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SAMMENDRAG

Med kommunenes gkte ansvar for helsetjenester, og et utvidet og tydeliggjort ansvar for pleie- og
omsorgstjenestene, aktualiseres spgrsmélet om kvaliteten pd de kommunale helsetjenestene generelt, og spgrsméled]
om tilfredsstillende medisinsk og sykepleiefaglig kompetanse spesielt. Gjennom denne undersgkelsen sgkes det a
frambringe kunnskap som bidrar til 4 belyse fplgende problemstillinger: 1} Hva kjennetegner pasientenes
helsetilstand, og 1 hvilken grad har pasienter 1 sykehjem og hjemmesykepleien behov som krever medisinsk og]
sykepleiefaglig kompetanse? 2} 1 hvilken grad mener sykepleierne at pasienter i sykehjem og hjemmesykepleien
ivaretas pa en kvalitetsmessig og faglig forsvarlig méate? 3) Hvilke organisatoriske faktorer mener sykepleierne har
betydning for 4 sikre en kvalitetsmessig og faglig forsvarlig oppfslging av pasienter 1 sykehjem og
hjemmesykepleien?

Selv om hjemmesykepleiens pasientgruppe er noe mer sammensatt, preges pasientgruppene samlet sett av eldre]
med omfattende pleiebehov og et relativt stort omfang av sykelighet. Sykeligheten 1 begge pasientgruppene
vurderes som tiltagende. Felles for tjenestene er at behovet for grunnleggende stell og sykepleie synes godil
ivaretatt, men at bildet er noe mer sammensatt ndr det gjelder utvidet sykepleie og behandling. Sarlig pasienter
med psykiske lidelser framstir som en stor utfordring for tjenestene. Variasjonene synes & veere store mht hvor god
kvaliteten pd tjenestene vurderes a veare. I begge tjenestene er det sarlig folgende forhold ved bemannings-
situasjonen som vurderes & pavirke pasientivaretakeisen pa en negativ mate: For lav grunnbemanning, for lav
sykeplererbemanning, stor andel ufaglerte og utilstrekkelig samlet kompetanse i personalgruppa. Disse forholdeng]
gjor seg serlig gjeldende pa kveldstid og i helger.

Avslutningsvis 1 rapporten pekes det pd utfordringer og dilemmaer som disse tjenestene synes 4 std overfor i tiden
framover.
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EGENVALGTE Primarhelsetjeneste Primary Health Care
Sykepleie Nursing
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Forord

Foreliggende rapport er det skrifilige hovedresultatet av et oppdrag SINTEF Unimed
Helsetjenesteforskning fikk fra Norsk sykepleierforbund (NSF) i begynnelsen av 2002. Oppdraget
har bestatt i 4 gjennomfgre et prosjekt med malsetting om 4 bidra med kunnskap om pasientene,
og hvordan de ivaretas, i de kommunale pleie- og omsorgstjenestene i en tid hvor ansvars- og
oppgavefordelingen mellom kommune- og spesialisthelsetjenestene er under endring.

Prosjektet har inneholdt en omfattende datainnsamling, hvor sykepleiere over hele landet har
bidratt. Et spesielt stort bidrag har kommet fra de sykepleiere, ledere og leger i de utvalgte
sykehjem og hjemmesykepleietjenestene som vi har studert spesielt. I tillegg til at mange har stilte
opp til intervju, har en rekke sykepleiere tatt det ekstraarbeidet det medfgrer & gjennomfyre en
omfattende kartlegging av pasienter. I giennomfgringen av prosjektet har vi ogsd vert helt
avhengige av engasjerte og innsatsvillige ledere pa ulike nivéer i tienestene. Vi vil takke alle for
innsatsen.

Ved prosjektets oppstart etablerte NSF en referansegruppe for prosjektet, bestifende av to
sykepleiere med lang erfaring fra henholdsvis sykehjem og hjemmesykepleie, en sykepleier med
erfaring som bla. kommunal omsorgssjef, en fgrsteamanuensis ved Institutt for
Sykepleievitenskap ved Universitetet i Oslo, og to representanter for oppdragsgiver.
Referansegruppen har deltatt aktivt bade som gruppe og som enkeltpersoner som pa foresporsel
har bidratt med svar pa spgrsmal og tilbake-meldinger innenfor de omrider som de har best
kjennskap til. Vare mgter med referansegruppen har vart under ledelse av Sonny Hellem, NSF,
som 0gsa har vert vér primzare kontaktperson i NSF gjennom prosjektet.

Ved SINTEF Unimed har fglgende deltatt i prosjektet:
Forsker Reidun Norvoll

Forsker Mitch Loeb

Seniorforsker Per Christian Vareide

Seniorforsker Bérd Paulsen

Cand.polit. Tonje Gundersen

Forskningssjef Arne H. Fide (kvalitetssikring)
Cand.polit Christina Hofseth (prosjektleder)

Oslo, januar 2003

Arne H, Eide Reidun Norvoll Christina Hofseth
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Sammendrag

Bakgrunnen for denne undersgkelsen har veert at kommunene har fAtt gkt ansvar for
helsetjenester, og et utvidet og tydeliggjort ansvar for utbygging og utforming av pleje- og
omsorgstjenestene. Dette ansvaret, inkludert behandlingsoppgaver, forventes 0gsi 4 gke i tiden
framover. Samtidig har det fra flere hold blitt papekt at kvaliteten pd de kommunale
helsetjenestene pé flere omrader ikke er tilfredsstillende, og at det ikke er tilstrekkelig personell
med medisinsk og sykepleiefaglig kompetanse i kommunehelsetjenestene. Pa denne bakgrunn
spker underspkelsen 4 belyse felgende problemstillinger:

L. Hva kjennetegner pasientens helsetilstand, og i hvilken grad har pasienter i sykehjem og
hjemmesykepleien behov som krever medisinsk og sykepleiefaglig kompetanse?

2. T hvilken grad mener sykepleierne at pasienter sykehjem og hjemmesykepleien ivaretas pien
kvalitetsmessig og faglig forsvarlig mate?

3. Hvilke organisatoriske faktorer mener sykepleierne har betydning for 4 sikre en
kvalitetsmessig og faglig forsvarlig oppfplging av pasienter i sykehjem og hjemmesykepleien?

Det er i undersgkelsen benyttet en metodisk tilnzerming som inkluderer bide kvantitative og
kvalitative metoder. Undersgkelsen har veert gjennomfart i form av tre delstudier i sykehjem og
hjemmesykepleien. Gjennom en kartleggingsunderspkelse har sykepleiere ved henholdsvis ett
sykehjem og utvalgte deler av hjemmesykepleietjenesten i tre kommuner, kartlagt
enkeltpasienters medisinske diagnoser og problemer, samt sider ved det tjenestetilbudet
pasientene mottar. Sykepleierne gjorde ogsd vurderinger av kvaliteten pd tiltak som ble
giennomfgrt overfor pasientene. Henholdsvis 290 og 402 pasienter i sykehjem og
hjemmesykepleien ble kartlagt pd denne mdten. Det ble videre gienmomfyrt totalt 41
dybdeintervjuer av institusjonsledere, avdelingssykepleiere, gvrige sykepleiere og leger
hovedsakelig tilknyttet de samme tjenestestedene. Videre ble det gjennomfprt en landsdekkende
spprreskjemaundersokelse, som omfatter svar fra 1069 sykepleiere i sykehjem og
hjemmesykepleie. Gjennom denne innhentes varderinger av kvalitet og faglig forsvarlighet i
tienestene, og av hvilke organisatoriske faktorer som har betydning for svikt i ivaretakelsen av
pasientenes behov.

I sykehjemmene ble det gjennomfart kartlegging av pasienter i til sammen 10 ordinere korttids-
og langtidsavdelinger, dvs. ikke inkludert f.eks. skjermede demensavdelinger. De intervjuede
avdelingssykepleierne og gvrige sykepleierene er fra de samme avdelingene, samt en avdeling
som ikke hadde kapasitet til 4 gjennomfare kartleggingsundersgkelsen, altsi totalt 11 avdelinger.

Beboernes helsetilstand og problemer

Kartleggingsundersgkelsen viste at pasientgrappen, hvor 95 % var 70 ir eller eldre, kjennetegnes
av et stort omfang sykelighet, sammensatte sykdomsbilder, nedsatt funksjonsevne og omfattende
pleie- og omsorgsbehov. Praktisk talt alle pasientene hadde en aktiv diagnostisert lidelse som var
under behandling eller som krevde spesiell oppmerksombhet fra helsepersonell, og 75 % hadde 3
eller flere. Minst 68 % av pasientene hadde en aktiv hjerte-/karsykdom. Minst 57 % hadde en
tilsvarende nevrologisk lidelse, inkludert at 38 % av pasientene hadde diagnostisert demens. Det
tilsvarende tallet for muskel- og skjelettsykdommer var 46 %, og for respirasjonslidelser 11 %. En
aktiv kreftdiagnose er registrert hos 10 % av pasientene. Over 30 % av pasientene hadde en aktiv
psykisk lidelse. Narmere halvparten av pasientene oppgis 4 ha smerter, de fleste kroniske.
Tilnzrmet alle pasientene fikk medisiner daglig, og 73 % trengte hjelp til & ta medisiner. I lgpet
av den siste méneden hadde 20 % av pasientene hatt behov for syeblikkelig legehjelp (g-hjelp).
Over halvparten av pasientene oppgis & ha et ernzringsprobiem, 0g 43 % trengte fysisk hijelp til &
spise eller drikke. I intervivene beskrives pasientene som eldre, og med stgrre grad av alvorlig
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fysisk og mental svekkelse, enn tilfellet var tidligere. I tillegg til at pleiebehovet er stort, oppgis
ogsé pasicntenes sammensatte sykdomstilstander & ha fort til gkt omfang av sykepleieprosedyrer
og medisinsk behandling de senere frene. Dette forklares serlig med endringene i
spesialisthelsetjenesten, og gjaldt i enda stgrre grad 1 korttids- enn i langtidsavdelingene.

Kvalitet og forsvarlighet i tjenestene

Basert pd vurderinger av tiltakene som er iverksatt overfor den enkelte pasient i kartleggings-
undersgkelsen, framkommer at det grunnleggende pasientstellet vurderes som godt ivaretatt i
sykehjemmene. Det samme gjelder i all hovedsak ogsé for medisinering, generelt sett. Likevel
vurderes smerteproblematikk, sammen med ernzringsproblematikk, som et av de omridene hvor
tiltakene samlet sett er minst tilfredsstillende giennomfgrt. Omfanget av tiltak i forhold ti]
erneringsproblematikk vurderes ogsi som utilstrekkelige. Psykiske og sosiale behoy synes 0gsa
vanskelig & imgtekomme i tilfredsstillende omfang. Grunnleggende sykepleieoppgaver vurderes
som tilfredsstillende gjennomfgrt, mens tilfellet ikke er det samme for mer spesialiserte syke-
pleieprosedyrer. Det synes & vare et visst utilfredsstilt behov for medisinsk utredning og lege-
tilsyn for pasientene. Behov for et annet tienestetilbud enn det de n far ble vurdert & vere til
stede for 23 % av pasientene, og behovet synes stgrst for plass i skjermet sykehjemsavdeling.

Gjennom intervjuundersgkelsen framkom det store forskjeller mellom sykehjemmene, men ogsa
mellom avdelinger innenfor hvert sykehjem, mht vurderinger av hvor god pasientivaretakelsen er.
Serlig ved ett av sykehjemmene var variasjonene mellom avdelingene store, fra generelt god
pasientivaretakelse til marginal, 0g ogsi overveiende uforsvarlig p3 en rekke omrader. Samlet sett
vurderes kvaliteten pa den generelle sykepleien i hovedsak som relativt god, men sykepleierne er
noe mer delt i synet pa kvaliteten av det grunnleggende stellet enn det kartleggingsundersgkelsen
tilsier. Blandede er ogsa vurderingene av den medisinske siden ved sykepleien og
sykepleiefaglige prosedyrer, selv om dette ble hgyt prioritert. At viktige observasjoner ikke ble
foretatt, eller ikke rapportert tidsnok vanskeliggjorde den medisinskfaglig baserte sykepleien. I
trdd med resultatene fra kartleggingsundersgkelsen framsto de stgrste kvalitetsmanglene knyttet til
ernaring og ivaretakelse av psykososiale behov.

Spgrreskjemaundersgkelsen bekrefter flere hovedtrekk fra de tre sykehjemmene. Pasientenes
behov for grunnleggende stell framstar som godt ivaretatt, men psykiske lidelser 0g psykososiale
behov framstir som de stgrste problemene for sykehjemmene 4 ivareta godt, sammen med
demensproblematikk og behovet for fysisk aktivitet. Det er ogs4 disse omradene det serlig knyttes
faglig uforsvarlig pasientivaretakelse til, noe som 17 % av sykepleierne mente forekommer
jevnlig i deres avdeling. Gjennomsnittlig sett vurderes 17 % av pasienten 4 ha behov for et annet
tienestetilbud, og behovet synes stgrst for plasser i skjermet sykehjemsavdeling og plasser i
psykiatrisk eller psykogeriatrisk avdeling i spesialisthelsetjenesten.

Organisatoriske faktorer som pévirker kvaliteten i tjenestene

Gjennom intervjuene ga de fleste sykepleierne uttrykk for at de trives i arbeidet sitt, og at
nzrheten til beboerne var en viktig kilde til arbeidsglede og innsats. P4 den andre siden opplevde
mange at manglende muligheter til 4 gjgre arbeidet pa en faglig tilfredsstillende méte var kilde til
frustrasjon. Serlig ble stort tidspress og forhold kayttet til bemanning og kompetansen i
personalgruppen vurdert som viktige arsaker til vanskeligheter med 4 ivareta pasientene pa en
kvalitetsmessig god og faglig forsvarlig méte; For lav grunnbemanning, for lav
sykepleierbemanning og utilstrekkelig kompetanse i personalgruppen, sarlig pi kveld og helg.
Stor ande! ufaglerte svekket ogsda den faglige kvaliteten. Sykehjemmene med best
grunnbemanning og sykepleierbemanning var mest tilfreds med kvaliteten pd pleien og med
arbeidsmiljget. Ved flere avdelinger var det darlige muligheter for avdelingssykepleierne til &
arbeide med ledelse i avdelingene. Legetilsynet ble framstilt som rimelig godt.
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I spgrreskjemaundersgkelsen framkommer de samme organisatoriske faktorene som arsaker til
nedsatt kvalitet i tjenestene, og inntrykket av en utilstrekkelig bemanningssituasjon i helgene
forsterkes.

Brukerne av hjemmesykepleien er noe mer sammensatt aldersmessig enn beboerne j sykehjem,
men 75 % av pasientene var likevel 70 &r eller eldre og 47 % var 80 4r eller eldre. Det framkom
ogsd her en viss sykelighet 0g omfatiende pleie- og omsorgsbehov, selv om omfanget av
sykelighet og sammensatte sykdomstilstander synes noe mindre enn i sykehjemmene. Andelen
pasienter med psykiske lidelser, respirasjonssykdommer og kreft er tilnermet lik den i
sykehjemmene, men for de gvrige sykdomskategorier som vi viste til i sykehjemmene er andelen
noe lavere blant pasientene i hjemmesykepleien. Andelen med diagnostisert demens var 13 %,
men flere ble vurdert som forvirrede og med nedsatt hukommelse. Mens 85 % tok medisiner
daglig, trengte over 60 % hjelp til & administrere medisiner. At 18 % av pasientene hadde vart
innlagt pa sykehus og 20 % hadde hatt behov for pyeblikkelig medisinsk hjelp i lgpet av den siste
méneden, tilsier et visst omfang av ustabile helsetilstander. Omtrent halvparten av pasientene ble
oppgitt 4 ha erneringsproblemer, 0g en enda stgrre andel psykiske eller sosiale problemer,
deriblant ensomhet. Rusproblemer er registrert hos 10 %. Spekteret av sykepleietiltak som ble
iverksatt overfor pasientene er stort, 0g mer spesialiserte sykepleieprosedyrer bie ikke iverksatt i
vesentlig mindre grad i hjemmene enn i sykehjemmene.

I intervjuene beskrives pasientgruppen som sammensatt, selv om den stgrste andelen er eldre,
pleietrengende, og relativt syke pasienter. Omsorgen for demente og pasienter med psykiske
lidelser framstir som en vesentlig oppgave. I alle kommunene synes det som at endringene i
spesialisthelsetjenesten har fart til at hjemmesykepleien i gkende grad ma ivareta sykere pasienter,
utfgre mer spesialiserte prosedyrer og dekke rehabiliteringsbehoy.

Kvalitet og faglig forsvarlighet i ljenestene

Som for sykehjemmene synes grunnleggende stell 4 ivaretas godt, mens det er stgrre problemer
knyttet til erneringsbehov, psykiske og sosiale behov, samt smerteproblematikk. Noen av de mer
utbredte, grunnleggende sykepleietiltakene, som medisinering og sdrstell, vurderes som relativt
godt gjennomfgrt, men dette er ikke tilfelle for alle de ulike sykepleietiltakene. Det synes samtidig
som om sykepleierne ikke er kontinuerlig involvert i en rekke tiltak hvor dette kunne forventes.
Forskjellen mellom tjenestestedene er her store. Det samme gjelder for hyppigheten av besgk fra
hjemmesykepleien. Samlet sett vurderes denne som ftilfredsstillende for 73 % av pasientene.
Neermere 30 % vurderes 4 ha et udekket behov for medisinsk utredning, mens 19 % av pasientene
ble vurdert 4 ha behov for opphold i degninstitusjon, derav flest i sykehjem eller omsorgsbolig.

I intervjuene vurderes kvalitet pa pasientivaretakelsen grunnleggende sett som god, selv om det
kan forekomme mangler i oppfplgingen, faglig uforsvarlighet og feil eller avvik. Av
kvalitetsmangler som oppgis i hjemmesykepleien forekommer folgende hyppigst: Svikt i
sykepleieprosedyrer og medisinering, utilstrekkelige observasjoner og uteglemte besgk. Svikt
knyttes s@rlig til demenspasienter, rehabiliteringspasienter, pasienter med darlig ernzeringstilstand
0g pasienter som krever mer omfattende tilsyn. I interjvuundersgkelsen framstir 0gsé et noe mer
nyansert og sammensatt bilde av ivaretakelsen av kvaliteten pa det grunnleggende stellet,

Fra spgrreskjemaundersgkelsen finner vi at seerlig psykiske lidelser, psykososiale behov,
rusproblematikk og pasientenes behov for fysisk aktivitet er de omradene som tjenestene finner
vanskeligst d ivareta godt. Nar det gjelder behoy Og oppgaver som vurderes 4 ivaretas faglig
uforsvarlig, noe som 16 % av sykepleierne oppgir at skjer jevnlig, knyttes dette i starst grad til
psykiske lidelser, psykososiale behov og til medisinering. Et visst udekket behov for legetjenester
bekreftes, sammen med pasienters behov for et annet tjenestetilbud.
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Organisatoriske forhold som pévirker kvaliteten i enestene

Sykepleierne ga i stor grad uttrykk for 4 trives i hjemmesykepleien, og serlig verdsette det
varierte, selvstendige og lite rufinepregede i arbeidsformen. Ved alle tienestestedene papekes
kapasitetsproblemer pi grunn av en gkning i antall brukere og andel syke og sterkt pleietrengende
pasienter, uten tilsvarende opplrapping av bemanningen. Organisatoriske faktorer som
fremkommer som serlig kritiske for ivaretakelse av pasientene er sammenfallende med de vi s i
sykehjemmene; tidspress, utilstrekkelig grunnbemanning generelt og sykepleierbemanning
spesielt, samt hgy andel ufaglerte. Bemanningsproblemet framstar serlig pd kveld og i helger. En
hgy andel ufaglerte framheves som serlig problematisk i en tjeneste hvor det er vanskelig &
kvalitetssikre utgvelsen av tjenesten som foregér i hjemmene. Dokumentasjons- og rapporterings-
systemene oppgis ogsa & vaere mangelfullt ivaretatt.

Sperreskjemaundersgkelsen bekrefter i all hovedsak at de samme faktorene vurderes som de
sentrale, bl.a. sykepleierbemanningen.

Avslutningsvis i rapporten diskuteres noen ay tjenestenes dilemmaer og utfordringer i tiden
framover. Her framholdes spgrsmélet om i hvilken grad, 0g pa hvilken mdte, man ska) integrere
ulike helsetjeneste- og behandlingsperspektiver i utformingen av de kommunale pleie- og
omsorgstjenestene.

I undersgkelsen har sykepleierne i stor grad framhevet personellsituasjonen, og sarlig lav
bemanning og utilstrekkelig kompetanse, som arsak til kvalitetsmangler ved tjenestene. Det
savnes kompetanse 1 grunnleggende pleie, bla. som falge av mange ufaglerte. Samtidig savnes
utvidet kompetanse, bla som folge av gkt sykelighet i pasientgruppa og pkt omfang av
spesialiserte sykepleieprosedyrer. Sykepleiernes kompetanse synes ogsd & ha betydning for
kvaliteten pd det grunnleggende stellet. Det er store variasjoner i bemanning generelt og
sykepleietbemanning spesielt i de utvaigte tjenestene i undersgkelsen, og pé landsbasis. I de
utvalgte kommunene synes det 4 vere en sammenheng mellom bade sykepleier- og
grunnbemanning pd den ene siden, og arbeidsmiljg og tjenestekvalitet pd den andre.
Bemanningsbehovet framstér likevel ikke som noe "bunnlgst sluk”, da bemanningen ogsd enkelte
steder oppgis som tilfredsstillende. Det synes som om spgrsmil om grunnbemanning,
sykepleierbemanning og kompetanse i personalgruppen vil mitte bii sentrale i videre diskusjoner
om kvalitetsutvikling av tjenestene.

