de har behov for skt kompetanse gjennom videreutdan-
ning/master i deres ndvarende jobb.

Forskjeller mellom sykepleiere med og uten lederstilling: Et interessant funn i undersekelsen er at
sykepleierne med lederstilling gjennomgaende stiller seg mer positive til flere av pastandene, sam-
menlignet med sykepleierne uten lederstilling. Dette gjelder bide vurderinger rundt ressurs- og be-
manningssituasjonen, kvaliteten pa tjenestene og tilrettelegging for kompetanseutvikling. Dette
kan tyde pd at lederne og de andre ansatte har ulike oppfatninger av hva som er «godt nok» i tje-
nesten. Det kan ogsd tolkes som at rutiner og planer som kanskje finnes pa papiret (eks. kompe-
tanseplaner), ikke er godt nok implementert eller synligjort blant sykepleierne i praktisk pleie.

Forskjeller mellom kommuner av ulik storrelse: Pa enkelte av spersmalene finner vi markante for-
skjeller mellom sma, mellomstore og store kommuner. 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 at det er fzerre i de sma kommunene som oppgir at det er en ut-
fordring at pasienter flyttes mellom enheter internt i kommunen. Sykepleierne i de minst kommu-
nene er ogsd mer forneyd med legedekningen og den medisinske behandlingen av pasientene.
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4. Intervjuundersokelsen

4.1 Ikt arbeidsmengde

Resultatene fra sporreundersakelsen viste at de alle fleste sykepleierne opplever at arbeidsbelast-
ningen har okt de siste tre drene. Ogsa sykepleierne i de fem kommunene vi har besgkt forteller
om gkt arbeidsmengde. [ noen kommuner opplever de at arbeidsmengden har blitt sa stor at det er
uforsvarlig fordi den totale arbeidsmengden har gkt, mens staben som skal handtere den okte
mengden er stabil eller redusert. Her er et knippe uttalelser fra intervjuene i de fem kommunene:

Det var forsvarlig, men det er det ikke i dag. Vi hadde trappetrinnsplan. Det fungerte
ganske lenge, men ble darligere etter hvert. Det ble tatt bort 6 institusjonsplasser, og
sa vi hadde ingen plass 4 flytte folk. Dre pasienter er pd avdelinger med mye gjennom-

trekk.
Vi har mer arbeid, men den samme staben. Det gir darlig samvittighet.

Grunnbemanningen er pa 12, men vi leier inn til at det blir forsvarlig — til 15-16 styk-

ker.
N4 skal vi ta produksjonen ned igjen til det som er grunnbemanning.
Det er storre sirkulasjon og hoyere belegg. 2000 i dret. Det begynner 4 likne et sykehus.

Vi kan fa 40 nye vedtakstimer, men ikke flere stillinger. Fagleder har sagt: vi far ikke
ytt forsvarlig helsehjelp. Da ha vi fatt lov til & leie inn 3 timer ekstra den helgen. Det
burde vert gjort oftere.

Arsakene som oppgis til den gkte arbeidsmengden er mange, og sammenfallende. Noe tilskrives
samhandlingsreformen direkte, og andre tilskrives endringer som reduserte sengeantall pa sykehu-
sene, som her fra to forskjellige kommuner:

Sykehuset har lagt ned flere avdelinger, bide DPS og avdeling for spiseforstyrrelser.

Samhandlingsreformen kom samtidig med at de fjernet flere hundre senger pa syke-
huset. De har kjempestort overbelegg.

En viktig 4rsak til okt arbeidsmengde er endring i type pasienter som blir ivaretatt av kommunens
helse- og omsorgstjeneste. Mange yngre pasienter onsker 4 bo hjemme i sin egen kommune og sitt
eget hjem ndr de blir syke — pasienter som tidligere var innlagt pa sykehus.

Hvorvidt den okte mengden oppleves som uforsvarlig eller uhandterlig varierer ikke bare mellom
kommuner, men ogsa innenfor ulike deler av den samme kommunen. Skillet kan g& mellom hjem-
metjeneste og institusjonstjeneste, og det kan gi imellom ulike deler av kommunen. Felles for alle
er at den gkte arbeidsmengden fir konsekvenser for prioritering av oppgaver. Det er gjennomga-
ende at yngre pasienter med alvorlig sykdom, eller pasienter med en alvorlig psykiatrisk diagnose
blir prioritert fremfor den engstelig eldre med rullator og behov for tilsyn og samtale. Som ogsa
resultatene fra sporreundersekelsen viste, blir forebygging, rehabilitering, «papirarbeid», og det
som i flere av intervjuene refereres til som det 4 «se helheten» kommer i andre rekke.
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Tiltaksplaner blir ikke prioritert — vi har ikke sjans til & fa gjort det, men vi passer pd 4 oppdatere
IPLOS. Vi er darligst til 4 ta oss av papirarbeidet.

Den okte arbeidsmengden har som sagt flere arsaker, og av de viktigste er det okte antall pasienter
som blir erklzert utskrivningsklare, deres behov for mer avansert sykepleie enn det kommunen tok
seg av tidligere, og konsekvensene det far for sykepleieres arbeid med 4 koordinere tjenester. For
vi ser nzermere pa hva kompleksiteten bestdr i, skal vi se pd hva sykepleierne selv sier om sam-
handlingsreformens betydning i relasjon til den skte arbeidsmengden.

4.2 Sykepleiere om samhandlingsreformen

Mens noen vektlegger den generelle medisinske utviklingen, og gradvis utvikling gjennom flere ar
med stadig sykere pasienter, er det flere som opplever at noe skjedde bratt da samhandlingsrefor-
men tradte i kraft. Endringene handler bide om positive og negative forhold:

1. Pasientene kommer raskere hjem fra sykehus

2. Kortere tid fra sykehuset melder pasienten utskrivningsklar til de kommer

3. Sykepleierne i kommunen gjor mer avanserte medisinske prosedyrer

4. Det har blitt mer spennende og variert a jobbe i den kommunale helse- og omsorgstjenes-
ten

S. Endringer i kommunikasjonen med sykehuset

6. Flere yngre pasienter

7. Flere reinnleggelser

Flere hadde store forventninger til Samhandlingsreformen, og syntes ideen var fantastisk, men de
opplever at konsekvensene har blitt ensidige i form av sterre ansvar og arbeidspress uten at de har
face tilsvarende med ressurser verken kompetansemessig eller i form av flere ansatte. I et par av
kommunene understreker sykepleierne at de likevel opplevde realiseringen av den som et sjokk:

I lopet av timer ble sykehuset temt for pasienter — i romjula i 2012.

Det var ingen gradvis innfering — det skjedde pa timer. Kommunen ma betale 4000,-
i degnet for overliggere.

Vi ser enorm forskjell etter Samhandlingsreformen. Vi ma passe pa alt sammen. Vi
blir teffe sykepleiere. Vi star alene om avgjerelsene. Jeg har kjert hjem med hjertet i
halsen mange ganger, og tenkt: har jeg gjort noe feil?

En gjenganger er fortellingen om kommuner som — pd tross av avtaler inngdtt mellom kommuner
og sykehus — ofte opplever at pasientene «plutselig stir pa dora». Fredag ettermiddag er et tids-
punkt som passer szrdeles darlig for kommunen 3 ta imot pasienter. For det forste er det feerre
ansatte pa jobb, spesielt gjelder det sykepleiere, som har ansvar for 4 administrere mottakelsen av
pasientene. For det andre gar de helgen i mate med nye pasienter og redusert bemanning. Ofte kan
det mangle bade epikrise og nadvendige hjelpemidler ndr den nye pasienten kommer.
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Til & begynne med etter reformen kom pasientene pa fredag ettermiddag. I felge avtalen skal
de vere inne innen klokka 15. Det hender de kommer halv ett- ett om natten (lang kjerevei
fra sykehuset). Samhandling handler om pasienten. Det er uetisk & sende folk 3 % time pa
natta. I begynnelsen ble vi overkjort. Na kan vi stille spersmal: er dere helt sikre pa at det er
forsvarlig 4 sende pasienten hjem?

Sykehuset melder utskrivningsklare om kvelden. Vi har skrevet avtale, og de har blitt
bedre. For ringte de degnet rundt.