Helt til slutt i rapporten pekes det pd behovet for en diskusjon om sykepleierrollen og
arbeidsdelingen mellom de pleiefaglige yrkesutgverne i de kommunale pleie- og omsorgs-
tjenestene. Det synes her hensiktsmessig 4 knytte diskusjonene om arbeidsdelingen til et
perspektiv pd personalet som team, samspillet mellom de ulike yrkesgruppene og den
kompetansen de besitter og yrkesgruppenes gjensidige betydning for hverandres arbeid.






SINTEF | 1

1 Imnledning og mé’iisetﬁnger for undersﬂkelsen.

1.1 Innledning

I de siste tidrene har oppgave- og ansvarsfordelingen mellom kommuner, fylkeskommuner og
staten fort til at kommunene har fatt et gkt ansvar for helsetjenester og et utvidet og mer klargjort
ansvar for utbygging og utforming av pleie- og omsorgstjenestene (St.meld. nr. 28 (1999-2000)).

Flere faktorer har bidratt til denne utviklingen. For det farste fgrer gkt levealder til en gkende
andel eldre med kroniske sykdommer og aldersdemens. Et forbedret medisinsk behandlingstilbud
reduserer dpdeligheten av sykdommer som hjerneslag, kreft, og hjerte- og lungesykdommer, og
gier at flere lever med funksjonssvikt. For det andre har deinstitusjonaliseringen og endringene |
spesialisthelsetjenestens funksjon 0g organisering fgrt til at kommunene har fatt ansvar for stadig
flere pasientgrupper som tidligere tilhgrte spesialisthelsetjenestens ansvarsomréde. Dette har mkt
kommunenes ansvar for medisinsk behandling, habilitering/rehabilitering og omsorgstjenester til
personer med psykisk og fysisk funksj onshemning,

Sykehusenes organisering og behandlingsmetoder har endret seg de siste drene. Poliklinisk
behandling gker og liggetiden gér ned. Dette har fart til at kommunene overtar en stgrre andel av
ansvaret for personer med serlig behov for medisinsk behandling, symptombehandling og
kompetansekrevende pleie. Dette omfatter ogsi personer med psykiske lidelser, og alvorlig syke
og dgende (NOU 1992:2, St.meld. nr. 25 (1996-97)). 1 tillegg har en gkende andel eldre som
skrives ut av sykehus til kommunehelsetjenesten fortsatt medisinske behov (Statens helsetilsyn
1999ab).

De helsepolitiske visjonene i de senere drene kan tyde pd at sykehusene vil bli stadig mer
spesialisert. Dette vil gke kommunenes ansvar for mer generelle og langvarige medisinske
tjenester i drene fremover. Kommunene blir dermed en av de viktigste aktgrene for i dekke
befolkningens behov for helsetjenester og pleie- og omsorgstjenester. Hyordan kommunene skal
imgtekomme disse behovene har derfor vert et viktig helsepolitisk sparsmal i de senere Arene.
Diskusjonen har dreid seg om behovet for korttidsplasser i sykehjem, endret funksjon for
sykestuene og behovet for & opprette en halvannenlinjetjeneste. Videre har man diskutert
muligheter for & vri sykehjemmenes funksjon mot mer behandlingsrettede oppgaver. @kt vekt pa
medisinske funksjoner i sykehjem og i hjemmesykepleien vil stille store krav til kommunene nér
det gjelder legetjeneste og sykepleiefaglig kompetanse for 4 sikre faglig forsvarlige helsetjenester
(Statens helsetilsyn 2001, Sosial- 0g helsedepartementet 1999). Endringene fgrer ogsi til at
samarbeidet mellom 1. og 2. linjetjenesten blir enda viktigere (Gautun m.fl. 2001),

P4 samme tid som kommunenes ansvar for helsetjenester gker, er det pépekt at tilbudet til
pasienter med medisinske og sykepleiefaglige behov er for dérlig ivaretatt i kommunenes pleie-
0g omsorgstienester (Den norske legeforening 2001a, Stmeld. nr.31 (2001-2002)). Det
understrekes ogsi at rehabiliteringstjenestene er for darlig utbygget i kommunene. I 25 % av
fylkeslegenes rapporter om kommunehelsetjenesten pavises det for dérlige samarbeidsrutiner
mellom allmennlegetjenesten og hjemmebaserte tienester (jf. SHD 1999). Melsom m.fl. (2001)
papeker at tilbudet om smertelindring for krefipasienter er mangelfullt i de hjemmebaserte
tjenestene. Videre fremkommer det ogsé mangler ved pleie- og omsorgstitbudet i sykehjemmene,
seerlig i forhold til psykososial omsorg (Slagsvold 1999a).

Endringene i kommunenes oppgaver har viktige implikasjoner for kompetanse - og personell-
sammensetning i sektoren. | tillegg forer utviklingen til at stadig flere pasientgrupper med behov
for pleie- og omsorgstienester vil veere kommunenes ansvar i tiden fremover. Utviklingen vil stille
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store krav til ledelse og organisatoriske modeller som sikrer god kvalitet og faglig forsvarlighet i
hjemmebaserte tjenester og sykehjem. Kommunenes pleie- 0g omsorgstjeneste er en sektor som
lenge har hatt problemer med personelldekningen (SHD 2001, NSF 2001). Det vil derfor veere en
serlig utfordring 4 rekruttere og beholde tilstrekkelig antall personell med helsefaglig
kompetanse. Hvordan man pi best mulig mdte kan tilrettelegge for en god ivaretakelse av
pasientenes medisinske behov og sykepleie- og omsorgsbehov, vil derfor vere en viktig
utfordring for kommunene i tiden fremover.

1.2 Problemstillinger

P4 bakgrunn av dette fikk SINTEF Unimed i oppdrag av Norsk Sykepleierforbund & giennomfgre
en undersgkelse som skal bidra til 4 kartlegge og belyse sider ved kvaliteten pé helsetjenestene i
kommunene. Undersgkelsen skal serlig Delyse omfang av pasienter med medisinske og
sykepleiefaglige behov innenfor sykehjem og hjemmesykepleien. Videre skal prosjektet innhente
sykepleieres vurdering av kvaliteten pé tjenestene, og de organisatoriske faktorer som synes & ha
stgrst betydning for sykepleiernes muligheter for 4 ivareta pasientene pé en kvalitetsmessig og
faglig forsvarlig méte.

Undersgkelsen skal belyse fglgende tre problemstiilinger:

1. Hva kjennetegner pasientens helsetilstand, og i hvilken grad har pasienter i sykehjem
0g hjemmesykepleien behov som krever medisinsk og sykepleiefaglig kompetanse?

2. I hvilken grad mener sykepleierne at pasienter i sykehjem og hjemmesykepleien ivaretas
pé en kvalitetsmessig og faglig Sforsvarlig mdte?

Dette inkluderer:

- Ihvilken grad finner sykepleierne at kvaliteten pé tjenestetilbudet til pasientene
generelt er & betrakte som tilfredsstillende, ut fra pasientenes behov?

- Thvilken grad opplever sykepleiere at de har muligheter for & fglge opp
pasientener med spesielle problemer av medisinsk og sykepleiefaglig
karakter pd en kvalitetsmessig og faglig forsvarlig méte?

3. Hvilke organisatoriske faktorer mener sykepleierne har betydning for & sikre en
kvalitetsmessig og faglig forsvarlig oppfplging av pasienter i sykehjem og hjemmesykepleien ?

Dette omhandler faktorer som:

- Grunnbemanning

- Arbeidsdeling og sammensetning av personalgruppens kompetanse
- Sykepleierdekning

- Legetjenesten

- Ledelse, dokumentasjon- og rapporteringsssystemer, og fagutvikling
- Samarbeid med sykehus

- Annet som sykepleierne fremhever

Avslutningsvis vil prosjektet peke pa noen av de konsekvenser funnene kan ha for organisering av
sykehjem og hjemmesykepleien i tiden fremover.
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1.3 Perspektiver og begreper

1.3.1 Behov for medisinsk og sykepleiefaglig kompetanse

Dette prosjektet skal se pd pasientenes helsetilstand i sykehjem og hjemmesykepleie, og deres
behov for medisinsk og sykepleiefaglig kompetanse. Innfallsvinkelen i undersgkelsen innebaerer
at vi i stgrre grad enn vanlig vil studere pleie- og omsorgstienesten i kommunene ut fra et
helsetjenesteperspektiv. 1 folge KOSTRA kan helsetjenester defineres som tjenester som
“forebygger ar sykdommer oppstir, 0g d behandle, trene opp, samt hindre videreutvikling ndr
sykdommer oppstdr. Ved siden av Jorebyggende og miljgrettet helsevern innebarer dette
diagnose, behandling og rehabilitering av personer med helseproblemer.”

Det synes vanskelig 4 avgrense pasientenes behov for medisinsk og sykepleiefaglig kompetanse
til et snevert medisinsk behandlingsperspektiv. Siden hovedgruppene av pasientene i kommune-
helsetjenesten utgjgres av personer med funksjonshernning og store pleie- og omsorgsbehov, vil
pasientenes medisinske behov i stor grad integreres i disse. Sykepleiefaglig kompetanse vil derfor
vere av betydning for pasientens problemstillinger ogsd pi andre omrider enn rent medisinske
oppgaver.

I undersgkelsen vil vi derfor undersgke pasientens behov i vid forstand ndr vi skal studere deres
medisinske og sykepleiefaglige behov. For & belyse omfanget av sykelighet hos pasientene tar vi
utgangspunkt i aktive medisinske diagnoser. Dette gjores fordi diagnosene utgigr en fortettet
informasjon av pasientens medisinske tilstand, og fordi diagnosene gir sykepleiefaglige
implikasjoner for pasientene. En hjertediagnose vil for eksempel si noe om hva sykepleieren skal
observere, hvilke tiltak som bgr settes i verk mm. Samtidig vil vi ogsd se pa pasientens behov for
grunnleggende sykepleie gjennom en kartlegging av deres problemer med § ivareta
grunnleggende behov, som for eksempel ivaretakelse av personlig hygiene, ernaring, motorisk
aktivitet og psykososiale behov. Videre vil vi inkludere problemer der kvaliteten pa tjenestene
seerlig har vaert diskutert, som smerter og terminal pleie. Ogsd spgrsmélet om riktig type tjeneste
bergres. Fér pasienten tilstrekkelig hjelp innenfor den tienesten som er tilbudt vedkommende, eller
mener sykepleierne at pasientene burde fitt annen type hjelp, eventuelt pi et annet tjenesteniva?

P& bakgrunn av undersgkelsens helsetjenesteperspektiv benytter vi i stor grad betegnelsen
“pasient”, men vil ogsd benytte begrepene beboer” i sykehjem og “bruker” av
hjemmesykepleien, i samsvar med maten sykepleierne varierte betegnelsene pd pasientene sine.

Behov for videre forskning om pasienters medisinske og sykepleiefaglige behov

I fplge KOSTRA, SSB og fylkeslegene finnes det i dag ikke statistikk som kan si noe om
brukernes medisinske og sykepleiefaglige behov innenfor kommunenes pleie- og omsorgs-
tjenester. Eksisterende pleie- 0g omsorgsstatistikk 1 SSB og i SHD omhandler i hovedsak
tjenestetilbud og personellopplysninger i grove trekk. Data om pleie- og omsorgspasiente og deres
tilstand inngar i Gerix-statistikkene, men omfatter da kun rehabiliterings- og funksjonsniva. SSB
er for gvrig nd i ferd med 4 utvide datagrunnlaget gjennom den planlagte nye IPLOS- statistikken.

Det gjgres i disse dager forsgk pd 4 fa bedre oversikt over pasientenes behov for helsetjenester i
kommunene. Legeforeningen har i sine utredninger vist til egne og andres undersgkelser som
bekrefter behov for helsetjenester innenfor hjemmebaserte tjenester 0g sykehjem. Videre har
Diakonhjemmets forskningsavdeling kartlagt helsebehov hos eldre over 80 4r | hjemmetjenesten
0g 1 omsorgsboliger, giennom RAI- instrumentet’ (Grue & Sgrbye 1998, Grue 2000). Dette er et
amerikansk utredningsinstrument som gir et minimum datasett for hjemmesykepleie, og som na
pr@ves ut og videreutvikles for norske forhold.

' Med RAI menes "The Resident Assessment Instrument”.
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Undersgkelsen av pasientenes helsetilstand og problemer i dette prosjektet kan dermed bidra til &
gke kunnskapen om pasientens helsetilstand innenfor kommunene i dag,

1.3.2  Sykepleieres funksjon og kompetanse i sykehjem og hjemmesykepleie

P4 samme vis som vi har valgt & beholde et vidt perspektiv pa pasientenes behov for helsetjenester
for & fange opp deres medisinske 0g sykepleiefaglige behov, vil vi ogsd 1 begrepet
"sykepleiefaglig kompetanse” legge til grunn en vid forstielse av sykepleiernes funksjon og
kompetanse i kommunehelsetjenesten,

I fplge rammeplanen for sykepleiere av 2000 skal sykepleieres kompetanse og arbeidsoppgaver i
kommunehelsetjenesten bestd av kunnskaper og ferdigheter i forhold til direkte pasientrettede
omrader (Norgesnettrddet 2000). Disse omradene er grunnleggende sykepleie, klinisk sykepleie
innen medisin, kirurgi, psykiatri, kliniske sykepleieprosedyrer og farmakologi. Dette innebarer
ogsd kommunikasjons- og relasjonskompetanse, og kunnskap om personer 1 sorg, krise og dgd. I
tillegg skal sykepleieren ha kunnskap om indirekte pasientrettet virksomhet som ledelse,
administrasjon og undervisning,

For & vurdere behovet for sykepleierkompetanse vil vi benytte et skille mellom grunnleggende
sykepleieferdigheter som overlapper med hjelpepleiere og omsorgsarbeideres kompetanse, og en
mer spesialisert, medisinsk og klinisk sykepleierkompetanse som gér utover den grunnleggende
sykepleien. Denne utvidede kompetansen er sentral i skillet mellom sykepleiernes kompetanse og
kompetansen hos de andre yrkesgruppene innen pleie og omsorg.

1.3.3  Kvalitet og faglig forsvarlighet

I undersgkelsen vil vi se pa sykepleiernes vurderinger av kvalitet og faglig forsvarlighet i
tjenesten. Begrepet kvalitet er imidlertid ikke et entydig begrep. Innenfor helsevesenet er det
vanskelig & komme fram til felles definisjoner og mél pa kvalitet (St.meld. nr 28 (1999-2000)).
Dette henger sammen med at kvalitet ofte har betydningsfulle kontekstuelle aspekter (Slagsvold
1994, 1999b)

Lov om helsetjenesten i kommunene inncholder f4 spesifikke krav til standard pa tjenestene. Det
er imidlertid nedfelt en rett til helsehjelp, og krav om at tilbudet skal vere faglig forsvarlig (NSF
2001). I begrepet "faglig forsvarlighet” ligger det “en faglig, etisk og rettslig norm for hvordan
den enkeltes yrkesutgvelse ber vere i ulike sammenhenger”. Dette knyttes til vedkommendes
kvalifikasjoner (NSF 2001). Dette omhandler bade individ- og systemansvar, og er knyttet til
rammebetingelser for utgvelsen. De gvrige og viktigste definerte kvalitetskrav til tjenestene er &
finne i forskrift om kvalitet i pleie- 0g omsorgstjenestene (SHD 1997).

Kvalitetsforskrifter vil ikke kunne framsette allmenngyldige, standardiserte krav til kvalitet. Som
Borgenhammar (1993) papeker, vil definisjonen av kvalitet variere ut fra den enkeltes posisjon i
systemet. Politikere, ledere, profesjonelle og brukere vil derfor ha ulike oppfatninger om de
viktigste kvalitetsaspektene i tjenesten. Spersmélet om kvalitet vil derfor utkrystalliseres gjennom
den pagéende diskursen mellom akterene i feltet til enhver tid.

I denne undersgkelsen har vi valgt & belyse kvalitetsspgrsmalet i kommunene fra ledelsen og de
profesjonelles posisjon i systemet. Dette er gjort ved & innhente subjektive vurderinger fra leger
og sykepleiere. Leger og sykepleierne representerer sentrale yrkesgrupper i tjenestene, og kan ut
fra sine profesjonelle kvalitetsstandarder gi viktige bidrag til kvalitetsvurderinger. Dette er ikke
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minst viktig i sykehjemmene, der pasientenes mentale svekkelse kan vanskeliggjdgre bruker-
perspektivet. P4 den andre siden vil legenes og sykepleiernes vurderinger kun representere ett
perspektiv av mange mulige. Andre yrkesgrupper kan ha andre varderinger av kvaliteten pa
tjenestene. Ulike undersgkelser viser 0gsa at sykepleierne i mindre grad enn de selv antar har
kunnskap om pasientenes og pargrendes opplevelser av oppholdet (Svensson 1998). Denne
undersgkelsen vil derfor bare representere ett av mange ulike bidrag til en helhetlig kvalitets-
vurdering av tjenestene i sykehjem og hjemmesykepleie.

Et annet aspekt ved tjenestenes kvalitet, 0g som ogsi vil bli tatt opp i undersgkelsen, omhandler
tienesten som arbeidssted. Tjenestens kvalitet | et arbeidstakerperspektiv representerer en erklert
verdi i seg selv, samtidig som dette pd flere miter ogsd innvirker pa tjenestens kvalitet for
pasientene (St.meld. nr.28 (1999-2000) Moland 1999, St.meld. nr. 31 (2001-02)/Agenda 2000).
Dette er av szrlig betydning i pleie- og omsorgstjenester der det har framkommet at ledere og
ansatte sliter med store belastninger (St.meld. nr.28 (1999-2000), St.meld. nr. 34 (1999-2000),
Moland 1999). Videre har det vert en stor utfordring for pleie- og omsorgstjenestene & rekruttere
og beholde tilstrekkelig og kvalifisert personell (St.meld. nr.28 (1999-2000), St.meld. nr. 34
(1999-2000)).

1.4 Gjennomfgring av underspkelsen
Undersgkelsen er i sin helhet utfgrt av SINTEF Unimed,

Undersgkelsen har i tillegg hatt en referansegruppe bestiende av to sykepleiere med lang erfaring
fra henholdsvis sykehjem og hjemmesykepleie, en sykepleier med erfaring som bl.a. kommunal
omsorgssjef, en fgrsteamanuensis ved Tnstitutt for Sykepleievitenskap ved Universitetet i Oslo, og
to representanter for oppdragsgiver. Referansegruppen har bidratt aktivt med innspill gjennom
samarbeidsmgter og kontakt med SINTEF Unimed pr. telefon og post.

Det er i underspkelsen benyttet en kombinasjon av kvantitative og kvalitative metoder. Det er
giennomfert en kartleggingsundersgkelse av pasienter ved et sykehjem og et hjemmesykepleie-
distrikt i tre kommuner. Videre er det foretatt dybdeintervjuer av ledelsen, leger og sykepleiere
ved de samme stedene. Det er deretter foretatt en spoarreskjemaundersgkelse blant sykepleiere i
sykehjem og hjemmesykepleien pé landsbasis, for & kunne vurdere om forholdene i de tre
kommunene representerer generelle tendenser i norske kommuner.

Undersgkelsen er ikke en sammenlignende evalueringsstudie, og har ikke hatt som mai a rangere
den samlede kvaliteten p tjenestestedene. Derimot har det vert et mal & fi data som gjenspeiler
bade likheter og variasjoner i sektoren, og ut fra dette belyse problemstillingene. Undersgkelsens
problemstillinger tilsier da at det ogsé vil matte foretas sammenligninger mellom tjenestestedene
mht ulike sider ved tjenestenes kvalitet. Nir det pekes pa utilfredsstillende kvalitet, understreker
vi at dette er pd grunnilag av vurderinger gjort av tjenestenes egne ansatte, og videre at dette ikke
mi tilskrives de enkeltes kompetanse eller innsats, men derimot utilstrekkelige rammevilkar og
muligheter for god tjenestekvalitet.

1.5 Rapportens struktur

Undersgkelsens utvalg og metoder presenieres 1 kapittel 2. Resultatpresentasjonen som folger er
todelt, og kan leses uavhengig av hverandre.

I kapittel 3, 4 og 5 framlegges resultater fra henholdsvis kartleggingsundersgkelsen, intervju-
undersgkelsen og sperreskjemaundersgkelsen i sykehjem.
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I'kapittel 6, 7 og 8 fplger resultater fra de tilsvarende undersgkelsene i hjemmesykepleien.

Rapportens kapittel 9 gir en samlet oppsummering av funnene i undersgkelsen 0g en avsluttende
diskusjon om implikasjonene av funnene for utviklingen av tjenestene innenfor kommunene j
tiden fremover, utformet som dilemmaer og utfordringer for tjenestene.
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2 Utvalg og metode

Undersgkelsens tre delunderspkelser gjor bruk av ulike tilnzrmingsmater, metoder og utvalg, [
kapittelet presenteres fgrst de kommunene Og tjenestene som er representert | intervju-
undersgkelsen og i kartleggingsundersgkelsen av pasienter, etterfulgt av beskrivelse av metodiske
sider ved disse to delundersgkelsene. Deretter redegjores det for utvalg og metoder i en
sparreskjemaunderspkelselsen,

2.1 Utvalg i kartleggingsunderspkelsen og intervjuundersgkelsen

De to farste delundersgkelser bestir av en intervjuundersgkelse ay helsepersonell i sykehjem og
hjemmesykepleien, og en kartleggingsundersgkelse av brukeres helsetjenestebehov og innhold i
de tjenestene de mottar. Til disse to delundersgkelsene ble det gjort et utvalg av seks case,
bestdende av tre sykehjem og tre hjemmesykepleietjenester. Det er valgt parvis et sykehjem og en
hjemmesykepleietjeneste i samme kommune, slik at tre kommuner er representert. Vi valgte da 3
ha en storbykommune/bydel representert sammen med en mindre bykommune 0g en kommune
uten by, og disse vil i rapporten bli omtalt som "Storeby”, "Lilleby” og "Bygdeby”. Storbyen er i
utgangspunktet representert ved hjemmseykepleictjenesten i én av byens bydeler, men er i
intervjuundersgkelsen supplert med ytterligere ctt case, dvs. hjemmesykepleietjenesten i
ytterligere en bydel, og som blir omtalt som “Storeby I1”. I valg av opprinnelig bydel i Storeby ble
det etterstrebet at bydelens befolkningssammensetning i minst mulig grad skulle avvike fra et
gjennomsnitt for byen mht aldersammensetning, andel ufgre, inntektsniva og boligstruktur. Den
supplerende hjemmesykepleietienesten i intervjuundersgkelsen representerer byens sentrums-
omrdder, og ble ogsi valgt som supplement av hensyn til at hjemmesykepleien i den fgrst valgte
bydelen uttrykte at deres tjeneste alene ville gi et urettmessig positivt bilde av hjemmesykepleie-
tjenesten i byen. Tjenestenes vurdering av sin kapasitet til & delta i undersgkelsen ble med-
virkende utvalgskriterium for begge bydelene.

Ved valg de to gvrige kommuner ble fplgende hensyn vektlagt:

- Regional spredning,

- At kommunene ikke avviker sterkt fra landsgjennomsnitt mht. alderssammensetning |
befolkningen, forholdstallet mellom andel barn/unge og eldre i befolkningen, og andel
ufgrepensjonister i befolkningen.

- Atden minste kommunen skulle ha en viss avstand til sykehus og sykepleierhggskoler.

-~ Hvilke kommuner som stilte seg dpne for 4 delta i undersgkelsen.

2.1.1 Nzermere om utvalget i kartleggingsundersgkelsen

For & avgrense undersgkelsen valgte vi ved sykehjemmene & inkludere alle pasienter i
korttidsavdelinger og ordinzere sykehjemsavdelinger. Dette innebarer at pasienter ved
spesialiserte avdelinger som f.eks. s} jermede demensavdelinger ikke ble inkludert. En avdeling i
Storeby sd seg ikke i stand til & giennomfgre registreringen pga. kapasitets-/ressursproblemer.,

Pasientene { utvalget teller totalt 290 personer fordelt pd 10 sykehjemsavdelinger. Fglgende tabell
viser pasientenes fordeling pa de te sykehjemmene.



SINTEF 3

Tabell 2.1. Pasientutvalg fordelt pé sykehjem. Antall og prosent.

Kommune/bydel Antall Prosent av utvalget
Tettsted; Bygdeby 76 26
Liten by; Lilleby 76 20
Stor by; Storeby 138 48
| Totalt 290 100

[ hjemmesykepleien ble det inkludert kun brukere som mottar hjelp fra hjemmesykepleien, altsa
hvor et vedtak om hjemmesykepleie foreligger. (Dette er primert av betydning i Lilleby, hvor
hjemmehjelp og hjemmesykepleie er organisert i én tjeneste.) Blant disse tilstrebet vi en stgrst
mulig andel av pasientene ved de tre tjenestestedene.

Da registreringen av hver enkelt pasient er omfattende og tidkrevende, si kun én av de
hjemmebaserte tjenestene seg i stand til 4 registrere alle pasienter med sykepleievedtak. Tabell 2.2
viser pasientutvalget. Andelen de registrerte pasientene utgjgr av alle med sykepleievedtak i
tjenesten er omtrentlig fordi antall blir ikke registrert fortlgpende og derfor ikke foreligger for et
hvert tidspunkt, samt at antallet ogsa endret seg noe i registreringsperioden.

Tabell 2.2. Pasientutvalg i hjemmesykepleien. Antall 0g prosent.

Kommune/bydel Antall Andel av pasienter med
sykepleievediak. Prosent
Byedeby 142 100
Lilleby 89 40
Storeby 171 63
Totalt utvalg 402
LTilfeld_ig utvalg 384

Som vi ser er alle pasienter i Bygdeby med i kartleggingen. 1 Lilleby er utvalget gjort tilfeldig. 1
Storeby var det i registreringsperioden totalt ca 270 pasienter med sykepleicvedtak registrert i
tienesten. Av disse ble 36 av pasientene valgt ut for & sikre fplgende grupper av pasienter i
undersgkelsesutvalget: 1) Pasienter hvis sykepleievedtak er basert pd oppfelging etter sykehus-
opphold (15 pasienter), 2) brukere som far oppfplging av hjemmesykepleien 2 ganger pr. dag eller
mer (15 pasienter), og 3) dgende/terminalpleiepasienter (6 pasienter, dvs. alle terminalpleie-
pasientene i registreringsperioden.) De gvrige 135 pasientene, dvs tilnermet 50 prosent av det
totale antallet pasienter med sykepleievedtak, er tilfeldig valgt blant de resterende ca 234
pasientene. Siden det allerede er trukket ut 36 pasienter ut fra de nevnte kriteriene, vil disse da
ikke inngé i den gruppen det tilfeldige utvalget er trukket fra, og det tilfeldig valgte utvalget blir
dermed ukorrekt. For 4 korrigere for dette i et samlet strategisk tilfeldig utvalg i undersgkelsen, er
en andel av disse tilfeldig plukket ut og inkludert i dette utvalget. Med dette har vi ekskludert 18
pasienter fra Storeby fra det tilfeldige utvalget i kartleggingsundersgkelsen, som da har blitt
redusert til 384 pasienter. Der de ekskluderte 18 pasientene trekkes inn i analysene vil dette bk
bemerket i resultatpresentasjonen, og omtalt som “totalt utvalg”,

Utvalget av pasienter bade i sykehjem og hjemmesykepleien har sine begrensninger med hensyn
til representativitet. For det fgrste er utvalgene relativt smi. For det andre er det i
hjemmesykepleien brukt ulike utvalgsmetoder ved de tre tjenestestedene, Vi antar at utvalgene
ved de tre stedene er representative hver for seg, men man kan ikke se bort fra at de ulike
utvalgsmetodene vil kunne ha betydning for analyseresultatene.
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2.1.2  Informantene i interviuundersgkelsen

Totalt ble det gjennomfert 41 semistrukturerte dybdeintervjuer med ansatte i 3 sykehjem og 4
hjemmesykepleietjenester. Av disse er 4 leger med tilknytning til de utvalgte sykehjemmene, og
hvor alle med unntak av én ogsd har kontakt med hjemmesykepleietienesten gjennom sitt virke
som primerlege for beboerne i kommunen. De resterende interviuede er sykepleiere, med unntak
av en med annen faghakgrunn som ble intervjuet i kraft av sin lederstilling. (Av praktiske grunner
vil vedkommende bli omtalt som "sykepleier” der vi refererer til de to yrkesgrappene ay
informanter.) Siden undersagkelsens problemstillinger inncholder ulike aspekter som bergrer flere
nivier i (jenestene, ble det valgt & intervijue sykepleiere pa ulike stillingsnivéer. Av de intervjuede
sykepleierne er 7 institusjonsledere i sykehjem eller tilsvarende enhetsledere i hjemmebaserte
tienester. Videre er 10 av sykepleierne avdelingssykepleiere eller tilsvarende, med faglig og/eller
administrativt lederansvar. De resterende er gvrige sykepleiere i klinisk virksomhet.

De intervjuede sykepleierne i sykehjem er tilknyttet korttidsavdelinger og ordinzre
langtidsavdelinger, i trdd med utvalget av pasienter i kartleggingsundersgkelsen, og totalt er
sykepleiere fra 11 sykehjemsavdelinger representert. Foruten dette utvalgskriteriet baserer
utvalget av de intervjuede seg i all hovedsak pa tlfeldighet, i tillegg til ett sentralt praktisk
forhold: Hvem som var p3 arbeid de dagene vi besgkte de ulike tjcnestestedene.

2.2 Utvalg i sporreskjemaundersgkelsen

Sporreskjemaundersgkelsen baserer seg pd svar fra totalt 1069 sykepleiere, fordelt pi 561 i
sykehjem og 508 i hjemmesykepleien. Et inklusjonskriterium for sykepleierne i sykehjem var at
de arbeidet ved en ordinar korttids- elier langtidsavdeling. Sykepleiere ved spesialavdelinger ble
altsd ekskludert, jf utvalget i de to andre delundersgkelsene. Bruttoutvalget er stratifisert pa
grunnlag av kommunestgrrelser, og proposjonert i forhold til innbyggertall. Det vil si at Norges
kommuner ble inndelt i fire strata etter kommunestgrrelse, og at antall sykepleiere innen hvert
stratum gjenspeiler stratumets relative andel av Norges befolkning. Innen hvert stratum ble
utvalget av tjenestesteder trukket ut fra hensyn til geografisk spredning, men for gvrig i prinsippet
trukket tilfeldig. "Tilfeldig” modifiseres her av det praktiske forhold at ikke alle tjenestestedenes
adresser var like lette & framskaffe, men dette synes ikke 8 representere noen fare for systematisk
utvalgsfeil. Distribusjonen av sporreskjemaene métte av  prakiiske Arsaker gigres  via
tjenestestedene. Disse ble skriftlig instruert om videre fordeling som skulle sikre et tilfeldig utvalg
blant sykepleierne ved det enkelte sted. Nettoutvalget i undersgkelsen utgigr 356 % av
bruttoutvalget, og avviker fordelingsmessig ikke statistisk signifikant fra det stratifiserte
bruttoutvalget hverken for sykepleiere i sykehjem eller hjemmesykepleien. Nettoutvalget omfatter
sykepleiere i sykehjem i 125 av landets 434 kommuner, og sykepleiere i hjemmesykepleien fra
108 kommuner. Den geografiske spredningen i utvalget er god, og fordelingen i utvalget avviker
samtidig ikke fra fordeling av befolkning pa landets fem helseregioner hverken for sykepleiere i
sykehjem eller hjemmesykepleien®.

Nir det gjelder antallet sykepleiere i undersgkelsen, altsd 561 i sykehjem og 508 i
hjemmesykepleien, kan det ti] sammenligning vises til at det i 2001 ble utfort 912 arsverk av
sykepleiere i de kommunale alders- og sykehjemmene, og 6756 arsverk i hjemmebaserte tjenester
(jf SSB pa direkte henvendelse).

* Testet med bruk av “Mantel-Haenszel overall chi-square with continuity correction”, dvs. en stratifisert
kjikvadratstest.
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2.3 Gjennomfgring av delundersgkelsene

Den fplgende redegjgrelsen for giennomfgring av delundersgkelsene vil inncholde metodiske
vurderinger, og ogsi knytte gjennomfpring til perspektiver bak metodevalg. Delundersgkelsene
har det felles at informantene bestiar av sykepleiere, men unntak av 5 av informantene i
intervjuunderspkelsen. Det er med andre ord i all hovedsak sykepleieres opplevelser og
vurderinger studien bygger pa.

2.3.1 Kartleggingsunderspkelsen

Kartleggingen av pasientene ble gjennomfprt av sykepleiere ved de respektive tjenestestedene,
fortrinnsvis pasientenes primersykepleier eller andre med god kjennskap til pasienten, i form av
avkryssing blant lukkede svarkategorier pa et dertil utarbeidet skjema (se vedlegg). I arbeidet med
kartleggingsskjemaet har referansegruppen vért en viktig bidragsyter. Skjemaet er omfattende og
detaljert, og krever en viss innsats A fylle ut. For 4 redusere muligheten for misforstelser
vedrgrende utfyllingen etterstrebet prosjektmedarbeiderne 4 treffe si mange som mulig av
sykepleierne som deltok i kartleggingen, samt 4 holde kontakt med tienestestedene i
kartleggingsperioden for  kunne supplere skriftlig instruksjon om utfyllingen av skjema. Bide for
& muliggjpre innhenting av en si stor mengde informasjon om pasientene, og for 4 gke
ngyaktigheten i utfyllingen av skjemaene, ble skjemaene bygget opp med utgangspunkt i
sykepleiefaglig tenkning og arbeidsprosess. Bide omfanget av registrerte pasienter og
tilbakemeldinger fra sykepleierne tyder pa at dette har fungert godt. 1 oppbygningen av skjemaet
er spgrsmilet om pasientenes funksjonsniva, inkladert ADL-funksjoner, forsgkt ivaretatt gjennom
kartlegging av pasientenes problemer og tilknyttede tiltak, og da sarlig problemer med fysisk
aktivitet og ivaretakelse av personlig hygiene.

Kartleggingen inneholder ogsg vurderinger av tiltakene som er iverksatt overfor pasientene og
omfanget av disse. Slike vurderinger ma ngdvendigvis ha et subjektivt element. Samtidig mé man
kunne basere seg pé at de som fagpersoner har internalisert visse felles faglige standarder. Det er
samtidig grunn til 4 vere oppmerksom pa muligheten for “lokale standarder”, bla som resultat av
en tilpasning til Iokale rammevilkir. Derfor bgr variasjoner mellom tjenestestedene behandles
med forbehold nir det gjelder hvilke slutninger man kan trekke om fakriske forskjeller i
tiencstekvalitet. Det er heller ikke metodisk helt uproblematisk at sykepleierne med dette 0gsé
delvis skal evaluere den jobben de selv har gjort. Det er vel rimelig 4 anta at utilfredsstillende
pasientivaretakelse ikke vil bli overrapportert. Nar det gjelder kartlegging av pasientenes
sykdommer og problemer, tyder tilbakemeldingen fra sykepleierne pd at omfanget av disse heller
er under- enn overrapportert. Dette henger sammen med at sykepleierne ikke ngdvendigvis husket
alle pasientens problemer, og at dette ikke alltid var lett tilgjengelig informasjon.

Kartleggingsskjemaene ble lest maskinelt, 0g analysen av tallmaterialet har i hovedsak bestiit av
frekvensanalyser og bivariate analyser.

I resultatpresentasjonen vil sykepleiernes vurderinger, representert giennom tallbeskrivelser, i
hovedsak presenteres deskriptivt og dermed i stor grad "tale for seg”, og samtidig utgigre et
grunniag for resultatpresentasjonen av de to andre delundersgkelsene og etterfglgende
diskusjoner.

2.3.2 Intervjuundersgkelsen

Intervjuene var til dels strukturerte, men hadde samtidig en delvis eksplorerende karakter med
hensyn til spgrsmélet om hvilke forhold som pavirker kvaliteten pa tjenesten (jf problemstilling
3). Under en prosess av flere intervijuer vil ogsd de gjennomfprte interviuene pavirke innholdet i
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de videre intervjuene, noe som er et trekk ved denne type kvalitative studier hvor datainnsamling
og analyser vil overlappe hverandre i tid og veves inn i hverandre i arbeidsprosessen (Grgnmo
1985).

Av intervjuene ble 3 foretatt over telefon, 0g de resterende 38 ved direkte mgter, Hvert interviu
varte 1 ca 1-1 V4 time, og det ble gjort lydopptak av intervjuene. 1 tillegg til intervjuene har vi ogsé
benyttet oss av muligheten til 4 kontakte de som ble intervjuet og gvrige informanter ved
tjenestestedene for supplerende caseinformasjon og vurderinger.

Intervjuene ga et stort datamateriale som ble analysert i henhold til sentrale tema i
problemstillingene, og rundt mgnster som etterhvert framkom i datamaterialet. Informantenes
utsagn ble ogsd vurdert i lys av forhold ved det konkrete tienestestedet for 4 kontekstualisere deres
opplevelser i sa stor grad som mulig. I resultatpresentasjonen har vi benyttet oss av sitater som
bade synes sentrale og representative for hovediendenser i materialet. Kvalitative analyser er
imidlertid serlig dpne for fortolkninger, og vi preges av den forutforstielse man na&rmer seg
informantenes fortellinger med. Vi har derfor i framstillingen forsgkt & redegjgre for
hovedtendensene pi en eksplisitt mate, slik at leseren har mulighet for & trekke andre
konklusjoner enn det vi gjgr.

2.3.3 Sperreskjemaundersgkeisen

Hovedhensikten med spgrreskjemaundersgkelsen har vert 4 teste ut gemeraliserbarheten av
funnene fra undersgkelsene i Bygdeby, Lilleby og Storeby. Sperreskjemaundersgkelsen fulgte
derfor etter de to andre delundersgkelsene, noe som 0gsd ga en mulighet til 4 innhente data om
forhold som ikke er belyst i saerlig grad i de to fgrste delundersgkelsene.

Etter 4 ha utarbeidet et forelgpig spgrreskjema i samarbeid med referansegruppa, ble detie
pilottestet blant 24 sykepleiere i sykehjem og hjemmesykepleien og deretter korrigert i forhold til
tilbakemeldinger. Sperreskjemaet bestar i all hovedsak av spprsmal med lukkede svaralternativer.
Skjemaene ble maskinelt lest. Dataanalysen av tallmaterialet har bestitt av frekvensanalyser og
bivariate analyser, '

I resultatpresentasjonen av denne delundersgkelsen har hovedsiktemalet vert 4 fi frem hvordan
resultatene i denne delundersgkelsen understgtter eller utfordrer resultatene fra de to foregiende
delundersgkelsene.
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3 Kartleggingsundersekelsen i sykehjem

For 4 gi et bilde av pasientgruppen i de ordinzre langtids- og korttidsavdelingene ved
sykehjemmene, og i hvilken grad de har tilstander som krever medisinsk og sykepleiefaglig
kompetanse, vil vi i dette kapittelet framlegge resultater fra kartleggingsundersgkelsen blant
pasientene i de utvalgte sykehjemsavdelingene. (For utvalg og fordeling se kapittel 2.1). Videre
vil denne resultatpresentasjonen bidra til & besvare spersmalet om hvorvidt sykepleierne opplever
at pasientene blir fulgt opp pé en kvalitetsmessig og faglig forsvarlig méte i sykehjemmene.

I den grad det foreligger stgrre variasjoner mellom pasientgruppene i Bygdeby, Lilleby og
Storeby, vil dette bli kommentert i resultatpresentasjonen. | presentasjonen vil det ogsd gjgres
sammenligninger mellom korttids- og langtidsavdelingene. Samtidig mi det legges til ar
korttidsavdelingene har noe ulike funksjoner ved de ulike sykehjemmene. De er f.eks. ulike med
hensyn til hvorvidt de er ressursmessig styrket for & ivareta rehabiliteringsoppgaver. For
presentasjon av sykehjemmene, se kapittel 4.1.

I resultatpresentasjonen viser vi oftest til prosentandeler av det totale antall kartlagte pasienter,
dvs N=290. Der prosentandelene er beregnet ut fra et annet utvalg, f.eks. kun pasienter i
korttidsavdeling, vil denne utvalgsstgrrelsen (N) oppgis spesielt. Det samme gjelder der utvalget
er redusert som fglge av manglende opplysninger i kartleggingsskjemaet, dvs manglende svar.
Alternativt oppgis det faktiske antallet prosentandelene viser til (n), der dette synes mer relevant.

3.1 Om pasientgruppen
I den samlede gruppen av 290 pasienter finner vi 72 % kvinner og 28 % menn.

Pasientene fordeler seg som fplgende pé type avdeling:

Korttidsavdeling: 23 % (n=66)
Langtidsavdeling: 74 % (n=214)
Ikke oppgitt: 3% (n=10)

Andelen pasienter i korttidsavdeling er storst i Bygdeby og minst i Storeby. Ogsd antallet
registrerte pasienter i korttidsavdeling er stgrre i Bygdeby, enn i Storeby og Lilleby. Vi minner
om at det i Storeby ikke er en egen korttidsavdeling, men en kombinert korttids- og langtids-
avdeling. Pasienter inne til korttidsopphold ble oppgitt som korttidspasienter, og derfor 0gsa i
undersgkelsen medregnet blant pasienter i korttidsavdeling,

Oppholdets status

Hensikten med pasientenes opphold ved sykehjemmet gir en viss indikasjon pa pasientgruppens
behov. Fglgende tabell viser fordelingen av status for oppholdet blant pasientene i
korttidsavdelingene.

Tabell 3.1 Oppholdets status. Prosent av pasienter i korttidsavdeling (N=66)

Status Prosent Antall (n)
Avlastning 36 24
Rehabilitering 20 13
Oppfwlging etter sykehusopphold 17 11
Opphold for utredning 9 6
I pavente av plass pi sykehus 3 2
Annet 23 15
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[tillegg ble 6 % av pasientene (dvs. 4 pasienter) i korttidsavdelingene oppgitt & ha fast plass ved
sykehjemmet.

Det var her mulighet til & oppgi flere svaralternativer for hver pasient. Blant de pasientene som er
ved sykehjemmet for rehabilitering, vil det f.eks. for nzrmere halvparten av disse dreie seg om
oppfelging etter sykehusopphold. Dette betyr ogsd at andelen av pasienter som er innlagt for
avlastning er stgrre enn den andelen som er innlagt for rehabilitering eller (annen) oppfplging etter
sykehusopphold. Tallmaterialet er her svert lite, men dersom vi gjgr samimenligninger mellom
sykehjemmene finner vi ikke at andelen rehabiliteringspasienter er lavere i korttidsavdelingen i
Storeby, som ikke har forsterkede ressurser for rehabilitering, enn hva den er i Lilleby og
Bygdeby. Nir det gjelder den relativt store andelen av pasientene hvor det er oppgitt ”Annet” for
oppholdets status, framkom det giennom intervjuundersgkelsen at dette bla. inktuderer pasienter
som venter pa plass i annen avdeling ved sykehjemmet.

Blant pasientene i langtidsavdelingene hadde alle pasientene fast plass ved sykehjemmet, med
unntak av én.

Alder
Gjennomsnittsalderen blant pasientene var 83,9 &r (SD=8,2). Kun 5 % av pasientene var under 70
ar, 77% var 80 ar eller eldre, 50 % var 85 4r eller eldre, mens 22 % var 90 r eller eldre.

1 langtidsavdelingene var gjennomsnittsalderen 84,4 ar (SD=8,5). Den yngste pasienten var 30 ar,
men kun 3 % var under 67 &r. I disse avdelingene var 22 % av pasientene under 80 ar, 54 % var
85 ar eller eldre, mens 26 % var 90 ar eller eldre.