P4 lindrende har det blitt stadig verre. Pasientene kommer seinere og seinere, ogsd i
helger. Vi far ikke vasket romma. Flere kommer pa ettermiddag/ kveld og helg. Vi
prever & sette grenser. Men de kommer pa ettermiddagen, og har ikke papirer.

Mange rekker ikke 4 fo4 CVK (sentralt venekateter til 4 gi intravenese medisiner) pa
sykehuset, sd de far PVK (perifert venekateter) i ambulansen i stedet.

I starten kom pasientene hurtigere. Vi hadde store forventninger. Det var utfordrende
i starten. Ofte reinnleggelser i lopet av et degn eller to. Det har blitt bedre dialog. De
er flinke til 4 sende dokumentasjon.

Hovedinntrykket er likevel at kommunikasjonen mellom ansatte i kommuner og sykehus har for-
bedret seg noe nar det gjelder tilbakeforing av pasienter til kommunen i lopet av de 3 % drene som
Samhandlingsreformen har vert i virksomhet.

Derimot er det ingen av sykepleierne i de fem kommunene som forteller om forbedringer med hen-
syn til det de vurderer som for korte sykehusinnleggelser. Tvert imot er dette en av de klareste til-
bakemeldingene; pasientene blir svingderspasienter fordi de 1) bare blir behandlet for innleggel-
sesdiagnosen, noe som ofte kan vise seg a ha bakenforliggende drsaker som trengs mer tid, under-
sokelse og behandling, og 2) de blir sendt tilbake til kommunen midt i behandlingslapet.

Pasienter som blir lagt inn kommer ut etter et par timer. Pasientene kommer sykere
hjem na. Mer krav til spesialistsykepleie enn for. De kommer pa kort varsel.

De er kortere tid pa sykehuset. En dag inne, og s tilbake neste dag.

4.3 Ikt kompleksitet

Resultatene fra sperreundersokelsen viste at de aller fleste sykepleierne opplever at kompleksiteten
i de sykepleiefaglige oppgavene har gkt og at de har fatt mer varierte arbeidsoppgaver. Ogsa i alle
de fem case-kommunene forteller sykepleierne om gkt kompleksitet. Kompleksiteten har ekt bade
som falge av rent medisinsk mer kompliserte oppgaver, og som folge av mer komplisert logistikk
og administrering.

4.3.1 Flere medisinske prosedyrer

Pasientene skrives tidligere ut fra sykehus, og er ofte ikke ferdig med antibiotika- eller annen intra-
venes behandling for de sendes hjem, slik denne sykepleieren forteller:

Tidligere var det andre pasienter. Folk var kognitivt klarere. For var pasientene ut-
skrivningsklare nar de kunne ta medisiner i tablettform. N3 skrives de ut ndr CRP ‘n
har gatt litt ned, og de fremdeles har intravengst.

I
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Vi har mer kompliserte apparater og sterre kompleksitet.
Det begynner & bli sa komplisert. Oppgavene er ikke for alle.

Her er noen av prosedyrene og pasientgruppene sykepleierne i hjemmetjenesten og pa kommunale
institusjoner tar ansvar for:

Intravenos bebandling, altsd ikke bare vaeskebehandling, men ogsad intravenos medisinering, son-
deerncering, smertepumper, EKG-mdlinger, INR, diverse laboratorieprover, sentralt venekateter
(CVK), perifert venekateter (PVK), pleuratapping, handtering av dren, veneport, peritonealdialyse,
skifte kateter, respiratorpasienter, dialyse, smertepumper, blodoverforing, nyrekateter, c-papp,
hostemaskiner, bi-papp. Omsorg og behandling til rus- psykiatripasienter, yngre demente, yngre
og eldre kreftsyke.

Flertallet av disse oppgavene var tidligere oppgaver som bare spesialisthelsetjenesten tok hand om,
og gjerne intensiv- og spesialavdelinger. De ansatte bruker mye tid til 4 utfere disse oppgavene. Og
nér ikke staben er utvidet tilsvarende oppgaveskningen, sier det seg selv at andre oppgaver gar ut.
Sykepleierne forteller om flere oppgaver som nd blir nedprioritert til fordel for disse nye som har
kommet inn. Det er de mindre handfaste oppgavene som gar ut. Det betyr for eksempel samtaler,
det 4 vurdere pasientene ut fra helhetsperspektiv, og rehabilitering. Ansatte pa rehabiliteringsavde-
linger forteller at de ikke far brukt kompetansen de har til rehabilitering fordi det er s mange
andre oppgaver som skal utfores.

Konsekvenser av reformen er at rehabiliteringsavdelingen mister litt rehabiliteringsfunksjo-
nen fordi det blir si mye medisinsk. Den omsorgen man hadde tid til fer, den har vi ikke tid
til lenger. Sykepleiere er mer opptatt av sine oppgaver enn fer. Prioriterer det medisinske.

Siden en av Samhandlingsreformens visjoner er 4 styrke den forebyggende funksjonen, er det iro-
nisk at sykehusenes nye utskrivingsrutiner, som ogsa er en del av reformen, bidrar til 4 hindre rea-
liseringen av andre deler av reformen.

Sykepleierne snakker ofte om helheten som blir borte, bade i sykehusets behandling av pasientenes
innleggelsesdiagnose, men ogsa i deres eget arbeid. Det gjelder ogsa den kommunen hvor sykeplei-
erne faktisk var mest tilfredse etter samhandlingsreformen.

Vi inngdr kompromisser nir kommunen skal overta mer behandling. Det hele mennesket
blir oversett litt. Det er mest prosedyrer. Samtaler blir satt til side. Vi reiser ikke hjem med

skikkelig darlig samvittighet, men det kunne vert bedre.

Og det er de eldre med behov for opptrening, tilsyn, omsorg og menneskelig kontakt som ser ut til
a bli nedprioritert.

Vi ma ofte bruke all kompetanse pa de alvorlig syke. De eldre blir nedprioritert. Der
gar ufaglaerte og hjelpepleiere. Det er veldig mye som er skjult.

Den engstelige eldre blir darlig ivaretatt.

Vi sliter med de gamle krokene som ikke burde veert hjemme. Sa blir det sykehusinn-
leggelse nok en gang. De (sykehuset) blir lei, og sender dem hjem igjen.
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Disse funnene samsvarer godt med resultatene fra sporreundersekelsen, der vi sd at et mindretall
av sykepleierne mener de har tid til 4 ivareta pasientenes behov for omsorg, sosial kontakt og fel-
lesskap.

4.3.2 Okt kompleksitet i den kommunale organiseringen

Som en del av kommunenes forberedelse pa 4 ta storre ansvar for behandlingen av syke innbyg-
gere, er det opprettet nye enheter hvor pasientene kan tilbys spesialisert behandling over et kortere
tidsrom, for eksempel kommunale akutte degnplasser (KAD), for sd 4 sendes videre. De ulike til-
budene omtales ofte som «Omsorgstrappa», og den kan bestd av mange trappetrinn med gkende
grad av bistand.

Administreringen og koordineringen mellom disse ulike tilbudene og spesialistfunksjonene repre-
senterer enorm mengde merarbeid for sykepleierne. Dette er arbeid som ikke fanges opp av i noe
rapporteringsverktey. Det er forst og fremst sykepleierne som holder i tradene og er bindeleddet
mellom de ulike funksjonene og akterene som sykehus, pirerende, ergoterapi, fysioterapi, bestil-
lerkontoret, hjemmetjeneste, ulike kommunale institusjoner, pasientenes ulike fastleger, med mer

Det er min jobb er 4 koordinere samarbeidet, & gjore alt.
Det er mye administrering pa korttidsavdeling.
Du [som sykepleier] er leddet som holder traden i alt.

Den okte kompleksiteten, sarbarheten og risikoen for at det oppstar feil i logistikken eller uforut-
sette konsekvenser av handlinger og vedtak ser ut til & hope seg opp nettopp hos sykepleierne. Nar
sykehuset ikke overholder avtalen om 4 sende pasientene hjem for klokka 14 pa fredag ettermid-
dag, er det sykepleiere og andre pleieansatte som ma vaske rommet i full fart for den nye pasien-
ten kommer (fordi vaskehjelpens arbeidsdag er over).