Gjennomsnittsalderen blant pasientene i korttidsavdelingene var 81,8 ar’. Ingen av pasientene var
under 65 4r. Her var 8 % av pasientene under 70 ar, 37 % var 85 &r eller eldre, mens 9 % var 90 ar
eller eldre.

Bade i korttids- og langtidsavdelingene ma altsd pasientenes alder sies & vare hgsy. Ser vi pa
andelen pasienter som er 80 ar eller mer, som er 77 %, finner vi at denne er litt hgyere enn
landsgjennomsnittet for beboere i institusjoner for eldre og funksjonshemmede i 2001, som var pé
75,2 % (SSB 2002). Av samme statistikk framgér for gvrig at andelen over 80 4r har vert gkende
i disse institusjonene de siste drene.

Tid ved sykehjemmet

Pasientene i langtidsavdelingene hadde i gjennomsnitt bodd pa sykehjemmet i 2 &r og 7 maneder.
18 % hadde veert der i inntil 6 méneder. Halvparten hadde veert der i inntil 2 4r, mens 25 % hadde
vert der i 4 ar eller mer.

L korttidsavdelingene finner vi at pasientene i gjennomsnitt hadde vert i avdelingen i 5,8 méneder.
Nesten halvparten hadde vert der i mindre enn 2 méneder, mens 11 % hadde vert der i et 4r eller
mer.

3.2 Sykdomsdiagnoser

Sykdomsdiagnoser vil, dersom dette er aktive diagnoser, vere en relativt sterk indikator pé
pasientenes helsetilstand og behov for medisinsk og sykepleiefaglig kompetanse. Gjennom
kartleggingsunderspkelsen fér vi kartlagt omfanget av et utvalg av diagnoser som er forventet §
finnes i pasientgruppen, samt utbredelsen av multidiagnoser,

* Standardavvik: 7,0 ar.
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3.2.1 Utvalgte diagnoser

De folgende tabellene viser andel pasienter med sykdom som er diagnostisert av lege og som er
under behandling eller krever spesiell oppmerksomhet fra helsepersonell. Tabellene gir dermed
informasjon om utbredelsen av et utvalg aktive diagnoser. Vi minner om at den falgende listen
over diagnoser ikke er uttgmmende, 0g al en sigrre andel av pasientene vil ha sykdommer
innenfor de ulike kategoriene enn det som framkommer her. Diagnosene er oppgitt i
diagnosekategorier etter type lidelser. 1 den gverste linjen i hver tabell oppgis (med uthevet skrift)
diagnosekategori og den prosentandelen av pasientene som har minst én av de listede diagnosene
innenfor denne diagnosekategorien.

Tabell 3.2. Sykdomskategorier og diagnoser. Prosent av N (290).

Sykdomskategori/ diagnose Prosent | Sykdomskategori/ diagnose Prosent
lHjerte/kar 68 Nevrologisk 57
Cerebro-vaskuler skade (inkl. slag) 30 Demens 38
Hjertesvikt 20 Hodeskade 4
Arteriosklerotisk hjertesykdom 14 Parkinsons 6
Dyp venetrombose 7 Afasi 7
Hypertensjon 20 Epilepsi 6
Arvimi 4 Multippel! sklerose i
Perifer karsykdom 6 (Annen) progred. nevrol. lidelse 2
Muskel og skjelett 46 Fordgyelse og endokrinologisk 28
system
Artritt el. andre revmatiske lidelser 17 Ulcussykdommer 6
Kronisk muskelsmertesyndromer 3 Bet.i fordgvelseskanalen 3
LArhalsbrudd 17 Eeversvikt 1
Andre frakturer 10 Diabetes 17
Osteoporose 11 Hyper- eller hypotyreose 8
. Nyrer, urinveier o

Respirasjon u g};nel;ologiske plgger B
Emfysem 4 Nyresviki 3
Kronisk bronkitt 3 Urinveisinfeksjon 16
Astina 6 Underlivsinfeksjon I
Pneumoni 2 Nedsunken livmor 1
Psykiske lidelser 31t Annet

Utviklingshemming 0 Kreft 10
Autisme 0 Allergier 3
Depresjon 16 Glaukom 6
Angstlidelser 11 Psoriasis 3
Schizofreni og andre psykotiske lidelser 6 Herpes zoster 1
(Dvrige psykiatriske diagnoser 5 Infeksjoner som ikke er tatt med over 2

Vi ser av tabellen at 68 % av pasientene har minst én aktiv diagnose blant de listede diagnosene
innen kategorien hjerte-/karsykdommer, at tilsvarende andel innen nevrologiske lidelser er 57 %
osv. Disse to nevnte diagnosegruppene er ogsi de som omfatter flest pasienter. Andelen pasienter
med cerebro-vaskulzr skade og demens er stor, og omfatter henholdsvis 30 og 38 % av utvalget.
Sarlig med hensyn til demens er det viktig 4 huske at dette omfatter kun diagnostisert demens. Vi
minner ogsd om at pasfenter ved sykehjemmenes avdelinger for demente ikke er inkludert i

* Da kategorien inneholder rubrikken “Ovrige psykiatriske diagnoser”, vil andelen med psykiske lidelser bli
uforholdsmessig stor sarnmenlignet med de gvrige diagnosekategoriene.
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undersgkelsen. Innenfor kategorien av muskel- og skjelettlidelser ser vi at artritt eller andre
revmatiske lidelser, samt farhalsbrudd, utgjgr de mest utbredte av de utvalgte diagnosene. Ikke
uventet er diabetes en relativt hyppig diagnose.

Siden listen av diagnoser innen hver kategori ikke er uttgmmende, kan vi med dette feks si at
minst 68 % av pasientene hadde en aktiv, diagnostisert hjerte-/karlidelse. Det tilsvarende gjelder
for de pvrige sykdomskategoriene, med unntak ay psykiske lidelser, hvor ogsd “@vrige
psykiatriske diagnoser” er registrert. Denne kategorien vil altsd favne flere diagnoser enn de andre
diagnosekategoriene.

Over 30 % av pasientene har en diagnostisert psykisk lidelse som krever behandling og/eller
spesiell oppmerksomhet fra helsepersonell. Dette vil altsd si nermere 1 av 3 pasienter. Innen
kategorien er depresjon og angstlidelser de klart hyppigste, og vi ser at 16 % av pasientene har
diagnostisert depresjon. Andelen med diagnostisert schizofreni elier annen psykotisk lidelse er pa
6 %.

En kreftdiagnose er til stede hos nermere 10 % av pasientene. Andel pasienter med én eller flere
respirasjonslidelser er pa til sammen 11 %, og relativt jevnt fordelt mellom emfysem, kronisk
bronkitt, astma og pneumoni. Videre ser vi at ne&rmere 16 % av pasientene hadde en underlivs-
infeksjon.

Dersom vi sammenligner de tre sykehjemmene, finner vi at andelen pasienter som har én eller
flere av de listede diagnostiserte lidelsene innenfor de ulike diagnosekategoriene er relativt lik.

Det ville veart rimelig & forvente en viss forskjell mellom pasientene i henholdsvis korttids- og
langtidsavdelinger mht til dette utvalget av diagnoser. Ut fra diagnoseutvalget og det begrensede
antall pasienter vi her har i utvalget (med kun 66 pasienter i korttidsavdelinger), finner vi
imidlertid & kunne fastsl3 f3 forskjeller med en viss grad av statistisk sikkerhet nér vi
sammenligner andel pasienter med de enkelte diagnosene. Vi ser imidlertid at andelen med
cerebrovasculer skade (inkl. slag) er noe mindre blant pasientene i korttidsavdelingene, 0g at
andelen med hypertensjon Og astma er noe hgyere. Andelen med minst én av de neynte
respirasjonslideisene er noe hgyere i korttidsavdelingene, mens andelen med en av de listede
nevrologiske lidelsene er noe lavere. (Ser vi kun pa de 12 pasientene som er pé sykehjemmet for
oppfplging etter sykehusopphold, og hvor 11 er i korttidsavdeling, hadde 6 av disse en aktiv
hjerte-/kardiagnose, 4 en aktiv kreftdiagnose, 3 en fraktur og 2 nyresvikt. )

3.2.2 Sammensatt sykdomshilde

I pasientgrupper som i stor grad bestir ay eldre, gker ogsd sjansen for at mange har et
sammensatte sykdomsbilde. Flere samtidige sykdommer vil ofte forsterke hverandres symptomer
og komplisere behandlingen (Romgren 2001). Sammensatte sykdomsbilder vil derfor oftere
medigre et stgrre behov for oppfglging fra helsepersonell med en viss medisinsk kompetanse.

Ttillegg til de sykdomsdiagnosene som er listet over, ble det for 35 % av pasientene oppgitt at de
hadde én eller flere andre, uspesifiserte, diagnostiserte lidelser som er under behandling eller som
krever spesiell oppmerksomhet fra helsepersonell. Tar vi med disse diagnosene, er det kun 1
pasient i utvalget som ikke har en slik aktiv diagnose. Hele 75 % av pasientene hadde 3 eller flere
slike aktive diagnoser, mens 30 % hadde 5 eller flere.

Nir vi inkluderer de uspesifiserte diagnosene, og teller dem som én diagnose for de det gjelder,
finner vi at det gjennomsnittlige antall diagnoser per pasient er 3,9. Antall diagnoser per pasient
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er noe stgrre i Lilleby hvor det 4,5, mens det i Bygdeby og Storeby er 3,7. Siden hver pasient kan
ha flere enn €n uspesifisert diagnose, kan vi anta at disse tallene er for lave, heller enn for hgye.

3.3 Medisinering og medisinsk behandling
Bruk av medisiner og medisinske tjenester bidrar ogsa til bildet av pasientene.

Tabell 3.3 Medisinering og forsterket medisinsk behandling. Prosent av N

Behov/tiltak Prosent (N)

Far medisiner daglig 97 (290)
Trenger hielp til 4 ta medisiner 73 {288)
Har vart innlagt i sykehus i Igpet at siste maned 5 {285)
Har hatt g-hjelp (legetilsyn el. legevakt) i lgpet av siste mined 20 (286)

Vi ser at andelen som bruker medisiner daglig er 97 %. Dette gir en viss indikasjon pa omfang av
sykdom og plager. Det var ingen forskjell mellom pasientene i henholdsvis korttids- og
langtidsavdelinger. Videre ser vi at nermere 3 av 4 pasienter trenger hjelp til 4 ta medisiner. Heller
ikke her framkom det noen forskjell mellom pasienter i korttids- og langtidsavdeling,

Andelen som har veert innlagt p4 sykehus i lopet av siste maned er samlet sett 5 %, men er klart
hgyere blant de i korttidsavdelingene enn de i langtidsavdelinger. I korttidsavdelingene gjaldt det
12 %, dvs. 8 av pasientene, og disse er i stor grad blant de som er innlagt nettopp for oppfulging
etter sykehusopphold, jf tabell 3.1. I langtidsavdelingene hadde kun 3 %, dvs 7 av pasientene,
veert innlagt pd sykehus i Igpet av den siste méaneden.

A ha hatt behov for g-hjelp (@yeblikkelig hjelp) indikerer ikke bare sykdommers alvorlighetsgrad,
men ogsd skiftende tilstander. Andelen som har hatt behov for g-hjelp i form av legetilsyn eller
legevakt i lgpet av den siste méneden var da 0gsé noe stgrre blant pasientene i korttidsavdeling
(26 %, n=17) enn de i langtidsavdelingene. Det er her imidlertid grunn til 4 bemerke at hva som
defineres som g-hjelp i form av legetilsyn ikke ngdvendigvis er helt entydig. Behovet for g-hjelp
vil for gvrig kunne avhenge av omfang av fast legetilsyn. Det framkommer ogsd at 6 % av
pasientene (17 pasienter) hadde hatt daglig tilsyn av lege i lgpet av den siste mineden. Nar det
gjelder fast legetilsyn, hadde ogsd 21 % av pasientene hatt fast legetilsyn ukentlig eller oftere i
lgpet av den siste mineden. Denne andelen var pd over 40 % (N=66) blant pasientene i
korttidsavdelingene. P4 den annen side hadde over halvparten av alle pasientene hatt fast
legetilsyn hver 4. uke eller sjeldnere. I korttidsavdelingene er denne andelen 26 % (N=66).

Bade omfanget av laboratorieprgver og andelen positive prgver indikerer et behov for medisinsk
oppfplging. Nér det gjelder andel pasienter som har hatt unormale laboratorieprpver i lppet av
siste mdned, fordeler svarene seg slik : Ja: 20 % Nei: 44 % Prgver ikke tatt: 35 % (N=285)

Andelen med unormale laboratorieprgver er klart stgrre blant pasientene i korttids- enn i
langtidsavdelingene, samtidig som andelen det er tatt prover av ikke er nevneverdig forskjellig. At
det ikke er tatt laboratorieprgver av 35 % av pasientene ma primert tolkes som at dette ikke har
viert vardert som et behov. I tillegg til at det gir en indikasjon pd pasientenes tilstand, reflekterer
det imidlertid ogsa en praksis i forhold til provetaking. I hvitket omfang laboratorieprgver tas, kan
Ogsd sees som et resultat av avveininger mellom pasientenes medisinske tilstand og faren for et
for stort sykdoms- og medikaliseringsfokus.
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3.4 Problemer og tiltak

For & utvide bildet av pasientenes helsetiltstand og pleie- og behandlingsbehov ble pasientene
kartlagt i forhold til ulike problemer, samlet i "Problemomrider”. Fglgende tabell gir en oversikt
over hvor stor andel av pasientene som oppgis 4 ha problemer innenfor hvert av disse
problemomrédene, og hvor mange dette utgjgr i antall.

Tabell 3.4. Problemomradene. Prosent av N (290) og antall (n)

Problemomrade Prosent Antali
Personlig hygiene og eliminasjon a7 281
Aktivitet, motoriske og sensoriske funksjoner 89 239
Psykiske og sosiale problemer 82 237
Ernering 57 166
Sirkulasion 48 138
Smerteproblematikk 47 136
Hud og infeksjoner 38 111
Respirasjon 25 72
Dgende/ terminalstadier ° 3 5

Ut fra tabellen ser vi at 97 % av pasientene oppgis 4 ha problemer med ivaretakelse av personlig
hygiene og/eller eliminasjon. I titlegg er andelen med problemer knyttet til "Aktivitet, motoriske
og sensoriske funksjoner” pd 89 %. Dette skulle indikere et relativt stort pleicbehov i pasient-
gruppen. Serlig i forbindelse med disse to problemkategoriene, samt ernzringsprobiematikk, er
det viktig & papeke at disse tallene kun inkluderer de pasientene hvor et problem allerede er til
stede. Dvs at de ikke viser i hvilken grad det hos pasientene eksisterer en potensiell fare for
utvikling av de ulike problemene, med fplgende behov for oppmerksomhet og tiltak rundt dette.

Vi ser at andelene med psykiske og/eller sosiale problemer er pi over 80 %, alts en langt stgrre
andel enn pasienter med diagnostiserte psykiske lidelser, som vi tidligere har sett er pa drgyt 30%.

Vi har i tabell 3.2 sett at 68 % av pasientene ble oppgitt & ha en aktiv diagnose innen kategorien
hjerte-/karsykdommer. I lys av dette m4 andelen pasienter som er oppgitt & ha problemer knyttet
til sirkulasjon, altsd 48 %, sies & vere overraskende liten. Bade for pasienter med diagnosene
cerebrovaskuler skade (inkl. slag), hjertesvikt og arteriosklerotisk hjertesykdom finner vi at en
stor andel av disse ikke oppgis & ha et sirkulasjonsproblem. (Dette gielder for alle tre
sykehjemmene.) Det synes vanskelig 4 forklare at pasienter med disse diagnosene, nér de er aktive
i den forstand at de er under behandling eller krever spesiell oppmerksombet fra helsepersonell,
ikke oppgis 4 ha et sirkulasjonsproblem. Dette reiser spersmal om oppmerksomheten rundt
sykdommene er relativt liten. (Vi kan her legge til at dette forholdet, dvs at pasienter oppgis 4 ha
aktive lidelser men ikke problemer under tilsvarende problemkategori, bare unntaksvis gjelder for
pasienter med psykiske lidelser 0g respirasjonslidelser, som er kategorier som lar seg
sammenligne slik registreringsskjemaet er bygd opp.)

Nér vi sammenligner de tre sykehjemmene, ser vi at andelen pasienter med problemer innen de
ulike kategoriene er relativt lik. Den stgrste  variasjonen finner vi under kategorien
smerteproblematikk, hvor andelen varierer fra 37 til 66 %.

Antall pasienter innen hvert problemomride vil i kapittel 3.4.1.utgjgre grunnlag for prosent-
beregninger innenfor de enkelte problemomridene.

7 Basert pa antall pasienter tilhgrende tiltak er iverksatt overfor, og ikke oppgitt problematikk, som tilfellet er for de
andre kategoriene. Se evt. kartleggingskjemaet i vedlegg 1.
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3.4.1 Problemomridene

Over de fglgende sider framlegges tabeller som viser hvor stor del av pasientene som har de ulike
problemene som er registrert innenfor hvert problemomrade. P4 denne méten presenteres det 0gsi
hvordan problemomradene er satt sammen i undersgkelsen. Det kan legges til at innenfor hvert
problemomrade vil pasientene ofte ha flere av de listede problemene. I kartleggingsundersgkelsen
ble det ogsé registrert hvorvidt problemene forels i stor, middels eller mindre grad hos den enkelte
pasient. For de problemene som er kommentert i teksten, vil det her ogsa bli papekt dersom det er
seerlig mange som har problemene i stor grad. [ kommentarene til tabellene vil vi 0gsa vise til et
utvalg av tiltak som er iverksatt overfor problemene innenfor hvert omride. Dette gir ogsi en
indikasjon pé& problemenes omfang og hvilken type kompetanse det synes & vare behov for
overfor pasientene. I 3.1 foreligger utfyllende oversikt over registrerte tiltak for hvert
problemomrade, sykepleiernes vurdering av utfgringen av disse, samt sykepleieres deltakelse i
forhold til tiltakene. Nar det gjelder informasjon, veiledning og motivasjon iverksatt som tiltak
overfor pasienter med de ulike problemene, vil dette i all hovedsak bli presentert samlet etter at
hver av problemkategoriene er presentert. Det samme gjelder observasjon i forhold til de ulike
problemene. De enkelte problemomridene er presentert 1 henhold til hvor mange av pasientene
som hadde problemer innenfor de ulike problemomrddene, startende med problemomradet som
omfattet flest.

Tabell 3.5 Personlig hygiene og eliminasjon. Prosent av N (290) og antail

Spesifiserte problemer Prosent Antall pasienter
Nedsatt evne til av- og pikledning og/eller 94 272
kroppsvask

Nedsatt evne til toalettbesgk grunnet fysisk 81 234
immobilitet

Nedsatt evne til munnhygiene 77 222
Inkontinens (Urin el. avfgring) 69 200
Obstipasjon 43 125
Diaré i9 54
Annet vannlatingsbesveer 12 34
Andre problemer 2 6

Vi ser her at det klart hyppigste registrerte problemet i denne kategorien er "Nedsatt evne 6] av-
og pékledning og/eller kroppsvask”, som gielder 94 % av alle pasientene. For de aller fleste av
disse pasientene ble ogsd omfanget av dette problemet vurdert som stort. Sammen med
erneeringsproblemene (se under) viser dette at de fleste pasientene har problemer med ivaretakelse
av basale behov. Dette tilsier et stort behov for grunnleggende stell og sykepleie. Samtidig kan
problemer som obstipasjon, diaré og vannlatingsbesvzr indikere behov for hjelp med mer utvidet
sykepleierkompetanse.

Hele 95 % av alle pasientene hadde fatt hjelp til personlig hygiene i Igpet av den siste hele uken.
Av pasieniene med problemer knyttet til personlig hygiene og eliminasjon hadde 62 % blitt medi-
sinert for dette i perioden. Det tilsvarende tallet for dialysebehandling var 2 %, stomistell 3 % og
kateterisering/-stell eller blereskylling 8 %. (N=281 for disse prosentandelene.®) Kateterisering/-
stell eller blereskylling var utfgrt pa en stgrre andel pasienter i korttidsavdelingene enn i
langtidsavdelingene.

SN for hvert problemomyride, altsd antall pasienter innen hvert problemomriade, framgér av tabell 3.4.
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Tabell 3.6. Aktivitet, motoriske og sensoriske funksjoner. Prosent av. N (299) og antall

Spesifiserte problemer Prosent Antall pasienter
Nedsatt mobilitet 65 188
Ustghet/falltendens 47 137
S@vnforstyrrelser 29 84
Nedsatt syn 28 81
Nedsatt hersel 25 73
Kontrakturer 23 66
{_Andre problemer 4 12

Vi ser her at nedsatt mobilitet er et problem for 65 % av pasientene. Ustphet/falltendens er ogsa et
problem for nmrmere halvparten av pasientene. Omfanget av disse problemene vurderes ogsa &
vare stort hos de fleste av pasientene dette gjelder. Dette gjenspeiles ogsd i andelen pasienter med
larhalsbrudd eller andre frakturer, som ut fra de oppgitte diagnosene viser seg & vare 25 % av
pasientene. Andelen pasienter med kontrakturer er litt stgrre i langtidsavdelingene enn i
korttidsavdelingene.

"Informasjon/veiledning/motivasjon” er det tiltaket som er iverksatt hyppigst i forhold til disse

problemene, nazrmere bestemt 68 % (N=259) av dem. For 24 % (N=259) av pasientene ble det
benyttet lgfteheis, dvs for 21 % av alle pasientene.