Andre eksempler er vedtak fattet fra bestillerkontoret. For eksempel nar vedtakene fra bestiller-
kontoret ikke tar hensyn til den praktiske utfordringer i gjennomferingen av tiltakene.

Vi far merkelige bestillinger fra bestillerkontoret noen ganger: na skal dere bare gi medisiner.
En handler, en gir medisiner og en samtaler. Vi snakker ikke med hverandre.

Ofte er det bestillinger som ikke er nedvendige. Terskelen for hver enkelt saksbehandler va-
rierer. Noen har hoy, andre er snillere.

De tildeler uansett hva som er kapasiteten. De har ikke et budsjett & forholde seg til. Vi
spurte: snakker dere ikke sammen om at dere har meldt 3 nye pasienter i kveld?

Fastleger som ikke fungerer optimalt ma ogsa handteres av sykepleierne slik at pasientene
skal merke minst mulig til det.

Vi har et stort problem med bruk av fastleger i hjemmesykepleien, men sykehjemslegene
fungerer bra. Fastlegen er ikke en del av teamet.

Ikke alle bruker e-link. Det er ikke alle som kan det. Kommunelegen bruker 3 dager pa a
svare pa e-link. Det kommer stadig nye leger — det er et mareritt.

Spesialistsykepleierne fungerer som barnevakter for leger.

[
“
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I tillegg har vi hert flere eksempler pa at sykepleierne tar imot oppgaver som andre skyver
fra seg og avgrenser seg i forhold til.

Vi far beskjed fra sykehuset om at de skal ikke ha forvirrede pasienter pa rentgen, si vi ma
folge dem.

En av kommunene har satset p4 LEAN som metode for 4 stromlinjeforme tjenesteflyten. LEAN
handler om & kvitte seg med det som skaper unadvendig arbeid slik at tjenesteflyten blir stromlin-
jeformet og mer effektiv til beste for brukeren. LEAN tas i bruk i stadig flere norske kommuner
som en metode for d gke kvalitet og «stoppe tidstyvene». Men sykepleierne i denne kommunen
peker pa noen uforutsette konsekvenser ved at oppgaver ikke borte, men ser ut til 4 forskyve seg
fra tjenesteutovere som har mulighet til 4 avgrense seg — til sykepleierne som ikke har denne mu-
ligheten.

LEAN handler om a fjerne unedvendige oppgaver som harrulling og rydding, men det er sy-
kepleierne som ender opp med 4 gjore alle oppgavene. Laboratoriet ringer til sykepleieren
istedenfor til legen. Ergoterapeuter ber sykepleierne om 4 bestille hjelpemidler selv! og vi far
beskjed om at vi ma redusere grunnbemanningen!

En gjenganger i alle kommunene er at sykehusene gir pasienter og parerende det de kommunean-
satte opplever som urealistiske forventninger i overgangen fra sykehus til kommunen. Det medfe-
rer skuffede pasienter og parerende som tror de kan fa langt mer omfattende tjenester fra kommu-
nen enn det kommunen har mulighet til 4 gi.

Parorende opplever at sykehuset er oppmuntrende til at dette kan de fa hjelp til hjemme,
men i realiteten er det ikke ekt bemanning og ikke ekt kompetanse.

Mange forventer mer enn vi kan gi pd grunn av det som blir sagt pa sykehuset. De har ikke
alltid oversikt over de ulike avdelingene.

Parorende og pasienter har urealistiske forventninger. Det kan vare praktiske ting som kan
veare lovet fra sykehuset at de har krav pa.

Gjennom forventningsavklaringsmeter far de parerende informasjon om hva kommunen i realite-
ten kan tilby, og mange forteller at de parorende faktisk aksepterer det som blir formidlet. Men
for sykepleierne representerer de stadige lovnadene om mer tjenester som de ma tilbakevise, som
en belastning.

4.4 Samhandling mellom kommuner og sykehus

Hovedfortellingen om endringene etter Samhandlingsreformen kan oppsummeres i disse punktene

1. Pasientene kom raskere tilbake til kommunen allerede fra forste dag Samhandlingsrefor-
men tradte i kraft.

2. Pa sykehuset blir pasientene bare behandlet for innleggelsesdiagnosen.

3. I noen kommuner har samhandlingen med sykehuset blitt bedre etter at den forst ble dar-
ligere etter at Samhandlingsreformen tradte i kraft.

4. Sykehusene tilbyr flere kurs og mer oppleering na enn for reformen.
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Kvaliteten av samhandlingen mellom kommunene og sykehusene varierer mye mellom de fem
kommunene vi har studert, og pa noen omrader har samhandlingen blitt bedre. Felles for erfaring-
ene i alle kommunene er likevel at pasientene kommer raskere tilbake.

Vi stiller spersmalstegn ved om pasienten er utskrivningsklar ndr drenet ikke er tatt ut.
Pasientene blir skrevet ut tidligere. Vi far veldig syke folk hjem. Kompetansen strekker ikke til.
I starten kom pasientene hurtigere. Vi hadde store forventninger. Det var utfordrende i starten.
Det er ofte reinnleggelser i lopet av et degn eller to.

Pasienter som blir lagt inn kommer ut etter et par timer

I begynnelsen var det helt galemathias. Alle skulle ut. De kom med CVK og hostemasking. De sa:
Dere har jo blereskanner? Hze?? Det star ofte: male residualuring pa papirene fra sykehuset.
Skulle gjerne hatt en blzereskanner.

I begynnelsen ble vi overkjort. N4 kan vi stille spersmal: Er dere helt sikre pa at det er forsvarlig
4 sende pasienten hjem?

Dette samsvarer med det vi sd i sparreundersekelsen, der hele 75 % av sykepleierne vurderer at
pasientene skrives ut selv om de fortsatt trenger sykehusbehandling.

Felles for alle er ogsa historiene om at pa sykehuset ser man ikke pa annet enn det som er aktuelt i
oyeblikket, og som er innleggelsesdiagnosen. Nar den er behandlet, eller som flere forteller: nir
behandlingen er igangsatt, kommer pasientene tilbake til kommunen. Siden drsakssammenhengene
ikke er kartlagt og dermed ikke forsakt tatt tak i, dukker det raskt opp nye problemer, eller de
samme kommer tilbake.

P4 sykehuset kan de lite om geriatrisk sykepleie. Fokuset er pd organet, ikke pa helheten.
P4 sykehuset er det bare det akutte som blir tatt tak i.

P4 sykehuset fikser de pd en ting! Det er en stor belastning for gamle folk & bli sendt ut og
inn.

De har et ensidig fokus. Hvis du har brukket foten ser de ikke pa om du har lungebeten-
nelse.

Det folger ikke alltid epikrise med nar de kommer - eller medisiner

Samhandlingsreformen virket sa bra, men veien til 4 bli innlagt er sa lang. Akutt kritisk syke kom-
mer hjem igjen med de samme problemene. Svimmel, underernzert — si lesses de inn igjen. De blir
svingderspasienter.

Som vi ser av sitatene er det noen som refererer til «i begynnelsen» var det ille, men det har gatt
seg til etter hvert. Likevel er det er ingen tvil om at samhandlingen mellom sykehusene og de kom-
munale helse- og omsorgstjenestene i de fleste tilfellene fremdeles har en lang vei 4 ga for det blir
en reell samhandling og ikke en gisselsituasjon der den ene parten er gitt alle muligheter til 4 defi-
nere spillereglene, mens den andre parten ikke gis noe valg.

Sykehuset er storebror. Det nytter ikke med noe motangrep. Nar pasienten er utskrevet, sa
er du utskrevet.
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Fra sykehuset sier de: nd er det deres ansvar. Det ma du bare fikse. Tidligere kunne vi
snakke sammen og bli enige.

Legen sa til meg: nd ma du finne pa noe lurt sd de beholder ham.
Samhandlingen med sykehuset er blitt bedre med e-link.

Vi herer skrekkhistorier om arroganse fra sykehuset nar hjemmesykepleierne spor om noe,
men det har gétt seg til.

Jeg har svelget mange kameler pa grunn av overlegne sykepleiere pa sykehuset. <A, sa du
jobber i hjemmetjenesten du?» De vasker mere kopper og serverer mer mat pa sykehuset enn
i hjemmetjenesten. Vi har mer forskjellig problematikk enn pa sykehuset. Det er ikke bare &
trykke pa en knapp her.

Det som ser ut til 4 fungere best, er samarbeidet om opplering i prosedyrer. Sykehusene arrange-
rer kurs i ulike aktuelle temaer, og sykepleiere fra kommunene kan komme til sykehuset og hospi-
tere og fa opplering knyttet til enkeltpasienter som skal utskrives.

Det som er positivt er hospitering pa kreftavdelingen — Vi har godt samarbeid om den pasient-
gruppa. Sykepleiere i hjemmesykepleien har mer spennende dager enn sykepleiere pa sykehu-
set.

Fortellingene i en av kommunene skiller seg fra de andre fire ved at samhandlingen med sykehuset
ser ut til 4 ha blitt stadig bedre etter reformen. I denne kommunen er det satset pa 4 ske antall
sykepleierstillinger og 4 heve kompetansen til sykepleierne, og de ansatte er sveert forngyde med
opplezring og kurstilbud fra sykehuset. Sykepleiere i denne kommunen er blant annet invitert med
i ulike fagnettverk, og de understreker:

Sykehuset tar pa alvor at vi trenger opplaering.

4.5 Forholdet mellom behov og ressurser

Selv om noen kommuner helt tydelig har storre mulighet til 4 satse pa kompetanse og kvalitet, er
det pafallende hvordan sykepleiere tar pa seg 4 handtere den okte arbeidsmengden uten at tilforte
ressurser stdr i forhold til oppgavene.

Vi horte om Samhandlingsreformen — og s pa det som positivt. Det skulle bli litt mer som
sykehus — vi gikk inn for det med liv og sjel. Vi skulle ha ulike avdelinger. Det engasjerte
folk. Vi skulle gjore grundig jobb. Men vi ble mett med at det ikke er ekonomi til 4 gjen-
nomfere det. Det fulgte ikke penger med, og dermed var det vanskelig & gjennomfere. Peng-
ene er satt pa bok for a kunne betale beter.

I den samme kommunen:

....hvis det hadde kommet midler da.....og utdanna folk, sa hadde det vart bedre. Hvor
lenge har vi jobbet for 4 fa kreftsykepleier? (latter). Vi har skikkelig dokumentert behovet
for det.
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Sykepleierne forteller at det har veert mange sekere til flere stillinger, men at kommuneledelsen
ikke er villig til 4 inngd i forhandlinger om lenn, og at de derfor ikke har klart 4 fa opp antall sy-
kepleiestillinger.

Det er ingen automatikk i at du far skonomisk uttelling for spesialistkunnskap. De ser beho-
vet for oss, men de vil ikke gi oss lenn for det.

I en annen kommune:

Kommunen kutter ned. Samhandlingsreformen skulle fere til ekt fokus pa rehabilitering.
Det henger ikke pa greip. Kommunen har fitt mer penger, men hva blir de brukt til? De for-
teller at det er skonomien som teller mest, og at det gar ut over faglig kvalitet. N4 er det fag-
lig forsvarlighet som gjelder. Vi har senket oss til det.

I en tredje kommune:

Vi sier at vi ikke har mulighet til 4 ta mer. De har sagt: pasienten har rett. Vi kan f4 40 nye
vedtakstimer, men ikke flere stillinger.

I en fjerde kommune:

Vi mi g ned pa kvalitet noen ganger. Det er mye fine ord pa papiret, men virkeligheten er
noe annet.

I den femte kommunen:

Noen ganger ma vi nedprioritere dusj og rengjoring, men det er ved krise. Vi har prosedyrer
for prioriteringer ved redusert bemanning. Vi hjelper hverandre.

Jeg foler ikke at vi har et prioriteringsproblem. Vi er fleksible, og flinke til 4 kaste oss rundt.
Vi nedprioriterer tiltaksplaner, men det ha ikke noe med forsvarlighet 4 gjore. Men en blir
litt blasert etter hvert: vi burde kanskje vasket haret pa pasienten, men det tar vi neste dag
eller neste uke.

4.6 Samhandlingsreformen forutsetter okt kompetanse

I alle dokumentene som omtaler gjennomfaringen av Samhandlingsreformen forutsettes det sat-
sing pa kompetanse for 4 ivareta de nye oppgavene og den bedrede samhandlingen. Det er de
kommunale lederne som har fatt ansvaret for 4 serge for den nadvendige kompetansehevingen.
Hvordan har kommunene vi har undersokt ivaretatt denne siden av reformen? For det forste va-
rierer svarene pd dette sporsmalet fra kommunen til kommune. For det andre varierer svaret ut fra
om det er ledere eller ansatte med daglig pasientansvar som svarer, slik vi si veldig tydelig i spor-
reundersakelsen. Et tredje hovedfunn i denne forbindelsen er at kommunene ser ut til 4 satse pa ad
hoc opplaering i tilknytning til nye utfordringer etter hvert som de oppstar, framfor 4 satse pa vi-
dereutdanning og generell reell kompetanseheving. Et hovedinntrykk er derfor at det totale antal-
let ansatte med relevant og tilstrekkelig kompetanse til 4 ivareta ikke bare minstenivaet for faglig
forsvarlighet, men ogsd faglighet som grunnlag for a forebygge forverring av tilstander, og 4 ut-
vikle planer for forbedring av omsorg og behandling, er alt for knapt til at Samhandlingsrefor-
mens intensjoner kan sies 4 vaere ivaretatt. Satsingen pd kompetanseheving ser ut til  vaere preget
av mye tilfeldighet, og varierende stotte fra kommunene. Det store arbeidspresset som er resultat
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av knapphet pd kompetanse totalt sett, fir tilbakevirkende kraft pd de ansattes mulighet til 4 for-
folge motivasjonen til videreutdanning.

Jeg forsekte & fullfore master, men métte gi opp pa grunn av manglende stotte.

Jeg ble spurt om 3 starte pa geriatrisk vurderingskompetanse, sa ble det trukket tilbake - s
ble det likevel. Det er vanskelig 4 f4 tilrettelagt videreutdanning. Jeg har permisjon i 20%.
De onsker videreutdanning, men gir ikke mye stotte.

Mange sykepleiere vil ha videreutdanning. Vi hungrer etter kunnskap. Vi har fatt avslag pa
flere kursseknader. Vi har utlyst sykepleierstillinger og ikke fatt kvalifiserte sekere. Har vert
deltidsstillinger. Folk flytter ikke hjem [til et smasted] for en deltidsstilling. De [ledelsen] sier
de ikke har penger.

I fire av de fem kommunene forteller de ansatte og lederne at de har fatt ekt kompetanse, men
inntrykket er likevel at utfordringene overskrider de faglige tilgjengelige ressursene. I to av kom-
munene kom det klare forskjeller frem mellom intervjuer hvor ledere var tilstede, og der hvor le-
dere ikke var til stede. Lederne sier bl.a.:

Vi har flere sykepleiere med videreutdanning (geriatri, sar, psykiatri, rus, palliativ, demen-
sens pluss demensomsorgens abe. De fir som regel permisjon med lonn og heyere lonnstrinn
etterpa.

Vi prever 4 bruke dem som ressurspersoner.

De ansatte formidlet et helt annet bilde.

Ledernes fokus er pd ekonomi, ikke pa oss. Ingen har ansvar for det faglige i hjemmesyke-
pleien. Ingen sorger for faglig kontinuitet.

For eksempel fikk vi en ny pumpe. Vi hadde ikke tid til 4 lzere opp hverandre. Lederen sa at
«Dette skal du kunne fordi du er sykepleier». Det kommer stadig nye ting. En ma holde seg
oppdatert pd fritiden. Ma betale sjol hvis du reiser pa kurs pd fritiden. Vi bytter sjol turnus

for 4 ga pa kurs.

En av kommunene sa ut til 4 utmerke seg med 4 ha tilrettelagt bedre enn de andre for kompetan-
seheving og bruk av spesialistkompetanse.