Tabell 3.7. Psykiske og sosiale probiemer. Prosent av N (290) og antall,

Spesifiserte problemer Prosent Antall pasienter
Nedsatt hukommelse 56 161
Nedstemthet 39 113
Forvirring 38 111
Uro/vandring 25 73
Sosial isolasjon/ ensomhet 20 57
Aggresjon/vold/utagerende atferd 17 50
Sorg eller krisereaksjoner 11 31
Annen sosialt avvikende atferd 7 19
I konflikt med familic eller gvrig 5 15
neftverk

Rusmisbruk 2 7
Andre problemer 2 6

Tabellen viser at nedsatt hukommelse, nedstemthet og forvirring er de mest vanlige av de
psykiske og sosiale problemene. Disse problemene er samtidig oppgitt & vere tilstede i stor grad
blant de fleste av de pasientene det gielder. Andelen forvirrede er imidlertid ikke hgyere enn
andelen som er oppgitt & vere diagnostisert demente. Det or verd 4 merke seg at 20 % av
pasientene oppgis 4 viere sosialt isolerte eller ensomme. At 17 % vurderes som aggressive eller
utagerende representerer for gvrig en smrskilt problematikk overfor de gvrige pasientene og
overfor personalet,

“Informasjon/veiledning/psykisk statte” er det tiltaket SOm oppgis & veere iverksatt overfor flest av
disse problemene, dvs overfor 76 % (N=237), og dermed overfor 62 % av alle pasientene.
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Medisinering for de aktuelle problemene er iverksatt ovenfor 59 % (N=237), dvs. 48 % av alle
pasientene. Hjelp til 4 komme seg ut ble oppgitt som tiltak overfor 27 % (N=237), dvs overfor 33
% av alle pasientene.’ For halvparten av pasientene med disse problemene ble det oppgitt at
samtaler med pirgrende hadde vart et gjennomfert tiltak.

Tabell 3.8. Ernering. Prosent av N (290) og antall,

Spesifiserte problemer Prosent Antall pasienter
Nedsatt appetitt eller underernaering 33 96
Dehydrering 15 42
Fedme/overvekt 15 43
Svelgpareser 9 27
Kvalme og/eller oppkast 14 40
Andre problemer 11 31

Av tabellen kan vi lese at 33 % av alle pasientene oppgis & ha problemer i form av nedsatt appetitt
eller underernaering. Vi ser videre at “Nedsatt appetitt og underernering” er det problemet som er
hyppigst registrert i denne problemkategorien. Samtidig er det 11 % av pasientene som oppgis 4
ha andre problemer knyttet til erneringstilstand.

Andelen pasienter med de enkelte problemene er tilnermet lik i henholdsvis korttids- og
langtidsavdelingene.

Nir det gjelder tiltak rettet mot ernzringsproblemer i Igpet av den siste hele uken for registrering,
finner vi at 43 % (N=57) av disse pasientene hadde fatt fysisk hjelp til & spise eller drikke. Dette
utgjgr 26 % av alle pasientene. Denne andelen er lavere | korttidsavdelingene enn i
langtidsavdelingene, og er i sistnevnte pé 30 %. Det vil si at nermere 1 av 3 pasienter i
langtidsavdelingene trenger fysisk hjelp til 4 spise eller drikke.

Sondeernaring var iverksatt for 7 % (N=166) av de med erneringsproblemer, dvs 4 % av alle
pasienter. Intravengs vaesketilfgrsel eller TPN var iverksatt overfor 4 % (N=166) av pasientene
med oppgitt ernzringsproblematikk, dvs. 2 % av pasientene.

I forhold til erneringsproblematikk kan vi ogsd minne om at 17 % av pasientene ble oppgitt & ha
diabetes (jf tabell 3.2), Overfor nermere 90 % (N=48) av disse ble det gjennomfprt insulin- og
blodsukkerkontroll i lgpet av siste 7 dager.

Tabell 3.9. Sirkulasjon. Prosent av N (290) og anfail,

Spesifiserte problemer Prosent Antall pasienter
Hypo- eller hypertensjon 20 38
PDdemer 28 81
Stuvning/ lungegdem 1 3
Andre problemer 8 22

Av pasienter med de to mest utbredte av de listede problemene innen dette problemomridet,
gdemer og hypo- eller hypertensjon, finner vi en kiart stgrre andel i korttids- enn i langtids-
avdelingene,

" Det kan her bemerkes at registreringen fant sted i juni mined.
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Medisinering var iverksatt overfor 67 % (N=138) av de i denne problemkategorien, dvs. at
medisinering for sirkulasjonsproblematikk var iverksatt for 32 % av alle pasientene. Overfor 42 %
(N=138) av de med sirkulasjonsproblemer ble det gjennomfgrt blodtrykk- og pulskontroil.
Overfor 2 pasienter var det gjennomfart CVK-stell.

Tabell 3.10. Smerteproblematikk. Prosent av N (296) og antall.

Spesifiserte problemer Prosent Antall pasienter
Kroniske smerter 29 85
Akutte smerter i0 29
Smerter som lar seg vanskelig kontrollere 13 38
Ikke-utredede/udiagnostiserte smerter 7 19

Tabellen viser at 29 % av alle de registrerte pasientene ble oppgitt & ha kroniske smerter. Akutte
smerter, smerter som lar seg vanskelig kontrollere og ikke-utredede smerter representerer
imidlertid ofte en stgrre utfordring for pleiere og behandlere. Vi ser at dette var oppgitt 4 gjelde
henholdsvis 10, 13 og 7 % av alle pasientene. Bak disse tallene ligger det ogsd at 14 % (N=136)
av de som hadde smerter, ikke var utredet eller diagnostisert for dette. Andelen pasienter med
smerter var stgrre i langtids- enn i korttidsavdelingene. Dette gjelder ogsa for hver enkelt av de
ulike typer smerter; kroniske, akutte 0g smerter som vanskelig lar seg kontrollere.

Sett pd bakgrunn av at narmere halvparten av pasienten oppgis 4 ha smerter, at 10 % har hatt
akutte smerter og 13 % har smerter som vanskelig lar seg kontrollere, synes behovet for
smertebehandling, inkludert observasjon og vurdering av behandlingseffekter, & vare stort.

Smertestillende per os (gjennom munnen) var det tiltaket som var iverksatt overfor flest av de
med smerter, n&rmere bestemt overfor 96 % (N=136) av dem. Detie uigjgr 43 % av alle
pasientenc. Totalt 4 % av alle pasientene (dvs 12 pasienter) hadde fitt opioid behandling. De
felgende tiltakene var utfgrt overfor mindre enn totalt 5 pasienter (dvs max 1,4 % av pasientene) i
perioden: Intravengds behandling, epidural smertelindring/morfinpumpe, oppfelging av
cytostatika- eller strilebehandling. I dette begrensede tallmaterialet kan vi vise til en fendens til at
disse tiltakene er utfgrt i noe stgrre grad i korttids- enn i langtidsavdelingene, men forskjellen er
ikke statistisk signifikant.

Tabell 3.11. Hud og infeksjoner. Prosent av N {290) og antall.

Spesifiserte problemer Prosent Antall pasienter
Arterielle eller vengse sir 9 25
Eksem el. andre utslett 13 37
Fistler I 4
Hudinfeksjoner 4 i1
Andre infeksjoner 2 5
Feber I 3
Andre problemer 12 34

Vi ser at eksem eller andre utslett utgjgr de hyppigst registrerte hudproblemene, etterfulgt av
artericlle og vengse sir. Andelen med infeksjoner er relativt liten. Videre ser vi at andelen med
andre hudproblemer er relativt stor (12 % av pasientene),

Medisinering var iverksatt overfor 41 % (N=111) av de med hud- og infeksjonsproblemer, dvs
overfor 16 % av alle pasientene. Sarstell ble utfert pad 5t % (N=111), dvs 20 % av alle pasientene,
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Smitteregime var iverksatt overfor 9 % (N=111), dvs 3 % av alle pasientene, og alle disse
pasientene bodde i langtidsavdelinger.

Andelen pasienter med ett eller flere problemer i denne problemkategorien er noe stgrre i korttids-
enn i langtidsavdelingene. Kun for pasienter med feber er andelen stgrre i korttidsavdelingene, og

som vi ser av tabellen gjelder dette for kun 3 pasienter,

Tabell 3.12. Respirasjon. Prosent av N (290} og antall,

Spesifiserte problemer Prosent Antall pasienter
Dyspné (inkl. i anfall) 9 27
Slim/ekspektorat 12 34
Hoste 13 39
Andre problemer 3 10

Tnnenfor dette problemomradet ser vi at 9 % av pasientene er oppgitt 3 ha dyspné, 0g mange av
disse hadde stor grad av dyspné.

Det framkommer ikke noen forskjell mellom korttids- og langtidsavdelingene mht andel pasienter
med de enkelte av disse problemene.

Registreringen viser at halvparten av pasientene med respirasjonsproblemer var medisinert for
dette, dvs 12 % av alle pasientene. Hverken respiratorbehandling, tracheostomi eller suging ble
oppgitt som tiltak overfor mer enn 1 pasient i hele utvalget. O,- eller ventilatorbehandling ble
utfprt overfor henholdsvis 4 og 5 pasienter (altsd mindre enn 2 %).

Dgende/terminalstadier (3 % av pasientene)

Denne kategorien har ikke spesifisert problematikk. Antallet pasienter er her kun 9. Overfor 8 av
disse var det iverksatt terminalomsorg/palliativ behandling. Overfor 6 var det iverksait
kontinuerlig overvaking. Ivaretakelse av pargrende inngikk ogsi overfor 6 pasienter. Av de 9
pasientene bodde 7 i langtidsavdelinger, mens 2 var innlagt i korttidsavdeling.

3.4.2 Patvers av problemkategoriene

Innenfor hvert av problemomridene (med unntak av dgende/terminalstadier), er det registrert
hvorvidt det har vert iverksatt tiltak i form av informasjon, veiledning og motivasjon eller psykisk
stptte. Selv om dette varierer noe mellom problemkategoriene (fra drgyt 40 % overfor de med
sirkulasjonsproblematikk til nzrmere 80 % overfor de med psykiske og sosiale problemer), er
dette tiltak som oppgis & veere utfart overfor omtrentlig 55-65 % av pasientene med problemer
innen de ulik problemomradene. Vi minner om at dette gjelder den siste hele uken.

Nér det gjelder observasjon som systematisk gjennomfert tiltak, oppgis detie for 60 til drgyt 70 %
av pasientene innenfor de forskjellige problemkategoriene. Det er innenfor omridet smerteprob-
lematikk at observasjon oppgis som iverksatt overfor minst andel av pasientene. Det kan legges til
at andelen som far medisiner i tilknytning til de ulike typer av problematikk ikke er s veldig mye
lavere enn de som observasjon er et tiltak overfor.

Nér vi ser pd iverksatte tiltak innenfor problemomradene samlet sett, ser vi at tiltak som vanligvis
anses som sykepleieroppgaver, slik som kateterisering og sarbehandling, synes 4 vare relativt
utbredt. Nér det gjelder omfanget av mer spesialiserte medisinske sykepleieprosedyrer, kan dette
illustreres ved & lage en samlekategori av slike prosedyrer og behandlingstiltak som dette kan
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knyttes til. Viser-da pa fglgende: Sondeernzring; intravengs vaesketilfgrsel eller TPN, stomistell,
dialysebehandling, Os-behandling, respirator, ventilator, suging, tracheostomi, CVK-stell,
smitteregime, TNS, intravengs smertebehandling, epidural smertelindring/morfinpumpe  og
oppfplging av cytostatika- og stralebehandling. Vi finner da at ett eller flere av disse tiltakene er
wverksalt overfor 13 % (N=290) av alle pasientene i lgpet av de siste 7 dagene. Denne andelen er
imidlertid stgrre blant pasientene i korttidsavdeling, hvor dette galdt for 17 % (N=66) av
pasientene. Til denne gruppen av prosedyrer kan man evt. ogsi medregne kateterisering, som 0gsa
fordrer en viss utvidet kompetanse. Andelen pasienter denne gruppen av prosedyrer ble iverksatt
overfor blir da 16 % blant alle pasientene, 0g 23 % blant pasientene i korttidsavdelingene.

For gvrig kan det legges til at det er en giennomgédende tendens til at de listede tiltakene er
iverksatt overfor ferre av pasientene med problemer innenfor hvert problemomride i Storeby enn
i Lilleby og Bygdeby. Unntakene her er medisinering innenfor de ulike problemomradene, samt
de ulike tiltakene mot smerter. De tiltakene som omhandler observasjon av pasientene, er oppgitt
4 veere iverksatt i klart mindre grad i Storeby, men ogsd her finner vi et unntak nar det gjelder
smerteproblematikk. Hvorvidt dette kun gjenspeiler ulike behov i pasientgruppa i de tre
sykehjemmene, er imidlertid vanskelig & vurdere.

3.5 Vurderinger av tjenestetilbudet

Nir vi né skal se pa sykepleiernes vurderinger av ulike sider ved kvaliteten pa tjenestetilbudet, vil
vi ogsd trekke inn ytterligere opplysninger om tiltakenes omfang. Vi minner ogsi om supplerende
informasjon i vedlegg 3.1.

3.5.1 Vurderinger av tiltakene

Sykepleierne ble bedt om 4 vurdere hvorvidt de iverksatte tiltakene overfor de ulike kategorier av
problemer var filstrekkelige for & ivareta pasientens behov pé dette omradet pa en tilfredsstillende
méte. Det framkom da at det er innenfor omridene “Personlig hygiene og eliminasjon” og
“Aktivitet, motoriske og sensoriske funksjoner” tiltakene vurderes som mest tilstrekkelige. Minst

tilstrekkelig vurderes tiltakene i forhold til ernering og psykiske og sosiale problemer.

Dersom vi ser p4 sykepleiernes vurdering av hvordan ulike iverksatte tiltak innenfor hvert
problemomrade faglig sett er utfprt, utmerker omridene ernrings- og smerteproblematikk seg i
negativ forstand. Sykepleierne vurderer altsd tiltakene innenfor disse to problemomridene & veere
minst tilfredsstillende utfort. Her kan man ogsé legge til tiltak overfor dgende/pasienter i
terminalstadier, men vi ma da minne om at antallet pasienter her er lite,

Ser vi pd sykepleiernes vurdering av hvordan de ulike typer titak er utfgrt pA tvers av
problemkategoriene, framkommer felgende bilde:

Tiltak for ivaretakelse av grunnleggende fysiske behov 1 form av hjelp til personlig hygiene og
toalettbespk vurderes & bli relativt sett godt faglig utfert. Dette gjelder imidlertid ikke for fysisk
hjelp til & drikke og spise (mating), oppfplging av diett, drikkeliste og/eller diuresemdling og
vektméling. Mht hjelp til & drikke 0g spise, vurderes dette som faglig tilfredsstillende utfgrt
overfor 60 % av pasientene som fir denne hjelpen (dvs. for 45 av 75 pasienter). Nér det gjelder
opplplging av diett, drikkeliste og/eller diuresemdling og vektmiling er utfgringen av disse
tiltakene vurdert som enda mindre tilfredsstillende utfgrt, Blant tiltak rettet mot pasientenes
problemer med ivaretaking av grunnleggende fysiske behov, framstar altsa tiltak overfor
erneringsproblematikk som minst tilfredsstillende utfgrt.
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Nar det gjelder medisinering finner vi at dette er tiltak som sykepleierne mener er relativt godt
utfprt innenfor problemomradene sirkulasjon og personlig hygiene og eliminasjon. Dette betyr at
innenfor disse problemomridene vurderes medisineringen 4 vere tilfredsstillende utfart overfor
henholdsvis 84 og 83 % av pasientene med denne type problemer. Medisinering i forhold til
psykiske problemer og respirasjonsproblemer vurderes noe dérligere ivaretatt, mens sykepleierne
vurderer medisinering mot hudproblemer ogfeller infeksjoner som minst godt utfgrt av disse®.
Selv om tallene her er lave, bgr det bemerkes at det for inntil 14 % som ble medisinert for ulike
problemer ble det ikke oppgitt at det hadde vert sykepleier direkte eller indirekte involvert i dette.

Blant tiltak iverksatt mot smerter, vurderes smertestillende per os som relativt godt utfert, opioid
behandling som bare delvis tilfredstillende utfgrt, mens annen smertebehandling (med unntak av
veiledning og psykisk stgtte) vurderes som heller utilfredsstillende utfert. Disse tiltakene, som
omfatter TNS, annen ikke-medikamentell smertebehandling, intravengds behandling, epidural
lindring/smertepumpe, og oppfglging av cytostatika- og strilebehandling gjelder imidlertid
relativt fa pasienter for hver type tiltak (mellom 3 og 17 pasienter av 290). Dette gjenspeiler et
mgnster som kommer til syne pd tvers av de fleste problemkaiegoriene, nemlig at mer
spesialiserte sykepleieprosedyrer vurderes som lite tilfredsstillende faglig utfprt. 1 tillegg til de
nevnte tiltakene mot smerter, omfatter dette sondeernzring, intravengs veesketilfgrsel eller TNP,
stomistell, dialysebehandling og CVK-stell. (Et unntak her er denne type tiltak iverksatt mot
respirasjonsproblemer.) Blant de svert smé andelene av pasienter disse tiltakene er utfgrt overfor
er det vanskelig & se noe menster i form av forskjeller mellom korttids- og langtidsavdelingene
nér det gjelder utfpring av de ulike tiltakene. Det som imidlertid framkommer, er at for svaert
mange av denne type tiltak er det ikke oppagitt at sykepleier har vart involvert i lgpet av de siste 7
dagene. Dette gjelder szrlig sondeernering, intravengs vasketilfgrsel og -behandling, TNS,
stomistell, dialysebehandling, CVK-stell, smitteregime og epidural smertelindring, Bide blant
disse og andre tiltak som oftest regnes som sykepleieroppgaver, er det samtidig en klar tendens til
at tiltakene er vurdert som bedre utfgrt nar sykepleiere oppgis 4 ha vart involvert.

En rekke tiltak som er utfgrt overfor en relativt stor andel pasienter, f.eks. sdstell, vurderes samlet
sett som relativt tilfredsstillende utfyrt.

Observasjon av pasientenes problemer varderes tilfredsstillende ivaretatt overfor omtrentlig 70 til
80 % av pasientene innen hvert av problemomréidene. Best vurdert er observasjon av problemene
innen kategoriene personlig hygiene og aktivitet, motoriske og sensoriske problemer. Minst
tilfredsstillende vurdert er observasjoner i forhold til respirasjonsproblemer, emeringsproblemer,
psykiske og sosiale problemer.

Informasjon, veiledning og motivasjon eller psykisk stptte vurderes som faglig tilfredsstillende
utfgrt overfor ikke mer enn mellom ca 50 1 70 % av pasientene innen de ulike problemomradene.
Samtidig er vurderingen her ofte “Delvis tilfredsstillende”, og heller sjelden helt utilfredsstillende.
Det er svaert mulig at dette gjenspeiler disse tiltakenes karakter, da de kan veere relativt vanskelig
4 vurdere bade mht egen og andres utfpring. Det kan legges til at det er i tilknytning til psykiske
0g sosiale problemer at denne type tiltak vurderes som minst tilfredsstillende utfgrt.

Nar det gjelder variasjoner sykehjemmene i mellom, s er det et gjennomgdende trekk at
sykepleierne i Storeby vurderer tiltakene Observasjon og Informasjon, veiledning og motivasjon
eller psykisk stprte som mindre tilfredsstillende utfgrt enn det sykepleierne i Bygdeby og Lilleby

gigr.

¥ Ikke alle problemkategoriene inneholdt medisinering som tiltak.
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Vi minner om at tiltakene som sykepleierne har blitt bedt om & vurdere den faglige utfgrelsen av,
ikke er en uttgmmende liste av mulige tiltak overfor pasientene. Likevel inneholder den mange av
de vanligste tiltakene overfor de ulike kategoriene av problemer. Listen inneholder imidlertid {3
tiltak som er av eksplisitt forebyggende art, og gir derfor mindre grunnlag for & vurdere
gjennomfpringen av forebyggende tiltak. Som en metodisk kommentar kan det ogsi legges til at
sykepleierne i sine vurderinger av tiltakene hadde mulighet il & svare “Vet ikke”. De som har
manglet informasjon eller vart usikker, kan antas 4 ha benyttet seg av denne rubrikken. Dette
styrker tilliten til vurderingsgrunnlaget bak svarene som er avgitt,

3.5.2 Tilfredsstillende legetjeneste?

Omfanget av legetilsyn beskrives i kapittel 3.4, men vi kan minne om at 21 % av pasientene
hadde hatt legetilsyn ukentlig eller oftere i Igpet av den siste maneden, mens over halvparten av
alle pasientene hadde hatt fast legetilsyn hver 4. uke eller sjeldnere. P4 spgrsmal om omfanget av
legetilsyn var tilstrekkelig, vurderte sykepleierne at dette var tilfelle for 78 % av pasientene

Samlet sett vurderer sykepleierne at 26 % av pasientene hadde behov for medisinsk utredning,
eller ytterligere medisinsk utredning i forhold til det de har ftt. Det er innenfor problemomridene
“Smerteproblematikk”, "Psykiske og sosiale problemer” og ”Aktivitet, motoriske og sensoriske
funksjoner” at behovet for medisinsk utredning hyppigst vorderes & veere til stede. Blant pasienter
med disse problemene finner vi at henholdsvis 27, 15 og 10 % vurderes & ha behov for medisinsk
utredning. I antall (n) er dette henholdsvis 36, 36, og 27 pasienter,

Andelen pasienter som oppgis & ha behov for (mer) medisinsk utredning er noe lavere i Bygdeby
enn i Storeby og Lilleby.

3.5.3 Behov for annet tjenestetilbud?

Sykepleierne ble ogsd bedt om & vurdere hvorvidt hver enkelt registrerte pasient heller burde ha
fétt tilbud om annen tjeneste eller omsorg pd annet tjenesteniva, Pa dette sp@rsmdlet ble svaret
“net” for 72 % (N=273) av pasientene. Blant de man mente burde ha fatt et slikt tilbud, sto et
mindretall, 8 %, pa venteliste. Skjermet sykehjemsavdeling var det alternativet som ble vurdert
best egnet for flest av pasientene med behov for et annet tilbud. Disse utgjgr 9 % av alle
pasientene, dvs. 26 pasienter.

3.6 Oppsummering

Kartleggingsunderspkelsen i Bygdeby, Lilleby og Storeby har vist at pasientgruppen i all
hovedsak bestar av eldre og gamle, og at det blant disse ser ut til 4 finnes et relativt stort omfang
av sykdom og plager. Praktisk talt alle pasientene har en diagnostisert lidelse som er under
behandling eller som krever spesiell oppmerksomhet fra helsepersonell, og hele 74 % av
pasientene har 3 eller flere. En aktiv hjerte-/katlidelse er tilstede blant et stort flertall, og en
tilsvarende nevrologisk lidelse oppgis hos over halvparten. Blant disse er 38 % diagnostisert
demente. Vi minner om at registreringen ikke omfattet sykehjemmenes demensavdelinger. Hos 10
% er det oppgitt en aktiv kreftdiagnose, og 31 % av pasientene hadde en aktiv psykisk lidelse.
Tilnzrmet alle pasientene fir medisiner daglig, og 73 % trenger hjelp til 4 ta medisiner. Det var
20 % av pasientene som hadde hatt behov for wyeblikkelig legehjelp (g-hjelp), i Igpet av den siste
maneden.

Over halvparten av pasientene oppgis 4 ha et ernzringsproblem. De aller fleste pasientene har
nedsatt fysisk funksjonsevne og behov for hjelp til ivaretakelse av grunnleggende fysiske behov
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som vask, stell og toalettbesgk. Nermere halvparten av pasientene oppgis & ha smerter, hvorav de
fieste er kroniske.

Sykepleieprosedyrer som kateterisering og sarbehandling synes & vare relativt utbredt, Spekteret
av tiltak som har vert iverksatt overfor smerteproblematikk er refativt stort. Qgsé p& andre
omrader er det iverksatt mer spesialiserte prosedyrer som fordrer medisinsk klinisk
sykepleiekompetanse. Likevel synes det ikke som om denne type tiltak iverksettes i vesentlig
stgrre grad i sykehjemmene enn i hjemmesykepleien. Omfanget av denne type tiltak er imidlertid
stgrre i korttidsavdelingene. Det er samtidig slik at gjennomfgring av denne type tiltak vurderes
som relativt lite tilfredsstillende. Serlig er dette tilfelle nir det ikke oppgis at sykepleiere har veaert
mvolvert, og dette er faktisk tilfelle i overraskende stor grad for denne type tiltak. (Vi mi legge til
at det her er en viss variasjon mellom sykehjemmene.) For gvrig er det innenfor omradene
ernerings- og smerteproblematikk at de ulike iverksatie tiltakene vurderes som minst
tilfredsstillende utfgrt, og omfanget av tiltak i forhold til ernaringsproblematikk vurderes ogsa
som utilstrekkelig. Psykiske og sosiale problemer synes ogsi vanskelig & imgtekomme i
tilfredsstillende omfang. Grunnleggende pasienthygiene (og eliminasjon) vurderes som godt
ivaretatt, og det samme gjelder medisinering.

Det synes 4 vare et visst utilfredsstilt behov for medisinsk utredning og legetilsyn blant
pasientene. Behov for et annet tjenestetilbud enn det de ni far vurderes i veere til stede for 23 %
av pasientene, og behovet synes stgrst for plass i skjermet sykehjemsavdeling.
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4 Intervjuundersgkelsen i sykehjem

I dette kapittelet skal vi utdype spgrsmélene om pasientenes (ogsé kalt beboerne) helsetilstand og
kvalitet pa tjenestene. Til grunn for diskusjonen ligger dybdeinterviju med sykepleiere, ledere og
leger innenfor 10 utvalgte avdelinger/grupper i tre sykehjem i kommunene. 1 fremstillingen vil vi
ogsd inkludere en avdeling fra Storeby som ikke hadde anledning til & delta i kartleggings-
undersgkelsen. Avdelingen hadde stor sykepleiermangel og generelt vanskelige arbeidsforhold p4
den tiden undersgkelsen foregikk.

Vi vil innledningsvis gi en generell beskrivelse av sykehjemmene, for vi gir mer detaljert inn p4
helsetilstanden til pasientene, kvaliteten pa tjenestene og organisatoriske faktorer som synes & ha
betydning for dette.

4.1 Generell beskrivelse av sykehjemmene og avdelingene

Sykepleierne i undersgkelsen oppga at de trivdes i arbeidet ved sykehjemmene. Mange trivdes
med eldreomsorg, og opplevde det positivt & kjenne beboerne over tid. De mer erfarne 0g
“voksne” sykepleierne syntes det var godt & slippe det maset som ofte er i sykehusavdelingene.
Nerheten og relasjonen til beboerne var en viktig kilde til arbeidsglede. Positive tilbakemeldinger
fra beboerne, mulighet til & gi velvere til pasientene og til 4 gjgre en god Jjobb med dem var ogsd
av stor betydning. I mange avdelinger var det godt kollegialt arbeidsmiljg, noe som hadde stor
betydning for trivsel. Manglende muligheter for & gjgre arbeidet pa en faglig tilfredsstillende
méte, var pd den annen side en viktig &rsak til misngye og frustrasjon. Andre faktorer som
pavirket arbeidsforholdene i negativ retning, var det & g4 alene som sykepleier pd vakt, lite
fagfelleskap og manglende muligheter til 4 utgve ledelse. Disse faktorene pévirket gnsket om 3
fortsette 4 arbeide ved sykehjemmene.

Alle avdelingene i undersgkelsen har en tradisjonell organisering av sykepleien. Ingen har valgt
en “sykepleierpool-ordning”, der sykepleierne er trukket ut av avdelingen, eller andre alternative
organisasjonsmodeller for sykepleie (jf Harsvik mfl 2002). Det er generelt en bedre sykepleier-
dekning i korttidsavdelingene enn i langtidsavdelingene.

Sykehjemmet i Storeby er et stort sykehjem fra midten av 1970-tallet. Den eldste delen ble
rehabilitert for kort tid tilbake. Sykehjemmet har totalt over 200 beboere fordelt pa 10 avdelinger
og et dagsenter. Det er bade langtidsavdeling, blandet korttids- og langtidsavdeling og skjermet
avdeling pid sykehjemmet, Korttidsavdelingen har ikke rehabiliteringsplasser. Langtids-
avdelingene bestr hovedsakelig av 30 senger, med 10 enkeltrom og 10 dobbeltrom. En rehabili-
teringsavdeling har plass til 20 pasienter pa enerom. Det er tradisjonell kjgkkendrift, og ingen
kjpkkenassistent ved avdelingene. De storste avdelingene er inndelt i tre grupper, mens den
minste er delt i to. Sykehjemmet har en kjerne av fast personale, men har hatt rekrutterings-
problemer bade nar det gjelder sykepleiere og hjelpepleiere. Sykepleiermangelen er forsgkt Igst
ved 4 ansette 13 utenlandske sykepleiere. Det er forskjeller i sykepleierdekning mellom
avdelingene. Det benyttes ufaglarte i stort omfang, mange av de ufaglerte er fra andre kuolturer,
og stedet er preget av den flerkultarelle personalsammensetningen. Grunnbemanningen, og serlig
sykepleierbemanningen, er den laveste blant de tre sykehjemmene. Avdelingene har ikke
primersykepleie, men gruppesykepleie. Hver avdeling blir ledet av avdelingssykepleier. Denne
har bade personalansvar og faglig ansvar. Det er ansatt en tilsynslege pd sykehjemmet i full
stilling. I tillegg betjener andre leger fra bydelen noen avdelinger.

Arbeidsforholdene og kvaliteten pé tienestene synes 4 variere meliom avdelingene, men det er
ogsd variasjoner over tid. Man finner alt fra forholdsvis gode forhold pd den minste
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langtidsavdelingen, til svaert dirlige forhold pa den mest nedslitte. langtidsavdelingen i utvalget. I
de fleste avdelingene, bortsett fra én, oppgis det at avdelingene mestrer en viss minstestandard.
Det oppgis samtidig, bide av leger og sykepleiere at den faglige forsvarligheten ofte er marginal
og til dels uforsvarlig. Dette er i motsetning til de andre sykehjemmene, Marginaliteten er forklart
med problemer i bemanningssituasjonen.

Sykehjemmet i Lilleby er et mindre og nytt sykehjem og har kun vert i drift i noen méneder. Det
bestir av 120 beboere, og har i tillegg til ordinar langtidsavdeling ogsi en aldersdemensavdeling
og en korttidsavdeling. Korttidsavdelingen har 20 pastenter, inkluderert fire rebabiliteringsplasser.
Avdelingen er delt inn i to grupper. Langtidsavdelingen bestir av 56 pasienter og er delt inn i fire
grupper med 14 beboere péi hver gruppe. Begge avdelinger har en blanding av tomannsrom og
enerom, men med flest tomannsrom. Kjpkkentjenester er lagt til avdelingene. Detie oppleves
positivt for beboerne, men medfgrer frustrasjoner hos personalet, fordi husholdningsoppgavene tar
tid fra pleieoppgavene. 1 forbindelse med nybygget er grunnbemanningen og andel
sykepleierstillinger vesentlig bedret. Det er nd god dekning av sykepleiere og hjelpepleiere. Det er
ikke rekrutteringsproblemer og man har stabilt personale. Det benyttes ufaglerte daglig, men i
mindre omfang enn i Storeby. Ledelsen bestar av en avdelingsleder som har personalansvar 0g
administrativt ansvar for begge avdelinger, og fagansvarlige sykepleiere. Legetjenesten utgjgr
over ett drsverk og er fordelt p4 flere leger.

Kommunen har generelt stort press pa hjemmebaserte tjenester og sykehjem. Dette forklares med
en gkning i andelen eldre i kommunen. Det oppgis likevel at kvaliteten generelt er god ved
sykehjemmet, selv om det kan forekomme enkelte mangler. Blant annet savner man
skjermingsplasser. De ansatte ved sykehjemmet synes at arbeidsforholdene og kvaliteten pi
tienestene er bedret pa grunn av nybygget og bemanningssituasjonen. Det oppgis at arbeidsmiljget
er overveiende godt ved alle avdelinger i undersgkelsen.

Sykehjemmet i Bygdeby er over 30 ir gammelt, I tillegg il en aldershjemsavdeling med plass til
20 beboere, har institusjonene 86 sykehjemsplasser fordelt pa en korttidsavdeling og fire langtids-
avdelinger, hvorav en demensavdeling. Hver langtidsavdeling har 16 beboere fordelt pé to
grupper. Korttidsavdelingen har 22 pasienter fordelt pé to grupper og har ogs rehabilitering. Alle
langtidsavdelinger har enerom, mens korttidsavdelingen har tosengsrom. Bade sykepleier- og
hjelpepleierstillingene er besatt, men ledelsen erfarer at det har vart ferre eksterne sgkere de siste
to arene. Det er jevnlig flere sykepleiere i permisjon. Det er ogsd omfattende bruk av deltids-
stillinger for sykepleiere og hjelpepleiere. Ufaglaerte benyttes daglig, men i mindre omfang enn i
Storeby. Det oppgis at kompetansen i personalgruppen er god, men grunnbemanningen er for
liten. Ved hver avdeling er det en avdelingsykepleier som skal delta aktivt i stellet. Tilsynslege-
funksjonen ved sykehjemmet deles av to leger i mindre stillinger. I forbindelse med en
omorganisering til mindre enheter for tre ar siden ble det ogsd opprettet en demensavdeling. Dette
har bidratt til 4 bedre forholdene ved sykehjemmet. Kjskkentjenesten er ogsd her flyttet til
avdelingene, og sykehjemmet har gjort samme erfaringer som i Lilleby, nemlig at dette tar tid fra
pleieoppgavene.

[ likhet med de hjemmebaserte tjenestene i kommunen, opplever man at pagang pa sykehjemmene
har gkt. Dette forklares ogsd her med at andelen eldre i kommunen har gkt. Arbeidsmiljp og
kvaliteten pa tjenesten oppgis som overveiende god, tross visse mangler. Samtidig oppgis det ogsa
her, som i de andre sykehjemmene, at kvaliteten pé sykepleien forringes pa kveld og 1 helgene.

4.2 Beboernes helsetilstand

Det generelle bildet som ble tegnet ved alle sykehjemmene er at pasientene i ordinzre
langtidsavdelinger har blitt eldre og har mer omfattende fysiske og mentale svekkelser enp
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tidligere. Dette forklares med-at flere na bor lenger hjemme fgr de kommer til sykehjemmet. Dette
inneberer ogsa at det er fierre som sendes hjem etter det som er planlagt § vere et tidshegrenset
avlastningsopphold. Pasientene beskrives ogsa som sykere enn tidligere, og sykdomsbildet er mer
sammensatt. Andelen demente oppleves 4 ha steget, og mange av beboerne oppleves som mer
mentalt reduserte enn tidligere. Dette til tross for at det er oppretiet egne demensavdelinger. Ved
ett sykehjem ble det antatt at 80 % av beboerne er demente | lettere eller alvorligere grad.

Ved de fleste langtidsavdelingene i sykehjemmene ble pasientgruppen genetelt beskrevet som
tungt pleietrengende; "Mange virkelig Pleietrengende, som nesten ikke kan utfpre noe egenomsorg
selv.” Mange er heis- og rullestolbrukere, 0g noen er sengeliggende hele eller store deler av
dggnet. Mange av pasientene trenger to personal ndr de skal forflyttes, 0g mange ma helt eller
delvis mates. I noen avdelinger ble det oppgitt at omtrent halvparten av beboerne trenger & mates.

Sykepleierne beskrev at det er sjelden de har pasienter som er noe mer selvhjulpne, selv om dette
kan forekomme, og sarlig i Lilleby. I Storeby har den minste avdelingen et stort antall “spreke”
pasienter i forhold til resten av sykehjemmet. Dette forklares med at enerommene medfgrer store
avstander. Det er dermed umulig & ha svart pleietrengende beboere i avdelingen.

Den store andelen av pleietrengende pasienter med omfattende funksjonstap gjgr at virksomheten
1 avdelingene er rettet mot stell, ernaring og aktivisering. Hovedfokuset er derfor rettet mot den
grunnleggende sykepleien. Videre fgrer beboernes funksjonstap til at en stor del av sykepleien er
rettet mot forebygging. ” Det er jo tiltak, men det gar altsa ikke pa forbedring i det hele tait (...),
Det er for opprettholdelse. Forebygge forverret tilstand.” Dette kan vaere forebygging av sér, av
vekttap eller fall i motoriske eller psykiske funksjoner.

Selv om pasientene ved langtidsavdelingene ble beskrevet som "bare gamle og pleietrengende,

med sterkt nedsatt funksjonsevne”, viste samtidig sykepleierne ogsa til at "De fleste er hardt .
rammet av sykdom”. De viste serlig til at beboerne har sammensatte og kroniske sykdomimer.

Dette bekrefter kartleggingsundersgkelsen. Det er et stort antall slagpasienter og demente, og flere

har atferdsproblemer. Kreft og parkinsons er andre lidelser som blir trukket fram, sammen med

diabetes, revmatiske lidelser, hjertesvikt og ulike lungesykdommer. 1 tillegg har mange sar. Det er

ogsa pasienter med psykososiale problemer, eller med alvorlige psykiske lidelse. Videre ble det

oppgitt et forholdsvis stort antall dgende, og at dgdsfall gjerne kommer i perioder.

Sykepleierne oppga at de pd vaktene forholdsvis ofte blir tilkalt for akutte tilstander. Dette kan
vare hjerteinfarkt, for lavt blodsukker, pasienter som er dgende, pasienter som har hgy feber eller
“surkling™ som skal vurderes. Videre er det mange pargrende som skal folges opp.

De fleste pasientene ved sykehjemmene fir medisiner, og i likhet med hjemmesykepleien, tar det
a sette og dele ut medisiner en stor del av sykepleiemes tid. Dette gjelder bade pé dagvakt og pa
kveldsvakter ndr sykepleierne har ansvar for flere avdelinger.

Korttidsavdelingene ved sykehjemmene er noe forskjellig i utforming, men har ogsd mange
likhetstrekk. Alle avdelingene har en sammensatt gruppe pasienter. Mange er tungt pleie-
trengende, selv om det er flere mer selvhjulpne pasienter enn 1 langtidsavdelingene. Pasientene
kommer ofte fra hjemmesykepleien. Disse pasientene er inne til avlastning eller venter pé fast
plass pé sykehjem. Her er gruppen demente med behov for kontinuerlig tilsyn stgrst, men det
finnes ogsé pasienter med alvorlige psykiske lidelser, I Bygdeby fungerte korttidsavdelingen som
en akuttavdeling der pasienter legges inn til kortvarig observasjon. En stor andel pasienter
kommer fra sykehusene for & fi oppfplgende behandling. Dette er i hovedsak pasienter med

? Kan skyldes alvorlig hjertesvike, eller infeksjon.
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somatisk sykdommer. som hjerneslag, hjertesvikt, lungesykdommer, demens, og kreft. 1 tillegg
oppgis det at det kommer inn et forholdsvis stort antall terminale pasienter. I Lilleby og Bygdeby
drives ogsa rehabilitering, serlig av pasienter med hjerneslag og larhalsbrudd. I Storeby har man
prinsipielt ikke rehabiliteringsplasser pé grunn av manglende kompetanse, men de har i praksis
ogsa mange pasienter med slag og lérhalsbrudd. Ogsa her er det mange pirgrende som trenger
oppfglging.

Pasientene som kommer fra sykehus er ofte sviert syke og har behov for flere sykepleie-
prosedyrer. "Og vi merker jo at de som kommer Jra sykehuset er mye mer krevende enn de som
kommer hjemmefra. De har jo veert lagt inn pa sykehuset for eksempel akutt hjertesvike, slag og
larbeinsbrudd. Det er mer & fplge opp hos de som kommer fra sykehus enn de som kommer
hjemmefra. De har mer demensproblematikk,”

Sykepleierne pd bade langtids- og korttidsavdelingene oppga at omfanget av behandlingsoppgaver
og mer spesialiserte sykepleieprosedyrer har gkt. Dette forklares med endringene i
spesialisthelsetjenesten. “Det blir ofte nevnt at brukeren er mye ddrligere enn hva de var fpr. De
som er pd aldershjemmet i dag var sykehjemmets tidligere beboere. Det har veert en dreining, og i
etasjene her s drives det nd et "minisykehus”. Vi har dialyse, sveert kompliserte sdr og stomier.
Det er helt klart at det krever masse sykepleierressurser (...} Det var utenkelig pd et sykehjem for
noen dr siden. Da var de helr klart sykehuspasienter.” Sykepleierne fortalte at de mgter
sykdomstilfeller og utfgrer tiltak som de tidligere forbandt med sykehuspasienter. ”Det er rene
indremedisinske avdeling her til tider.” Flere pasienter har behov for sykepleiefaglige prosedyrer
som f.eks. ulike typer kateterisering, O,-behandling, sondeernzring, tracheostomistell, CVK. Det
gies ogsd intravengst om sykepleierdekningen er tilstrekkelig. Sykepleierne mente at denne
utviklingen stiller stgrre faglige krav enn tidligere, ogsa i pleien av pasientene.

Det ser altsi ut til at endringene i spesialisthelsetjenesten péavirker utformingen av
korttidsavdelingene, og ogsi langtidsavdelingene, mot mer aktiv behandling og et stgrre omfang
av mer spesialiserte sykepleieprosedyrer. Det er mulig at omfanget av mer spesialiserte
medisinske sykepleieprosedyrer er stgrre i korttidsavdelingene enn i langtidsavdelingene.
Samtidig er det en tendens til at mer spesialiserte sykdomstilstander og sykepleieprosedyrer ogsa
innlemmes i langtidsavdelingenes arbeid.

4.3 Kvalitet pa tjenestene i sykehjem

Som vist i den generelle beskrivelsen av kommunene, synes kvaliteten 4 variere bide mellom
kommunene og mellom avdelingene i hvert sykehjem. I Lilleby og Bygdeby ble forholdene
generelt beskrevet som gode: ”Pasientene her har det bra. De Jdr dekket de viktigste behovene.”
Variasjonene i totalvurderingene som gis av sykepleierne kan imidlertid variere fra kjiempebra”
og " hgy standard”, til 7 det mest grunnleggende, men pd noen omrider en minstestandard”.

Det er serlig avdelinger i Storeby som har problemer med kvalitet pa tjenestene. Bade sykepleiere
og leger der beskriver avdelinger som er like over eller pa grensen til faglig forsvarlighet. “Jeg
mener at det er forsvarlig, men det balanserer veldig, det gjor det.” Dette er avdelinger som bare
til dels makter & ivareta pasienten i forhold til grunnleggende pleie, men der den faglige
forsvarligheten kan beskrives som “marginal”. Denne marginaliteten gker sarbatheten for at det
gjgres alvorlige feil og mangler.

P& den mest nedslitte avdelingen i Storeby, beskrives forholdene som spestelt uforsvarlig. Denne
avdelingen er ikke representativ for utvalget som helhet. "Jeg synes rett og slett faglig, si er det
tkke ansvarlig.” De omfattende problemene i avdelingen fgrer til at kvaliteten senkes
gjennomgéende pa de fleste omrider. Dette gjelder stort omfang av trykksr, men ogsd:
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"Ernceringsmessig kan du tenke deg... det er hygienen pd avdelingen. Plutselig sd er det fem,
seks, pd bare én gruppe, som fir urinveisinfeksjon. Ikke sant. Det gér pé, liksom...Du ser til slust
at folk er kledt pd en uansvarlig mdte. Det gdr pd.. De skifter ikke bleier. Du ser at beboerne ilke
blir dusjet. Du ser at beboerne... Det er i alle, altsd, i alle retninger.” Y denne avdelingen
beskrives det problemer med & ivareta kvaliteten pa det grunnleggende stellet, Det er ogsd
vanskelig & opprettholde en god kommunikasjon og positive holdninger til pasientene. 1 tillegg
oppstdr det feilmedisinering. Ogsé smitteprosedyrer ivaretas dérlig. For eksempel ble det benyttet
skitten stellefrakk og smittehansker fra en pasient med gule stafylokokker pa kjskkenet, og
smittemadrasser ble dratt gjennom avdelingen uten tildekning.