Vi har ressurspersoner i psykiatri, demens, sir og kreft. De skal gjore de andre gode.
Vi har gjort flere grep. Vi har fatt flere sykepleiere og heyere kompetanse.
Vi far masse tilbud om kurs, og automatisk lennsekning etter videreutdanning.

Budskapet om satsing pad kompetanse forsterkes av at en sykepleier forteller at hun har valgt 4
jobbe i denne kommunen p4 tross av at hun far lengre reisevei fordi hun vet at det satses pa kom-
petanse. Inntrykket nyanseres noe i intervjuet med sykepleiere og mellomledere.

Kommunen har vert lite pa tilbudssiden nar det gjelder kompetanseheving. Vi har 20 000,- i
aret som vi kan soke pd. Kommunen tilbyr seg ikke 4 betale for utdanning.

Vi har mye tilbud om kurs. Men det er forskjell pa kurs og videreutdanning.
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Ledernes mer positive fremstilling av kompetansenivaet har trolig flere arsaker. For det forste for-
midler sykepleierne faktisk ikke alltid sine behov til sine overordnede — kanskje fordi det mangler
arenaer for dette, fordi sykepleierne er for travelt opptatt med 4 slukke de daglige brannene, eller
fordi de er rett og slett ikke vant til 4 la sin stemme heares i relevante faglig-administrative-politiske
fora. Forskjellene i fremstilling kan selvtelgelig ogsa vaere et uttrykk for at lederne vet at de har
ansvar for at de ansatte har den rette kompetansen, og ensker 4 gi et godt inntrykk.

Det forrige sitatet peker pa en tendens som gjelder alle kommunene; det er ikke en satsing pa for-
mell videreutdanning som dominerer strategiene for 4 imetekomme det okte kompetansebehovet
som folge av Samhandlingsreformen, men ad hoc-opplering i tilknytning til den enkelte pasient,
kurs, og ressurspersoner som formidler sin kunnskap til de andre. Som ogs4 resultatene fra sporre-
undersokelsen viste, opplever kun 35 % av sykepleierne at arbeidsgiver oppmuntrer eller stimule-
rer sine ansatte til 4 ta formell videreutdanning/master.

Sykepleierne har selv ansvar for & skaffe seg kunnskap. Vi har fordelt ressurspersoner pa
ulike felt. Vi har fordypning, ikke sd mye videreutdanning,.

Det er lite rasjonelt 4 ha en stomisykepleier, en kreftsykepleier osv.

Men det kan bli proffsykepleiere og amatersykepleiere. Det er livsfarlig & gjore utvelgelser.
Det er ikke lov 4 vzere flinkest — har med janteloven 4 gjore.

Det gér pa opplering og erfaring, ikke kompetanseheving
P4 sporsméil om bruk av spesialistkompetanse svarer sykepleierne i en kommune at:

Vi far ikke satt av tid til faglige arenaer, men vi har planer om det.

I trad med KS’ rapport om at det er etisk kompetanseheving som trengs for 4 lase utfordringene,
har enkelte ansatte gode erfaringer:

Vi holder pa med etisk kompetanseheving pa skjermet enhet - i regi av KS. Det er spennende
og matnyttig. Vi bygger hverandre opp. Det er for alle, inkludert vaskehjelp og ledere.

A gi ansatte kurs og opplering framfor formell videreutdanning og spesialistutdanning er et stra-
tegisk valg, men det kan betraktes som problematisk. For det farste er kurs av kortere varighet og
gir langt mindre omfattende kompetanseheving enn en videreutdanning. Kunnskapen som tileg-
nes gjennom kurs er mye mer kontekstavhengig enn dokumentert videreutdanning som kan om-
settes pa et arbeidsmarked. For det andre berarer det tariffestede avtaler om hoyere lonn etter
endt videreutdanning. For det tredje berorer det politisk/akonomiske sider ved ansvarsoverforing
fra spesialisthelsetjenesten til kommunene; kurs og ad hoc-opplering serger for at kommunene far
mer kompetente sykepleiere som kan overta dyre sykehusspesialisters oppgaver uten at det koster
kommunene szrlig mye, og uten at kompetansen nedvendigvis er tilstrekkelig kvalitetssikret.

4.7 Kvaliteten pa tjenestene

I omtalen av pleie- og omsorgstjenestene i kommunen vektlegges betydningen av 4 utvikle syste-
mer for ivaretakelse av kvalitet i tjenestene. Kvalitet knyttes i flere sammenhenger opp mot lee-
ringskultur, arenaer for samhandling mellom de ulike tjenestene, flyt og kontinuitet. Ut fra det vi
har presentert i avsnittene over, er det grunn til 4 stille sporsmalstegn ved om kvaliteten kan ivare-
tas pa tross av stor arbeidsmengde, okt kompleksitet og sarbarhet i logistikken, og varierende
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kompetanse. I to-tre av kommunene er inntrykket at sykepleiere og ledere mener at kvaliteten
tross alt er god fordi de er i stand til 4 veere fleksible, samarbeid med hverandre, og strekke seg
langt for at pasientene og dere parerende far det de trenger.

Vi far ikke klager. Vi tilstreber oss 4 ikke la brukerne f merke det
Vi har hatt sterke trygge ledere som har fortalt politikerne hva som er bra. Vi passer pa 4

ikke gd i ekonomifelle og tenker at vi har ikke rad til & ha sa dyre drsverk. Det vil vi fordi
kvalitet lenner seg.

Men ogsa i disse kommunene er det variasjoner mellom erfaringer som kommer til uttrykk, slik de
folgende to sitatene er eksempler pa.

De reduserer med ett arsverk, vi bare jobber mer. En sykepleier som sa: dette er uforsvarlig.
Ble mott med: hva gjor du med det?

Den omsorgen man hadde tid til for, den har vi ikke tid til lenger. Sykepleiere er mer opptatt
av sine oppgaver enn for. Vi prioriterer det medisinske.

Likevel er det fortellinger om redusert kvalitet som er lettest 4 finne blant alle vare intervjunotater,
og som dominerer inntrykkene samlet sett.

Vi hadde bedre tid til 4 planlegge og evaluere for. Vi gjor det praktiske — og dokumenterer det
mest nedvendige. Vi driver brannslukking, ikke planlegging og forebygging.

Vi mé senke pd hva vi kan tilby. Vi ma snu litt tankegangen til de som jobber. Det er ikke lett.
Vi har mattet gd ned fra 3 til en gang i uka pa noen tjenester. Ofte gjor de ansatte det likevel.
Vi ma se pa hva som er lovfestet. P4 grunn av ekonomi s kan de ikke ta den hérrullen likevel.

For folte jeg at kvaliteten var bra. N4 ser vi at antall fall oker, vi registrerer det [som avvik],
men er det noe vits? De ma gjore noe med det

Vi henger opp antibiotika intravenest og gar. Kvaliteten er langt fra bra nok. Jeg tenker...A,
det gikk bra i dag og!

Jeg har ikke tid til 4 lese meg opp. Jeg haper pa at de andre kjenner den pasienten. Krysser
fingrene for at CRP ‘n er lavere enn 3.

Vi er aleine pd vakt, og det er et mareritt 4 bli sjuk.

4.8 Oppsummering av intervjuundersokelsen

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

Sykepleiere i alle kommunene opplever okt arbeidsmengde som folge at 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
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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 pd 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 sdrstell og medisi-
ner, forsokes delegert. Sykepleierne forteller om sir hvor de ikke far tatt den vurderingen og be-
handlingen som trengs fordi oppgavene gis til ufaglerte og helsefagarbeidere som ikke har like
heoy 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 okt.
Det har to drsaker: 1) pasientene er sykere og har behov for mer spesialisert behandling og pleie,
og 2) opprettelsen av flere kommunale enheter krever langt mer administrering og koordinering
mellom ulike spesialavdelinger, profesjoner og etater enn tidligere. I tillegg opplever flere sykeplei-
ere at pargrende stiller starre krav, og har starre forventninger som krever dialog og forventnings-
avklaringer. Flere av de nye pasientene er yngre kreftpasienter hvor bade de selv og parerende stil-
ler hoyere krav enn tilfellet er for eldre hjemmeboende pasienter som ser ut til 4 vaere Samhand-
lingsreformens 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 gjennomfaringen 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
fokuseres kun pa innleggelsesdiagnosen og den akutte tilstanden, uten at et storre bilde av pasien-
tens problemer forsekes 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 &
oppna forbedring av helsetilstanden, blir syke av darlig fungerende systemer.