Grunnleggende stell og ernwring

Sykepleierne ved avdelingene beskriver at den generelle pleien og stellet i hovedsak blir ivaretatt
godt pd dagtid p4 hverdagene. Kvaliteten pé pleien til pasientene er beskrevet som generelt
dérligere pa kveldstid og i helgene. Dette skyldes for darlig bemanning og gkt nnslag av ufaglert
personell. De minst fungerende avdelingene har 0gsé et problem med 4 ivareta kvaliteten pa den
grunnleggende pleien til pasientene pé hverdager.

Hovedinntrykket er at den grunnleggende pleien og stellet generelt sett er bra, men det kan skorte
pa tid, slik at man “kun fir tatr det mest ngdvendige”. Pasientene kommer i hovedsak opp av
sengene pa dagtid, men dette kan veere et problem i helgene i noen avdelinger. Samtidig vises det
til at man noen ganger ma ty til lgsninger som at noen pasienter ma legge seg tidligere enn de
gnsker, eller de mé fa frokost pé senga fordi det ikke er nok pleiere til & hjelpe dem opp for
frokosten. Videre er det vanskelig 4 tilby dusj nar pasientene gnsker det. Tidsmangelen kan ogsa
fare til at stellet foregdr for raskt og overfladisk. Sykepleierne fir dermed ikke tid til gigre
verdifulle observasjoner og vurderinger i stellet, og samtidig benytte situasjonen til 4 ivareta
pasientenes behov for sosial stimulering.

Ivaretakelse av pasientenes ern@ringsbehov synes 4 ha stor oppmerksomhet i de fleste
avdelingene. Samtidig var dette det omradet der flest sykepleiere var bekymret over kvaliteten.
Dette samsvarer med kartleggingsundersgkelsen. Arsaken til at kvaliteten pa ernzringsomradet
kan bli redusert, er at disse tiltakene ofte er svert tid- og personellkrevende. Dette gjelder seerlig
dersom pasienten mé mates. For de mest svekkede pasientenc kan matingen ta inntil en time
dersom dette skal gjgres tilfredsstillende. Dette problemet forsterkes ved at en forholdvis stor
andel av pasientene ma mates, samtidig som de kan ha dérlig appetitt eller svelgpareser. I Storeby
utgjer kveldsbemanningen én ansatt pa 10 pasienter. Sykepleierne fortalte at halvparten av
pasientene trenger 4 mates, og dette fgrer til et stort kapasitetsproblem. Det beskrives lgsninger
som at man enten ma redusere omfang av mat, eller mate flere pasienter samtidig. Selv om
pasienten fir mat, kan likevel kvaliteten pa spisesituasjonen bli lav, for eksempel ved at personalet
bare deler ut maten og s forlater beboerne. I de dérligst fungerende avdelingene er det 0gsd
vanskelig & fd ivaretatt behov for drikke mellom méltider, og det kan vere vanskelig 4
gjennomigre ordninger med mellommaltider eller foring av drikkelister.

Ivaretakelse av psykososiale behov

Det synes & vaere en generell oppfatning blant sykepleierne at psykososiale behov hos pasientene
er blant de behovene som er vanskeligst § ivareta godt 1 hverdagen. Disse behovene prioriteres
ned til fordel for ivaretakelse av stell og fysiske behov. Til psykososiale behov regnes bade det &
[d ivaretatt angst og uro hos pasientene, s& vel som et mer generelt behov for samtaler, hygge og
stimulerende aktiviteter. Ved flere steder oppga sykepleierne ogsi at det var vanskelig & finne tid
til 4 ta pasientene ut for spaserturer eller andre sosiale aktiviteter. Aktivitgrene ble derfor sett pa
som svert viktige ressurspersoner.
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Dirlig tid er hovedarsaken til at psykososiale behov blir mangelfullt ivaretatt. Andre forklaringer
p4 manglene er innstillingen blant pleiepersonalet i avdelingen, og 1 mindre grad personalets
kompetanse. En avdelingssykepleier beskriver dette slik: "Ja. Jeg opplever forskjellige
situasjoner, blant annet her en dag si gikk jeg forbi en stue (det var en gruppe jeg ikke var pd sely
den dagen) der sitter en pasient & hyler og skriker. Ogsd sitter det 3 pleiere rundt et bord og leser
ukeblad og da mdtte jeg gd bort Sporre om ikke noen av de kunne ha sittet med henne eller tatt
pasienten med ut i stedet for G sitte her. Det er ikke Jor noe nytte for brukerne som sitter her. De
giorde det, men jeg lurer pi om det var Jor é tilfredsstille meg eller hva det var Jor...” . Problemet
kan ogsd bli forsterket ved at pasienten er generclt mentalt svekket, noe som vanskeliggjgr sosial
omgang. Et godt sosialt miljg utformes i avdelingen som helhet. Ivaretakelsen av de psykososiale
behovene utgjgr derfor helt spesielle utfordringer nér det gjelder utformingen av det psykososiale
miljget i avdelingen pa systemniva.

Fysisk aktivitet og stimulering

Selv om fysisk stimulering for pasientene synes 4 bli oppfattet som en mer konkret oppgave og
derfor lettere 4 gripe tak i enn psykisk og sosial stimulering, trekkes dette ogsd fram som et
problemomrade. I stor grad forklares dette med at det er mangel pd tid og kompetanse til 4
integrere fysisk egenaktivitet, f.eks. i stellet, men ogsd mangel pa tid til & drive fysisk aktivitet i
form av gatrening, gvelser og turer ute.

I kartleggingsundersgkelsen framkom ikke dette som et omrade hvor sykepleierne var spesielt
utilfredse nir det gjaldt giennomfgringen av tiltak, men aktiviseringstiltak inngikk heller ikke i
kartleggingen. I intervijuene fremstilles dette omradet som et av de omridene i sykehjemmene
man er minst forngyd med. Spesielt gielder dette pa langtidsavdelingene. 1 likhet med
Ivaretakelsen av psykososiale behov, ctterspprres en mer bevisst holdning til & iverksette tiltak
rundt dette i avdelingene.

Trykkscr

I de fleste avdelingene ble det oppgitt at forebygging av trykksar er en viktig oppgave, spesielt
fordi pasientene er fysisk svekket. Det synes som at sdr og sérstell er en hyppig forekommende
oppgave i alle avdelinger, noe som altsi skyldes pasientenes allmenntilstand. Det kan samtidig
synes som at det er et samsvar mellom avdelingsforholdene og omfang og utvikling av trykksér. I
den minst fungerende avdelingen ble det Oppgitt at det var et langt stgrre omfang av trykksar enn
ved de andre avdelingene. "I det siste har vi hatt masse, masse trykksdr, som vi ikke har hatt pd
mange ar”. 1 denne avdelingen klarte man heller ikke 4 jvareta sar med smitte eller forebygge
forverring av sir generelt.

Videre ble det oppgitt at bemanningsproblemet forsterket faren for séir, fordi flere pasienter
trengte to personale for 4 snues. Det kunne derfor vaere vanskelig 4 fi snudd sengeliggende
pasienter, som for eksempel slagpasienter, ofte nok.

Psykiske lidelser og demens

Som nevnt i kapittel 4.2 har bade langtidsavdelingene og korttidsavdelingene et stort omfang av
personer med demens. Demente pasienter kan vzere vanskelig & handtere pd grunn av forvirring,
uro, eller atferdsproblemer. Dette ble serlig pdpekt i Storeby, som har store avdelinger. En
sykepleier fra korttidsavdelingen sier her: * -..pasienter som er veldig demente, som er urolige og
engstelige, skaper mye uro i avdelingen. Vi er for ddrlige bemannet til & ivareta de pd en
Jorsvarlig mdte. Vi har ikke tid til de rett og slett, det er at for store avdelinger til demente urolige
pasienter. Ogsd har vi en del som er helt klare, og de takler ikke dette a ligge pd samme rom som
en veldig dement pasient. Den demente roter i nattbordskuffen, tisser i kroker og forstyrrer om
natten. Det er kanskje den kategorien vi har vanskeligst for d ivareta, vi har ikke tid nok Jor de.
De burde ha veert pé smd skjermede avdelinger og slike plasser er det alt for fa av.”
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Béade i Storeby og. Lilleby etterspgrres det derfor flere skjermede enheter ti] demente. Flere
sykepleiere fremhever ogsé problemet med bruk av tvang overfor disse pasientene. Det hender
pasientene ma bindes fast til stolene e.l. for & unnga at de skader seg. Tilsynslegen i Storeby
fortalte ogsé at det er ngdvendig 4 bruke mer beroligende medisiner til urolige demente pa grunn
av den lave bemanningen.

Det synes ogsa som aggresjon og atferdsproblemer hos pasienter med alvorlige psykiske lidelser
kan vere vanskelig 4 handtere for avdelingene. Dette henger sammen med avdelingenes fysiske
miljg og personalets kompetanse. Disse funnene kan til en viss grad forklare gnsket om flere
alderspsykiatriske poster i spgrreskjemaundersgkelsen (f kapittel 5.1.4).

Terminal pleie

Ivaretakelsen av dgende pasienter beskrives som en krevende og kompleks oppgave, men
samtidig er dette prioritert. Sykepleierne synes i all hovedsak 4 vare tilfreds med avdelingenes
ivaretakelse av denne oppgaven. Det framheves at avdelingene er villige ti] & sette inn ekstra
ressurser i form av rokering av personale og ekstra bemanning. ”Det blir voldsomt prioritert, jeg
synes folk er kjempeflink bide med pasienten, og bruker mye tid med pérgrende. Vi hadde en i
forrige uke som ikke kunne skryte nok Jor de synes de ble sd godt ivaretatt i perioden der og det
synes feg at folk er kjempe flinke til. Der som er problemet her at noen er to pd et rom og for a fd
den biten til 4 gd opp. Vi har et rom som brukes til terminal rom, men det er et problem at vi ikke
kan kjpre seng inn dit. Da mé den darlige pasienten over pd en bére og bli flyttet igjen over til
sengen. Det holder vi igjen pd lengst mulig, men da er det problemet med at en annen deler
rommet. Det er det eneste jeg synes er dirlig, men med det vi gior blir prioritert og vi leier inn
ekstra folk hvis det er behov for det.”

Som det framkommer i dette sitatet, forer omfanget av tomannsrom, bade i korttids- og
langtidsavdelinger, til at det blir vanskelig & ivareta pasientene og pargrende pa den beste maten.
Et annet forhold som trekkes fram, er at det kan vere vanskelig 4 skaffe bemanning til fastvakter.

Ivaretakelsen av pdrgrende

Ivaretakelsen av pérgrende vil ofte vere en integrert del av ivaretakelsen av pasienten. Selv om
denne ble beskrevet som “noe flyktig noen ganger”, ble den stort sett beskrevet som god og
uproblematisk. Positive tilbakemeldinger fra pargrende var langt vanligere enn klager og
konflikter. Samtidig er det her et metodisk problem knyttet til underrapporteringer. Andre
underspkelser viser at pargrende i liten grad klager, til tross for at de er misforngyde, bla. av
redsel for sanksjoner fra personalet.

Andre sykdommer og medisinsk behandling

Sykepleierne fortalte at den medisinske sykepleien til pasientene stort sett ble fulgt opp pd en
tilfredsstillende méte, men at det kunne forekomme mangelfulle observasjoner og mangler i
oppfolging av spesialiserte tiltak og sykepleieprosedyrer som kateter, spragytesetting og sérstell.
De stgrste problemene var knyttet til akutte situasjoner, Det syntes imidlertid vanskelig 4 fa
utdypende svar fra sykepleierne pa dette omradet, noe som ogsa var tilfelle i hjemmesykepleien.
Dette synes & std i motsetning til rapporteringen av omfanget av medisinske diagnoser i
kartleggingsundersgkelsen og i intervjuene. Denne motsetningen kan skyldes flere forhold. En
arsak kan vare at den mer spesialiserte sykepleien i stor grad integreres i den grunnleggende
pleten, og dermed i liten grad gjgres som et eksplisitt tema for pleiepersonalet. En annen frsak kan
veere at fokuset i sykehjemnmet er pa grunnleggende sykepleie, og at sykepleierne derfor snakker
lettere om dette. Dette er naturlig fordi kommunehelsetjenesten har ansvar for generelle pleie- og
omsorgstjenester. Det dpner imidiertid for faren for at viktige medisinske problemstillinger og
tiltak underfokuseres. Pasienter som sendes tidli g ut fra spesialisthelsetjenesten kan dermed f3 en
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dﬁrligere opptalging enn de ville fitt i spesialisthelsetjenesten. Dette kan for eksempel gjelde
slagpasienter og hjerte- og lungesyke.

Ved de fleste avdelingene er det vanlig praksis at sykepleiere doserer og deler ut medisiner og
vurderer eventueltmedisiner nér det er sykepleier pa jobb i avdelingen eller gruppen. Nar det ikke
er sykepleier til stede, blir oppgaven med utdeling av medisiner oftest delegert til hjelpepleiere
med medisinkurs.

Ved de fleste avdelingene forteller sykepleierne at rutinene rundt medisinering og medisin-
héndtering er gode og blir etterfulgt, men at faren for feilmedisinering gker ved tidspress. Dette
skjer spesielt der sykepleiere ma g vakter pd avdelinger der de ikke kjenner pasientene. I
avdelinger der medisinering og medisinhéndtering ivaretas godt, blir det likevel stilt spgrsmal om
man burde foretatt en vurdering av hver enkelt pasients medisinering oftere, med tanke pa mulig
seponering av ungdvendige medisiner. "Vi kunne sikkert gdtt igjennom medisiner og kanskje tart
bort noen. Det er ting som ikke blir prioritert.” Ved flere avdelinger oppgis det at det er "noe
Jeilmedisinering”, men at dette er ikke et omfaitende problem. Feilmedisinering kan imidlertid
skje. Det hender at det blir gitt feil medisin, og det kan bli gitt medisin il feil person. Dette
problemet er stgrst i de minst fungerende avdelingene. "De fir den medisinen de skal ha, men
ikke alltid til den tiden de skal ha den, det opplever jeg ofte. Noen ganger for man “aha-
opplevelser hvor ikke medisiner skal taes sammen med mat.(...) Rutinene er tilstede, men jeg
opplever ogsd mye feil pga. tidspresset.(...) Og ukjente mennesker som gir og at det blir til feil
person. Innimellom har jeg inntrykk av at det er ganske mange feil som ikke blir rapportert, men
skjult. Men det kan man ikke sjekke, det er det som er sé vanskelig.”

Observasjoner, vurderinger og kontinuerlig oversikt

'intervjuene fremhevet bade legene og sykepleierne at det er ngdvendig 4 foreta observasjoner for
a ivareta pasientene pé en kvalitetsmessig og faglig forsvarlig mate. Det synes imidlertid 4 vere et
giennomgdende og grunnleggende problem ved flere avdelinger at sykepleierne ikke far gjort
tilstrekkelig observasjoner av pasientene. Dette problemet er klart forverret p& avdelinger med f3
sykepleiere. Det er ogsi et problem pa kveld og helg fordi sykepleierne da har ansvar for flere
avdelinger. Dette kan i verste fall fpre til at tilstander ikke blir fanget opp tidlig nok og derfor
forverres. ”Da jeg endelig fikk ordentlig rapport og sd pd sdret, si var det for sent: Det var
spredning 0g...”.

Det synes som observasjon, rapportering og iverkesetting av tiltak er en kjernevirksomhet i det
kliniske arbeidet, der yrkesgruppene gjensidig bygger pa og er avhengig av hverandre. Tilsyns-
legene fortalte at de er helt avhengig av sykepleiernes observasjoner. "Jeg gdr etter de
vurderingene sykepleierne gjgr, om hva de pnsker & ta opp, og om de pusker at jeg skal vurdere.
Jeg er avhengig av de observasjonene de gjor og de pnskene de har om vurdering.” Mangel p4
sykepleiere og annet fagutdannet personell fgrer derfor til at legene bekymirer seg over om viktige
sider ved pasientens tilstand blir observert og videreformidlet. "Det blir overbelastning pd
sykepleierne. Sd skal de rapportere hyordan ting fungerer, og s skal de nd fram til meg som lege.
Svikter dette sd er jeg usikker pd om Jeg fdr den informasjonen som jeg trenger og om de blir fulgt
opp. Ndr ikke informasjonen nar fram til meg sd kan jeg ikke ta stilling til problemene. Det er en
ubehagelig folelse d veere utrygg pd om rapporteringsrutinene fungere. Vi har hatt klagesak pd
hendelser som forsterker denne usikkerheten min.”

Sykepleierne framhevet ogsa at det er behov for observasjoner og oversikt over pasientene for &
ivareta pasientens behandlings- og pleiebehov pé en god mate. En viktig forutsetning for & kunne
gjore gode vurderinger av pasienten var at de hadde god kjennskap til pasientene, deres utvikling
og endring i tilstand. Det var derfor viktig for de fleste sykepleierne 4 delta i stell av pasientene,

Pa kveld, natt og i helgene nér de er 2 sykepleiere, er de helt avhengig av det gvrige pleie-
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personalets - observasjoner - og tilbakemelding. P& alle . sykehjemsavdelingene, og ogsd i
hjemmesykepleien, papeker sykepleierne at et av hovedproblemene med mange ufaglerte er at
disse ikke har kompetanse til & gjgre ngdvendige og viktige observasjoner av pasientene, og 4
videreformidle disse til sykepleieren.

Pa avdelinger med hjelpepleiere er dette problemet redusert. Sykepleierne er helt avhengige av
flinke hjelpepleiere for & ivareta kvaliteten pé sykepleien nir sykepleierne ikke selv kan veare
tilstede, og ogsa for & falge opp det ufaglerte personalet. ”Det kommer an pd hjelpepleierne som
er pd vakt, vi er heldig som har flinke hjelpepleiere som gir god tilbakemelding pad slike ting.”
Flere sykepleiere fremhevet allikevel at hjelpepleiernes kompetanse er for lav til & gigre sentrale
observasjoner ved medisinske tilstander hos pasientene, fordi de har kortere utdanning enn
sykepleierne: “Det tar en tid far ting Dblir oppdaget, ikke fordi hjelpepleierne er for darlige, men
de har ikke den fuglige kompetansen som sykepleierne har.”

Selv om grunnleggende sykepleie er hovedfokuset i sykehjemmene, mente noen sykepleiere ogsa
at pkningen av sykelighet blant pasientene og et gkt behov for medisinsk behandling har gkt
behovet for personell med vurderingskompetanse ut over grunnleggende pleie. Dette gjelder
saerlig | mer akutte situasjoner. “For eksempel farlighetsgraden i situasjonen. Jeg har opplevd ar
de har latt folk ligge bleke og klamme Jfor lenge for at de ikke skal bry den sykepleieren som har
bakvakt fra en annen avdeling'®. Og sd er det en hjertesyk pasient som md legges inn, det har jeg
opplevd, hvor de ikke skjgnner faren i situasjonen. De klarer ikke & vurdere? (intervjuer) Nei, de
kan ikke vurdere alvorlighetstilstanden og det er det mye av pé sykehjem. Her har du gamle
darlige folk og det er livsfarlig med et sykehjem uten sykepleiere.”

Det ble ogsa fremhevet at mer omfattende sykepleiefaglig kunnskap er ngdvendig for 4 ivareta
pasientens psykososiale behov pi en tilfredsstillende mate. Serlig gjelder dette i sorg og krise:
"Det er sd kompleks for meg, det er vanskelig d konkretisere det, men Jjeg synes sykepleierne er
mer talmodige fordi de har mer kunnskaper og vet mer hvorfor pasienten oppferer seg som han
gior. Ikke sant, hjelpepleierne kan komme & si at "Uff, nei han er sd vanskelig Jjeg orker ikke & gd
inn til vedkommende”. Og sd md Jeg forklare at pasienten akkurat har kommet, han er full av
angst og han er utrygg og at det er derfor han blir opplevet vanskelig.”

Observasjoner og oversikt over pasientenes tilstand synes 4 vare en sentral side av det kliniske
arbeidet. Dette ma sikres for 4 ivareta kvaliteten pé sykepleien til pasientene.

4.4 Organisatoriske forhold som pavirker kvaliteten pa tjenesten

De mest sentrale faktorer som ble oppfattet 4 pavirke kvaliteten, er grunnbemanning,
sykepleierbemanning og kompetanse, herunder ogsa bruk av ufaglerte. I tillegg synes stgrrelse pa
avdelingen, legetjenesten, samarbeid med sykehus, avdelingsledelse, dokumentasjon og mulighet
for faglig utvikling 3 sta sentralt.