Kompetansehevingen som Samhandlingsreformen forutsetter for & lykkes, gjennomfares i stor
grad i form av kurs, lzring av ressurspersoner og ad hoc- opplaering i tilknytning til den enkelte
pasient. Spesialistutdanning for sykepleiere vurderes av flere ledere som bdde en mindre fleksibel
og mindre rasjonell losning.
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5. Funn og perspektiver

5.1 Hovedfunn

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

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

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

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

o Dette forer til gkt sarbarhet og svikt i kvalitetssikringen.

e Kuvaliteten varierer mer enn for mellom ulike deler av det kommunale helse- og omsorgs-
apparatet og mellom ulike kommuner.

e Bade sporreundersokelsen og intervjuundersekelsen viser at sykepleierne gjennomgéende
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.

e Ledere og ansatte vurderer situasjonen ulikt. Ledere vurderer situasjonen som langt
mindre problematisk enn de som yter tjenestene.

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

e Terskelen for 4 fa innvilget kommunale helse- og omsorgstjenester har blitt merkbart hay-
ere pa grunn av for knappe ressurser i forhold til de skte behovene.

e Samhandlingsreformen synes ikke 4 ha fort til ekt rehabilitering, bedre psykiske helse-
hjelp eller mer forebygging. De som kommer darligst ut etter Samhandlingsreformen er
eldre mennesker med moderate psykiske problemer, eldre mennesker med behov for til-
syn, moderate helse- og omsorgsbehov, og sosial kontakt.
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e  For alle de fem kommunene vi har undersekt kom Samhandlingsreformen bratt pa. I lo-
pet av kort tid pa nyéret 2012 begynte nye og sykere pasientgrupper a stromme til. Det
var pa ingen mate snakk om gradvis opptrapping i takt med bemannings- og kompetanse-
heving i kommunene.

5.2 Analytiske perspektiver

Samhandlingsreformen er en lite dekkende betegnelse pa det nye ansvarsfordelings- og samar-
beidsregimet mellom helseforetakene og kommunene som ble iverksatt 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 ut-
nyttelse av ressursene, handler reformen ikke primert om samhandling, men om ansvarsoverfo-
ring innenfor rammen av en asymmetrisk relasjon der den ene part — kommunene — er avhengig av
den andre — sykehusene.

I denne rapporten har vi vist at betegnelsen Samhandlingsreformen ikke bare er lite dekkende,
men at den trolig har bidratt til 4 skygge for de viktigste og mest interessante konsekvensene.
Monsteret vi har avdekket inkluderer som sagt eksempler pa bedre samhandling, noe svarene i var
sporreskjemaundersokelse tyder pa.

Over halvparten av de spurte (53 %) at mener at samarbeidet med sykehuset funge-
rer sveart bra eller noksa bra. Det er kun mindretall av sykepleierne som mener at
samarbeidet fungerer darlig.

Men primert dreier det seg en omfattende overforing av ansvar fra helseforetak til kommunene —
uten at det er satt i gang omfattende tiltak for a gjore dette mulig. Kommunene har absorbert et
omfattende ansvar innenfor (i hovedsak) eksisterende rammer. For avrig har kommunenes handte-
ring av det nye ansvaret i hoy grad handlet om 4 ta ansvar for flere og sykere pasienter raskere,
spesialisere tjenestene og bygge opp kompetanse.

12013 svarte nesten alle (91 %) at kompleksiteten i de sykepleiefaglige oppgavene har gkt. Om-
trent like mange som i dag (73 %) svarte at de har behov for opplaring og veiledning i utfarelsen
av nye oppgaver, mens 76 % oppga at de bruker mer tid til rapportering og administrasjon. Hel-
hetsinntrykket fra de to undersekelsene er dermed det samme: flere brukere med omfattende tje-
nestebehov innebzerer okt kompleksitet og mer spennende og varierte oppgaver, samtidig som det
er stadig vanskeligere 4 samtidig mate okte krav til dokumentasjon og administrasjon.

Mye tyder pa at kommunene har lykkes relativt godt i 4 ivareta ansvaret for flere og sykere pasi-
enter raskere, spesialisere tjenestene og 4 bygge opp kompetanse. Men konsekvensene av det sterkt
okende ansvaret for flere og mer komplekse oppgaver er omfattende og svert problematiske. En
av de viktigste er at kommunene har omprioritert ressurser ved d heve terskelen for tildeling av
tjenester. En annen er at de kommunale helse- og omsorgtjenestene blir stadig mer sdrbare. Fordi
de blir mer spesialisert og kompetanseintensive, stilles det langt sterre krav til det vi kan kalle den
faglige infrastrukturen Koordinerings- og beredskapsfunksjoner er to eksempler pa denne sarbar-
heten, som kommunene i liten grad er rustet til & handtere. Kommunenes helse- og omsorgstjenes-
ter blir stadig bedre pa flere omrader, men samtidig mer varierende og ujevn.

Dette leder oss til den tredje viktige konsekvensen av Samhandlingsreformen: selv om den den fag-
lige infrastrukturen har blitt langt bedre i de kommunale helse- og omsorgstjenestene de siste
arene, holder den ikke tritt, men er pa etterskudd av kravene som stilles til tjenestene. Dette betyr
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at de som er faglig ansvarlig for 4 yte dem, far svert store belastninger og arbeider i lengre perio-
der i unntakstilstand. Endelig vil vi legge vekt pa at den trusselen for faglig kvalitet og brukernes
helse og verdighet dette representerer, ikke tas alvorlig nok i kommunene. Selv om de aller fleste
ledere vi har snakket med er opptatt av problemet, og statter sine ansatte i 4 hindtere arbeidspres-
set og de etiske dilemmaene det representerer, synes det 4 veere svert lite de kan gjore med manda-
tet de har fatt fra den politiske og administrative ledelsen i kommunen.

Sykepleiere stir i en serstilling i de kommunale helse- og omsorgstjenestene. Fordi deres arbeid
preges av en generalistorientering, star de i forste rekke ndr det gjelder 4 overta mer ansvar og
handtere konsekvensene dette far for kvalitet. Igjen er kontrasten mellom sykehus og de kommu-
nale helse- og omsorgstjenestene slaende. Mens leger har en selvsagt og avgjerende rolle a spille
ndr det gjelder & definere og forvalte kriterier for kvalitet, er det tjenesteytende helse- og omsorgs-
personellet i kommunene bare i liten grad direkte involvert i slike prosesser. Kommunene utformer
heller ikke tjenestene i henhold til et standardisert forhold mellom den type og den andel kompe-
tanse som skal til for 4 lese en gitt oppgave i henhold til en gitt standard ut fra en definisjon av det
minimum av tid som kreves. Derfor kan kvaliteten variere sveert mye uten at det vies oppmerk-
somhet, og viktigere: derfor er sykepleieres faglige vurderinger ikke premissgivende for miten
konsekvensene av Samhandlingsreformen males pa. Deres vurderinger framstdr derfor ofte enten
som uautoriserte, delvis private eller som profesjonsinteresse-motiverte utsagn.

Var egen erfaring som forskere er at sykepleieres spesielle dobbelthet i relasjon til kvaliteten de ut-
wover, reflekteres i en tvetydig mate 4 snakke om kvalitet p. Det er i var erfaring vanlig 4 hare om
bekymring over for lav kvalitet, men fordi tjenesten ytes pa en sd personlig mate, kan utsagn om
dette sla tilbake pa en selv. Derfor besvares svart ofte sparsmilet om hvor kvalitetsniviet oppfat-
tes 4 ligge med at «Kvaliteten er god» — en respons som ma forstds som en bekreftelse pa at man
gjor sitt aller beste. Sykepleiere som er vitne til at det kan gd en uke 3 konstatere at en pasient har
smerter fordi det ikke finnes tilgjengelig kompetanse for 4 kartlegge og forebygge, er ansvarlige
men samtidig uten myndighet til & endre situasjonen.

Det er svert sannsynlig at denne kontrasten gjenspeiles i miten henholdsvis leger og sykepleieres
respektive kompetanse vurderes pa. Leger har universell rett pa lonnet permisjon for faglig oppda-
tering etter faste intervaller. Nar kun 20% av sykepleierne (i var sperreundersokelse, som er den
forelopig siste som er gjennomfert i Norge) oppgir at det er satt av tid til faglig ajourfering og/el-
ler veiledning i turnusplaner, har dette faktum imidlertid ingen direkte forbindelse med vurde-
ringen av tjenestekvalitet. Faglighetens manglende autoritet skyldes i hovedsak at kvalitet nedven-
digvis m& kunne justeres i henhold til begrenset kapasitet. A bruke «ekstra» tid til & forbygge et
potensielt farlig sir er en palagt oppgave og en etisk forpliktelse, samtidig som det i realiteten er
meningslest — fordi det er storre, udekkede behov andre steder. A problematisere dette dilemmaet
kan i seg selv vaere adeleggende fordi alle har en moralsk forpliktelse til 4 enske at situasjonen
hadde vaert en annen og samtidig 4 veere losningsorienterte. A «fylle hull» som oppstér pa denne
maten, eller mer korrekt: 4 handtere en institusjonelt dilemma ved 4 yte ekstra, personlig innsats
for 4 ivareta etiske prinsipper, er en integrert del av Samhandlingsreformens konsekvenser, ikke et
unntak.

La oss g3 tilbake til Helsedirektoratets oppsummerende rapport:

Potensielt kunne man tenke seg at reformen forer 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 rappor-
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terer nd om at de mer enn for gir tjenester til personer med sykdommene MS, ALS, KOLS, tra-
fikkskadde og for tidlig fedte. Dette i tillegg til at mottakerne oftere er personer med psykiske
lidelser og rusproblemer.

At «man kan tenke seg at reformen forer til flere mottakere med storre bistandsbehov...(...)» er
dpenbart hoyst rimelig, men, i trdd med det vi har diskutert ovenfor, vil vi hevde at det likevel
ikke ser ut til 4 vaere tilstrekkelig interesse for 4 forseke 4 finne en forklaring pa dette empiriske
mensteret.

Spersmalet om hvor ansvaret for oppgavene som nevnes i sitatet ovenfor — og en rekke andre —
har tatt veien, har si langt ikke blitt viet noen szrlig interesse. De tidligere nevnte revisjonsrappor-
tene til kommunene i nedre Telemark er illustrerende i s3 mate. En annen indikator er en oppsum-

mering fra Nasjonalt nettverk for implementering av Sctmhanaflingsreformen:8

- Spesialisthelsetjenesten som helhet har i for liten grad tatt inn over seg intensjonene i
samhandlingsreformen og sin rolle i & nd de overordnede malene i reformen.

- Allmennlegetjenesten i kommunene (fastlegene) oppleves fortsatt som en uavhengig,
ikke integrert tjeneste pa siden av kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten.

- Det md jobbes med kultur, holdninger, ledelse, kompetansebygging og rekruttering
for a sikre oppfelging av reformen i alle deler av norsk helsevesen.

- Samarbeid mellom kommunene, helseforetakene og utdanningsinstitusjonene ma
bedres for & sikre rett kompetanse pa rett plass til rett tid.

Det nasjonale nettverket er, som vi ser, sterkt kritisk, men henviser konsekvent til moralske kate-
gorier som «kultur» og «holdninger».

En tredje indikator pa at ansvarsoverferingen ikke tas alvorlig nok er KS sin innfallsvinkel til pro-

blemet «alvorlig svikt i eldreomsorgen». KS skriver:

Kommunenes omsorgstjenester er livsviktige for mange eldre. Norge er i verdenstoppen i god
eldreomsorg. Likevel, det rapporteres av og til om alvorlige feil der tjenestene svikter.

KS har denne diagnosen:

- Mangelfull utredning og diagnostisering av sykdom, szrlig vurdering av demens

8 http://fylkesmannen.no/Documents/Doku-

ment%20FMST/Helse %200g %200msorg/Samhandlingsreformen/Nasjonalt %2 Onettverk %20-
%20statusrapport/Nasjonalt%20nettverk %20Statusrapport%20171214.pdf

9 http://www.servicetorget.no/aktuelle-nettsteder/arbeidsgiverforeninger/ks.htm
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- Mangelfull kompetanse i de komplekse symptom- og sykdomsbildene blant eldre
- Mangelfulle kunnskaper i norsk, herunder ogsa lese- og skriveferdigheter

- Arbeidstidsordninger og turnus som ikke ivaretar kontinuitet i tjenesten

- Darlig praksis og gamle vaner som har fatt lov 4 utvikle seg over tid

- Mangelfull journalfering/dokumentasjon og mangelfull utveksling av informasjon
mellom personer/enheter/nivaer

Disse identifiserte problemene stemmer godt overens med empiriske funn fra helse- og omsorgstje-
nestene, inkludert vire egne. Det mest interessante er imidlertid at KS’ fortolkning av hva dette
betyr, og maten det skal folges opp p4, ikke tar hensyn til at problemet kan ha 4 gjore med mang-
lende kompetanse og personell.

Til tross for gode systemer, gode ledere, tilstrekkelig bemanning og det meste pa stell, skjer det
ogsd av og til alvorlig svikt som felge av bevisste eller ubevisste handlinger fra ansatte. Hold-
ninger, verdier og etisk bevissthet er av stor betydning for & minimere overgrep. KS erfarer at
kommunene viser stor interesse for 4 styrke medarbeidere og lederes etiske kompetanse.

KS er altsa bekymret for alvorlig kvalitetssvikt, og mener de finner drsaken i de ansattes hold-
ninger. Dette skjer altsd til tross at KS selv erkjenner at norske kommuner velger 4 lose oppgaver
som krever hoykompetent arbeidskraft med innleid ikke-norskspraklig arbeidskraft som brukes til
tross for at arbeidsgiveren vet at det nadvendigvis ma skape ekstrem risiko, eller at kommunene
krever turnusordninger som forhindrer kontinuitet. Dette ma betegnes som oppsiktsvekkende,
men det gjenspeiler likevel et etablert og (sveert) tradisjonelt syn pa kvinnelig arbeidskraft i den
kommunale helse- og omsorgssektoren. Til sammenlikning er det sjelden 4 se at manglende kapa-
sitet i norske sykehus ganske enkelt omdefineres til manglende etisk bevissthet blant leger, eller at
sikkerhetsutfordringer i oljeindustrien loses ved a erstatte kompetanse med bedre holdninger. Det
er videre grunn til 4 tro at forestillingene dette uttrykker kan bidra til 4 forklare at flere av de
grunnleggende kjennetegnene ved og konsekvensene av Samhandlingsreformen sa langt knapt har
blitt vurdert som relevant.

Vi gar derfor tilbake til sparsmalet om hvordan sykepleiere i kommunene vurderer utfordringene i
sektoren, og pa hva dette kan tenkes 4 bety. Utgangspunktet er NOVAs rapport fra 2013 om
Samhandlingsreformen:

- Syv av ti informanter oppgir at det har vzrt en okning i antall pasienter som kommer
fra sykehus til deres tjeneste etter at samhandlingsreformen tradte i kraft.

- Sykepleierne ser en stor gkning i pasienter med kreft og/eller behov for palliasjon
(55-57 %), ortopediske pasienter (45 %), pasienter med infeksjoner (44 %), geriat-

riske pasienter (42 %) og pasienter med demensproblematikk (39 %).

- Seks av ti svarer at antall reinnleggelser kort tid (innen en uke) etter utskrivning fra
sykehus har ekt etter at reformen tradte i kraft.

- 70 prosent av hjemmesykepleierne svarer at reinnleggelser har okt.

Forfatterne legger til:

- En studie av utfordringer med 4 prioritere mellom eldre og yngre brukere innen helse-
og omsorgstjenestene, viser at tjenestetilbudet til eldre de siste 20 arene har blitt
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strammet inn etter hvert som kommunene har fatt ansvar for d yte tjenester til nye
grupper av yngre brukere.

Vi har vert opptatt av at de viktigste konsekvensene av reformen i liten grad har nadd dagen lys,
og vi har framfor alt illustrert dette med Helsedirektoratets grundige gjennomgang av tilgjengelig
materiale. For 4 rette opp bildet er vi nadt til 4 ta et bredere spekter av erfaringer og observerbare
fakta i betraktning. NOVA-rapporten fra 2013 gir et klart bilde av sykepleieres erfaringer med re-
formen, men dette er i svert liten grad blitt tatt hensyn til. Den forelepig siste systematiske under-
sokelsen pa omradet, utfort av IRIS i (Abelsen m.fl. 2014), gir et bilde som i szrlig grad stotter
vére egne funn.

- Det synes a forega et skifte i kommunehelsetjenestens karakter, i retning av mer behandling
og pleie av kort varighet og mer spesialisert karakter. Det er vekst i andelen korttidsplasser
og andelen plasser til habilitering/rehabilitering, men den skjer i hovedsak pa bekostning av
langtidsplasser. Reell kapasitetsekning forekommer i liten grad (s.74).

- Det har vaert en reduksjon i andelen beboere i institusjon som er 80 4r og eldre, og en stabili-
tet i andelen av denne aldersgruppen som mottar hjemmetjenester. Dette kan indikere at
oppbygging av kortsiktig medisinsk behandlings- og oppfelgingstjenester til de utskrivnings-
klare har gatt ut over det langsiktige tjenestetilbudet til eldre. Det kvalitative materialet be-
krefter til dels dette inntrykket. Korttidsplasser som dels blir brukt til langtidsplasser, og om-
vendt langtidsplasser som til dels brukes til korttidsplasser, forteller om knapphet pa plasser.
Ettersporselen dekkes ikke av kapasiteten. I kommunene gir dette seg utslag i strengere vur-
deringer ved tildeling av langtidstjenester enn for (s.79).

- Vire funn tyder altsa pa at flere kommuner har store utfordringer med de utskrivningsklare
pasientene, og det er grunn til & sperre om reformen bare overferer oppgaver fra sykehus til
kommune, eller om mer behandling pd kommunalt niva reelt sett gir en bedre tjeneste for
brukerne (s.76).

En svert sannsynlig forklaring pa dette er knyttet til de fundamentale forskjellene i incentivsyste-
mene som regulerer henholdsvis sykehus og kommuner. Sykehusene oppmuntres til 4 sende pasi-
enter til kommunene for de er ferdigbehandlet, og far direkte og indirekte gevinster for dette. (A
sende pasienter tilbake fredag ettermiddag gir muligheter til 4 spare mye ressurser i helgene). Nar
ansvarsmengden i kommunene gker, trues kapasiteten og den skonomiske balansen. Enten ma
produktiviteten okes, terskelen for tilgang pa tjenester heves eller kvaliteten reduseres. I en situa-
sjon der alle de vesentlige tjenestene ytes personlig og relasjonelt, skaper dette er strukturelt, emo-
sjonelt og etisk press av en helt spesiell type. Nar rammebetingelsene blir dérligere enn det som
kreves for 4 yte en god tjeneste, er det 1 mange situasjoner narliggende 4 kompensere for dette ved
a yte noe ekstra framfor 4 la det gd ut over pasienten, som er direkte avhengig. Skillet mellom tje-
nesteyterens personlige, profesjonelle og institusjonelle ansvar ma nedvendigvis bli utydelig. Dette
er dpenbart en forklaring pa at sykepleiere synes 4 oppfatte spersmal av typen «hvordan vurderer
du den faglige kvaliteten i din avdeling» med hvorvidt de gjor sa godt de kan eller ikke. Her er
kommunens institusjonelle szregenhet spesielt klart til syne: dersom sykepleieren sier at «kvalite-
ten er for lav, og det kan jeg ikke akseptere», risikerer hun 4 sprenge grensene for hva en absorbe-
rende organisasjon kan akseptere.

Vi tror det samme forholdet ligger til grunn for det faktum at det ikke er gjort noe seriost forsek
pa 4 identifisere den samlede ansvarsoverforingen reformen har fort til, bortsett fra den nevnte
IRIS-rapporten. En annen mate 4 si dette pa at folkevalgte og ledere i kommunene normalt ikke
har noe spesielt incentiv for 4 kartlegge kvaliteten de er ansvarlige for 4 opprettholde med ut-
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gangspunkt i erfaringene blant de som yter tjenestene i praksis. KS* holdning uttrykker dette tyde-
lig. Selv om KS selv gir langt i & beskrive manglende kompetanse og darlige turnuser som forkla-
ringer pa alvorlige feil som oppstar i tjenestene, er losningen som foreskrives en helt annen — og
betegnende nok et redskap for 4 endre holdninger blant de som daglig arbeider med 4 unngd dem.

Et gjennomgdende trekk ved sykepleieres beskrivelse av egen arbeidshverdag er at det ofte mangler
ressurser — tid, kapasitet, kompetanse — til 4 opprettholde forsvarlig kvalitet, og at dette krever
ekstraordineer kompensasjon. Ledere pa sin side legger vekt pd at ressursene er knappe, at man
alltid kunne hdpe pd mer, og at vi ma innse at ressursene ma brukes pa de som trenger det mest.
Dette gjenspeiles i de helt forskjellige erfaringene de to partene har pa spersmalet om det okte be-
hovet for kompetanse. Det folgende er hentet fra sporreundersokelsen var:

Kun 9 % er enige i at arbeidsgiver i stor grad oppmuntrer eller stimulerer de ansatte til 4 ta
formell videreutdanning/master. Godt over halvparten, 56 %, mener at dette skjer «i mindre
grad» eller «ikke i det hele tatt». Igjen ser vi at svarene fra respondenter med lederstilling skil-
ler seg fra de andre ansatte: Blant lederne svarer hele 64 % at arbeidsgiver i stor grad eller i
noen grad oppmuntrer til 4 ta slik utdanning, mens 31 % oppgir at dette skjer i mindre grad
eller ikke i det hele tatt.

Ledere gir gjennomgdende heyere score pa flere av pastandene knyttet til tjenestekvalitet.
Mens kun 35 % av sykepleierne uten lederstilling mener at pasientenes behov for sosial kon-
takt og felleskap ivaretas godt nok, er over halvparten av lederne (51 %) enige i denne pastan-
den. Tilsvarende svarer 53 % av lederne at man har tid til 4 ivareta pasientenes behov for om-
sorg, mens kun 35 % av sykepleierne uten lederstilling er enige i dette.

De kontrasterende synpunktene handler om helt forskjellige ting, men stdr i et spesielt forhold til
hverandre. Ledere representerer en legitim avgrensningsfunksjon pa vegne av folkevalgte, og deres
legitimeringsbehov dreier seg om 4 yte mer for (relativt) mindre ressurser. Sykepleiere pa sin side
er ofte personlig ansvarlige for at kvalitet og menneskeverd ivaretas. De to funksjonene er komple-
menteere, men samtidig asymmetriske. Hvis vi antar at sykepleieres versjon gjenspeiler virkelighe-
ten, framfor et profesjonssynspunkt, naivitet eller klaging, se vi at det er den som gjor lederes av-
grensingsoppgave mulig. Kommunene kan pa denne méten realisere flere motsatte mal samtidig:
absorbere ansvar, desentralisere ansvaret til de ansatte i forstelinjen, avgrense utgiftene, avvise kri-
tikk med referanse til at den er uttrykk for negative holdninger og helt korrekt peke pa at forhol-
dene er i ferd med 4 bedres. Maten Samhandlingsreformen har blitt forstatt og handtert pa, illus-
trerer denne sammenhengen noks3 klart. Oppmerksomheten mot de gode hensiktene har skygget
for evnen og viljen til 4 kartlegge hvor ansvaret har tatt veien, hvordan det ivaretas og ikke ivare-
tas. Samhandlingsreformen har skapt et stort overskudd av ansvar som kommunene ser ut 4 hand-
tere godt, men de er pa etterskudd. Etterslepet skaper et slags tomrom som tross alt blir ivaretatt
av de som stdr nzermest brukerne.
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