Bt kjennetegn ved disse faktorene er at de synes & samvirke og gjensidig forsterke hverandre i et
komplekst samspill (Slagsvold 1994). Pi de best fungerende avdelingene var flere av disse
faktorene ivaretatt pd en god méte. Dette forte til “gode sirkler” med god kvalitet pd sykepleien og
et godt arbeidsmilje. Den mest nedslitte avdelingen var derimot kjennetegnet av svikt i de fleste
faktorene, noe som ikke bare pavirket kvaliteten péd tjenestene, men ogsd arbeidsmiljget og
arbeidsforholdene, ogsd for ufaglerte. "Det er mange som opplever at de ikke klarer & ivareta
beboernes behov i det hele tatt. (...} De kommer og sier: "Jeg har ikke hatt tid. " Hvis Jeks. det er
en beboer som trenger & drikke og som ikke klarer & drikie selv. Og man ser at det er behov der,

" Kan vere tegn pa alvorlig hjertetilstand eller sjokk.
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og vi satte inn drikke...Og sd kommer personene og ster :"Nd har jeg hatt tid til & gi pasienten
bare to glass vann.” (...) N ser vi jo at alle, eller nesten alle, personene er fortvilet over
situasjonen. Det gar utover hverandre. Jeg ser ofte at det blir sénne personlige konflikter, som
egentlig ikke er noen direkte konflikt mellom personene. Og at feeks. den ene mener at jeg har
giort nok, og hvorfor har ikke du gjort det? Forstdr du? Det blir sénne ting. Det blir ddrlig
samarbeid kanskje...Ddrlig kommunikasjon mellom personalet. De orker ikke d ta opp ting. Det
nytter ikke. Hverdagen blir tyngre og tyngre. {...) Jeg horer at det har vert konflikt og ser at
vedkommende ringer og er syk. Jeg ser det klart.” :

Ved avdelinger som wvar kjennetegnet av marginalitet i kvaliteten pad tjenestene, var
personalressursene i avdelingen ogsi svart marginale og avdelingene var sdrbare for endringer i
bemanningssituasjon. En avdelingssykepleier i en slik avdeling hadde arbeidet hardt for & bedre
forholdene. P4 bakgrunn av tidligere erfaringer med & ha vert alene sykepleier i avdelingen over
lengre tid, var hun bevisst pa at den bedrede situasjonen i avdelingen fort kan snu: “Nei, Jjeg synes
ikke vi klarer helt d fd dekket det (kvaliteten) heller, spesielt i helgene ndr vi har mange ufagleerte,
kanskje ogsd med spréikproblemer. Og det med d ivareta hygiene og holdninger ovenfor de gamle.
Nei, vi har ikke bemanning og tid for ivareta de oppgavene som vi er satt til d ivareta. Nd er jeg
sd heldig at jeg har fire sykepleiere i avdelingen. Plutselig kan jeg std alene, kanskje om ett Gr.
Og hva da, vi har hatt folk med peritonaldialyse, stomier, kateter, pluss at jeg har masse
administrativt som avdelingssykepleier og fir bare mer og mer. Og gruer meg, kanskje om et Gr
sd gdr jeg kanskje alene som avdelingssykepleier og skal ogsd ivareta de oppgavene her i
avdelingen. Nei, jeg syns ikke vi har tid eller Jagpersonale nok til & ivareta den daglige pleie og
omsorg pd en full forsvarlig mdte.”

For 4 bedre forholdene i disse avdelingene synes det ngdvendig & styrke flere av de strukturelle
faktorene samtidig.

4.4.1 Grunnbemanning og sykepleierbemanning

Et hovedinntrykk fra bade sykehjem og hjemmesykepleien er at pleie og omsorg fremtrer som en
sveert personellintensiv sektor, der personalet utgjgr en av de viktigste ressursene for & ivareta
kvaliteten pé sykepleien. Faktorer som ble framhevet av ledelsen, legene og sykepleiere ved alle
sykehjemmene var betydningen av tilfredsstillende grunnbemanning og tilstrekkelig kompetanse i
personalgruppen. “Hvis grunnbemanningen er lav, sg blir det flikking og liming uansetr”. Den
lave grunnbemanningen ferer (il et tidspress i avdelingene. Sykepleierne og det pvrige
pleiepersonalet far ikke tid til 4 ivareta pasienten pd en tilfredsstillende maite. I tillegg fgrer lay
grunnbemanning til at avdelingene brukte uforholdsmessig mye tid til & skaffe ekstravakter.
Derfor var det et generelt gnske om & styrke grunnbemanningen ved alle avdelingene. Det ble
imidlertid piipekt at bemanningen og kompetansen hos personalet spesielt var for lav pa kveld og i
helger, og srlig manglet det sykepleiere. Samtidig synes det & vaere forskjeller i opplevelsen av
mangel pA personale. Avdelingene i Lilleby og Bygdeby var generelt mer forngyd med
grunnbemanningen enn i Storeby. Disse forskjellene i opplevelse samsvarer med variasjoner i den
faktiske bemanningssituasjon, serlig pi sykepleiersiden. I Storeby var det for eksempel kun 3
personale og en “halv” sykepleier pa 30 beboere pa kvelden, mens det i Bygdeby var 3 personale
pd 16 beboere inkludert sykepleier. Til sammenligning var det ogsa i Storeby 6-8 personale pa 30
beboere pa dagtid, mens det i Lilleby var 4-5 personale pé 14 beboere pa dagtid.

Variasjonene i sykepleierbemanningen var enda stgrre. I Storeby var det pa hverdager 1 sykepleier
pa 15 beboere, men ofte var det 1 sykepleier pd 30 beboere. Ved to avdelinger var
avdelingssykepleier eneste sykepleier ved avdelingen i lange perioder. P4 kveld og helg er det
normert med I sykepleier pd 60 beboere, men det kan ofte vere | sykepleier pd 120 beboere. Selv
om det skjer sjelden, hender det ogsd at det er | sykepleier pd 180 pasienter, fordelt pa 6
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- avdelinger. Det kan ogs# skje at nattsykepleier er alene sykepleier for over 200 beboere. Det er
ansatt flere sykeplejere i avdelingene ved & rekruttere utenlandske sykepleiere. Disse sykepleierne
kan imidlertid ikke snakke norsk, og har ikke autorisasjon. Dette gjgr at de besitter
sykepleierstillingene, men gér i praksis i hjelpepleierstilling og kan ikke avlaste de andre
sykepleierne serlig. Flere av disse sykepleierne har gitt slik i nesten ett 4r.

I Lilleby er sykepleierbemanningen vesentlig bedre enn i Storeby. Pa hverdager er det 1-2
sykepleiere pa 14 beboere, og ofte er det 2 sykepleiere. P4 kveld og helg er det 1 sykepleier pd 14
beboere, evt. 2 il 3 sykepleiere pid 56 beboere, eller 1 sykepleier pa 28 beboere. Det kan
forekomme at det er 1 sykepleier pa 56 beboere om kvelden, dersom det er sykdom eller ferie,
men dette er sjelden.

I Bygdeby er det ogsi klart bedre sykepleierbemanning enn i Storeby. Det er her |
avdelingssykepleier og minimum ?2 sykepleiere pd 16 beboere. Pi kveld og helg er det 1
sykepleier pd 16 beboere. T helgen har sykepleierne ogs3 ansvar for aldersavdelingen. Det oppgis
samtidig av en sykepleier at hun ofte har gatt som eneste sykepleier pd 86 beboere pi kvelden Pa
grunn av sykdom og permisjoner. Et stort omfang av deltidsstillinger oppgis som et problem ved
dette sykehjemmet.

Ved alle stedene synes det dermed som om den reelle grunnbemanningen og sykepleierbeman-
ningen er mindre enn det som oppgis i antall stillinger, enten pé grunn av permisjoner eller
sykefravaer. Det er den reelle bemanningen som sliter p& sykepleierne og det gvrige pleieperso-
nalet over tid, serlig pa kveld 0g 1 helg hvor grunnbemanningen og sykepleierdekningen er lavest.

I Lilleby hadde de fleste av sykepleierne fgr det nye sykehjemmet ble bygget véert i en personell-
situasjon med likheter ti Storeby, da sykepleierne kunne ha ansvar for 120 beboere. Styrkingen av
grunnbemanningen og sykepleierdekningen i forbindelse med det nye sykehjemmet har fgrt tjl at
sykepleierne sjeldnere m4 forlate egen avdeling eller gruppe. Dette ble beskrevet som en viktig
gronn til at sykehjemmet nd var forngyd med kvaliteten pé pleien og arbeidsmiljget. Selv om
sykepleterne fortsatt gnsket bedre sykepleierdekning pa kveld og 1 helg, var de godt forngyd med
den utvikling som hadde skjedd. Det er de markante forskjellene i sykepleierdekningen som kan
bidra til 4 forklare forskjellene i sykepleiernes opplevelser av arbeidssituasjon, og deres
muligheter for & gjgre faglig forsvarlig sykepleie.

Niér det gjelder den gvrige bemanningen, skal de resterende stillingene 1 utgangspunktet vare
hjelpepleiere eller omsorgsarbeidere. 1 praksis var det imidlertid i alle sykehjemmene
pleieassistenter bide pa hverdag, kveld og sarlig | helger. Det synes derfor som det er en markant
forskjell i bemanning og kompetansesammensetning i personalgruppen pa hverdag, kveld og i
helg. Det var generelt et gnske om flere hjelpepleiere og omsorgsarbeidere i sykehjemmene. I
avdelinger med god sykepleierdekning ble det ogsd fremholdt at de heller gnsket flere
hjelpepleiere enn sykepleiere slik situasjonen var né.

De ufaglerte varierte fra 4 vaere erfarne og dyktige pleieassistenter med lang pleieerfaring til
pleieassistenter uten erfaring og som kun tok mer sporadiske vakter. Det er mer bruk av uerfarne
pleieassistenter i Storeby enn i de andre kommunene, og disse gir i vikariater til hjelpepleier-
stillinger.

4.4.2 Kompetanse og bruk av ufagleerte i avdelingene

Som nevat foran oppga sykepleierne at manglende kompetanse pa grunnleggende og medisinsk
sykepleie i personalgruppen er en annen hovedarsak til at de ikke fikk ivaretatt beboerne pi en
kvalitetsmessig eller faglig forsvarlig mite. Dette skyldtes bade mangel pd sykepleiere,
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hjelpepleiere og omsorgsarbeidere. Dette fgrer til utstrakt bruk av ufagleerte, szrlig pd kveld og i
helger. I de avdelinger som hadde hgyest andel sykepleiere og hjelpepleiere, og pleieassistenter
med lang erfaring, var sykepleierne mer tilfreds med kvaliteten pd pleien og arbeidsmiljget enn i
avdelinger med mindre kompetent personale.

Sykepleierne i undersgkelsen fremhevet betydningen av hjelpepleiere for 4 ivareta beboerne pden
faglig tilfredsstillende mate. Det synes samtidig som forholdet mellom sykepleiere og
hjelpepleiere ved alle tre sykehjemmene fortsatt er kjennetegnet av tradisjonelle spenninger og
ambivalens, men dette hadde ikke fgrt til omfattende konflikter i avdelingene. P4 den ene siden
fremholdt sykepleierne at de er avhengige av hjelpepleierne, pi den andre siden fgrer
yrkesgruppenes forskjellige, men overlappende, funksjoner til diskusjoner om arbeidsdeling og
ansvar 1 personalgruppen.

Det stgrste problemet for sykepleierne i sykehjemmene er imidlertid det store omfanget av
ufaglert og ustabilt personale. Dette sammenfaller med det sykepleierne i hjemmesykepleien
forteller. Vi presiserer imidlertid at en rekke sykepleiere fremholdt at de har mange
pleieassistenter som er dyktige og godt personlig egnet til arbeidet. Ufaglaerte bestér dermed av en
rekke forskjellige arbeidstakere med ulik kunnskap, erfaring og innstilling til arbeidet.

At ufaglerte likevel blir et problem knyttes til flere forhold. For det fgrste fremhevet flere
sykepleiere, serlig i Storeby, at mange ufaglerte ikke har erfaring med pleie og omsorg for eidre
fra tidligere. De har ikke kunnskaper om hvordan man skal giennomfagre stell pid en
tilfredsstiliende mate. I tillegg har mange ufaglerte ikke kompetanse til 4 gjore ngdvendige og
viktige observasjoner av pasientene og formidie disse videre til sykepleieren.

Selv om pleieassistenter fir tre dagers opplering, er dette langt fra tilfredsstilende for at den
grunnleggende pleien skal bli ivaretatt p4 en tilstrekkelig god méte. Det er derfor helt ngdvendig
med kontinuerlig ettersyn og veiledning i uifprelsen av sykepleien til beboerne. I tillegg synes
behovene for undervisning og veiledning i sykehjemmene & vare sid omfattende at det er
vanskelig for sykepleierne & ivareta dette pa en god méte. Dette gjelder sarlig i Storeby. Dette
problemet forsterkes kraftig nar det ikke er hjelpepleiere i avdelingen som kan samvirke med
sykepleierne overfor de ufaglerte. Den hggye andelen ufaglerte forer derfor til gkt
arbeidsbelastning for sykepleierne, for at de skal kunne ivareta kvaliteten. “Det blir en veldig
arbeidsbelastning for oss som er fagutdannet. Da md vi Jo ha gynene inne pd alle rommene pd en
gang, ellers vet vi ikke hva som skjer. Jeg synes det er uforsvarlig.”

Pd avdelinger der sykepleierne gér alene, og derfor i stgrre grad er tatt ut av virksomheten i
avdelingen eller forlater avdelingen for & betjene en annen post, er det umulig 4 holde oversikt
over vitksomheten. Dette vanskeliggjor sykepleiernes muligheter for & kvalitetssikre arbeidet i
avdelingene gjennom kontroll og veiledning. "Ja, ndr jeg er pé kveldsvakt 0g har 2 avdelinger
synes jeg det. Det ligger et ganske stort ansvar pd meg der, i og med at det kanskje er mange
ekstravakter pd en avdeling hvor du ikke er kjent. Du fdr ikke sett nok, du fér ikke sett pd hvilke
Jeil de kan gjpre mange ganger.” Problemene med tilsyn, korrigering og veiledning blir forsterket
nér den faglige uforsvarlige virksomheten skjer i avdelinger som sykepleieren ikke tilhgrer. Dette
kan ogsé fare til en psykisk belastning for sykepleierne.

Sykepleierne mente at en situasjon med mange ufaglerte ofte forte til problemer med dérlige
holdninger og darlig kommunikasjon med beboerne. For sykepleierne var det viktige skiller
mellom ufaglert og fagutdannet personale. “Jeg tror at holdningene til denne personen og
kommunikasjonen ville vert annerledes. Det grunnleggende stell leerer en pleieassistent ogsd,
men klart, hvordan man utfprer det og hvordan man ser den pasienten som ligger der, det er
annerledes. Kan du gi et eksempel? (Intervijuer) Ja, Jor eksempel hvor hardt du tar i pasienten,
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hvordan du titulerer pasienten og hvordan kommunikasjonen er. At man ikke snakker til eldre som
om de var barn. Jeg husker fra min utdannelse dette med kommunikasjon.”

I Storeby fremhevet mange, tross omfattende tiltak for & skape et godt flerkulturelt miljg ved
sykehjemmet, at det er et problem nir man har mange pleieassistenter som ikke snakker norsk.
Dette blir ekstra vanskelig i en type arbeid som i stor grad er preget av relasjoner og behov for
god informasjonsflyt. Dette gir kommunikasjonsproblemer med pasienter og pargrende. Det
vanskeliggjer samtidig ogsé veiledning og opplering av ufaglerte. I tillegg farer det til problemer
med dokumentasjon, rapportskriving 0g annen informasjonsflyt internt i sykehjemmet. Ogsa
utveksling av informasjon med hjemmesykepleien, sykehus og legevakt blir vanskeligere. Dette
problemet gjelder ogsa nér det er sykepleiere som ikke kan norsk.

Som nevnt fremhevet flere sykepleiere at det er forskjell pa pleieassistenter. Spesielt de som kun
er inne for sporadiske ekstravakter er i mindre grad hengitt til arbeidet med beboerne. T tillegg har
disse ogsd mindre tilknytning til avdelingen, noe som senker “arbeidsmoralen” i avdelingen. Det
synes generelt som at den profesjonelle fagutdanningen, ogsa for hjelpepleiere/omsorgsarbeidere,
bidrar til en bestemt type arbeidsmotivasjon og innstilling til arbeidet som virker kvalites-
fremmende (Torgersen 1981).

Noen sykepleiere fremholdt ogsd at mangelen pa personell i avdelingen er si akutt at det ved
enkelte avdelinger blir vanskelig 4 stille krav til personalet som ansettes. ”Det er ikke noen som
vil, og da tar de inn hva som helst.” En avdelingssykepleier understreker derfor viktigheten av &
veere bevisst pd 4 sette strengere krav til alle former for personale ved ansettelser, for & bedre
kvaliteten i avdelingen. ”Og kommer det sokere som jeg mener ikke er kompetente til avdelingen
sier jeg "Nei dessverre”, Jeg tar ikke inn alt som er ufaglert, jeg gjor ikke det. Heller ikke
sykepleiere eller hjelpepleiere.”

4.4.3 Avdelingenes stgrrelse

I beskrivelsene syntes det som om stgrrelse pa avdelingene har betydning for kvaliteten pj
tjenestene. I Lilleby og Bygdeby var man generelt tilfreds med & ha smé avdelinger, bortsett fra at
de kunne oppleve at kjgkkentjenesten i avdelingen tar for mye tid bort fra pleieoppgavene. 1
Storeby var man mest tilfreds med kvaliteten pé den minste avdelingen. Her ble stgrrelsen pa de
store avdelingene oppgitt som et problem bade av ledelsen, leger og sykepleierne i avdelingene.
De store avdelingene er uoversiktlige, og dette gjgr det seerlig vanskelig 4 tilrettelegge for et godt
psykososialt miljg for beboerne, serlig for demente og forvirrede pasienter

4.4.4  Ledeise, dokumentasjon og fagutvikling

I undersgkelsen var alle ledere pi avdelingsnivi utdannet sykepleiere. Det var kun noen i som
hadde videreutdanning i ledelse og administrasjon. Avdelingssykepleierne var noe delt i synet pa
egen kompetanse. Noen opplevde seg kompetente til lederskap, mens andre savnet kunnskap og
kompetanse pa flere omrader.

Organiseringen av avdelingsledelsen var noe forskjellig ved sykehjemmene. I Lilleby var
avdelingsiedelsen delt i fagansvarlig og personalansvarlig ledelse. De fagansvarlige sykepleierne
hadde hovedansvar for sykepleiefaglige spersmdél og veiledning, men erfarte at de i gkende grad
fikk administrative oppgaver. I Storeby og Bygdeby hadde avdelingssykepleier bade personal-
ansvar og faglig ansvar. [ tillegg var det i Bygdeby en uttalt malsetting at avdelingssykepleier
skulle delta i stell.
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Avdelingssykepleierne hadde noe ulike oppfatninger om sine muligheter for & drive god ledelse.
Dette var pavirket av de andre oppgavene som skulle gigres. Dette gjaldt szrlig i Storeby og i
Lilleby. I Lilleby fgrte den vide funksjonen til at avdelingslederne fér stort arbeidspress, og en
avdelingssykepleier hadde sagt opp da det ble for lite tid til ledelse innenfor en slk
organisasjonsstruktur. I Storeby var det noe ulike arbeidsbetingelser for ledere i avdelingene. I
den minste avdelingen hadde avdelingsleder mest tid til ledelse. I noen av de stgrste avdelingene
farte sykepleiermangelen til at avdelingssykepleieren ogsa fikk ansvaret for de medisinske 0g
sykepleiefaglige prosedyrene. De kunne ogsd delta i stell eller, som pa den mest nedslitte
avdelingen, i andre husholdningsoppgaver.

Det synes som avdelingssykepleierne, og da serlig 1 Storeby, har for liten tid og mulighet til 4
utfpre ledelse som en selvstendig oppgave. P4 den mest nedslitte avdelingen ble de manglende
mulighetene til 4 konsentrere seg om lederoppgaver forsterket av de andre problemene. Behovet
for endring av avdelingens virksombhet var stor. I denne avdelingen hadde ogsd avdelingslederen
problem med & & kontroll med de ansatte i avdelingen. ”De gior som de vil”. Dette problemet
ble forsterket av at avdelingssykepleieren svert ofte var alene sykepleier i avdelingen. Avdelingen
hadde ogsa en stor gruppe ufaglerte, fordi mange erfarne hjelpepleiere var sluttet og de nyansatte
unge hjelpepleierne var sykmeldte pa grunn av arbeidsslitasjen.

Et annet problem, som noen leger, sykepleiere og avdelingssykepleiere papeker i sykehjemmene,
er at det er vanskelig & f4 oppfplging eller respons fra ledelsesniviene oppover i systemet og i
kommuneadministrasjonen nér de klager over kvaliteten pi tjenestene. Dette er 0gsa et problem i
hjemmebaserte tjenester. Det synes dermed som at avdelingsledelsen trenger sterkere stgtte og
oppiglging fra de overordnede ledelsesnivéene, for 4 kunne opprettholde eller videreutvikle
kvaliteten pa avdelings- og brukerniva.

I sykehjemmene ble det oppgitt at kvaliteten pa dokumentasjons- og rapporteringssystemene var
varierende. Ved enkelte avdelinger kan det ofte foreligge mangelfulle rapporter, seerlig i Storeby,
men ogsa i Lilleby og Bygdeby, da sykepleierne prioriterte & vaere ute i avdelingen. Dette gjorde
det vanskelig for sykepleiere 4 se til pasienter p4 andre avdelinger. Det synes imidlertid som om
rapporteringssystemet fremstir som et stgrre problem i hjemmesykepleien enn i sykehjemmene,
noe som kan ha sammenheng med denne tjenestens spesielle karakter (se kapittel 8).

I de fleste sykehjemmene var det behov for & styrke opplering og veiledning av ufaglerte. Dette
problemet var stgrst i Storeby pa grunn av omfanget av pleieassistenter, der det mangiet
regelmessig  veiledning eller fast internundervisning for ufaglerte utover et tre-dagers
introduksjonskurs,

Sykepleierne pa sykehjemmene mente at de i hovedsak var kompetente til arbeidet. I likhet med
sykepleiere i sykehus (Vareide mfl 2001), er muligheter for faglig fellesskap og egen fagutvikling
en viktig kilde til arbeidsgiede. De savnet derfor & arbeide tettere med andre sykepleiere, og &
kunne henie rdd og veiledning fra hverandre. Dette gjaldt spesielt i de lavest bemannede
avdelingene. I tillegg fikk sykepleierne fa tilbud om kurs og undervisning, og det var liten
tradisjon eller aksept for & lese faglitteratur i arbeidstiden. Det synes derfor som at kompetanse-
oppbygging og fagutvikling bar styrkes ved alle sykehjemmene.

4.4.5 Legetjenesten

Som nevnt tidligere 1 kapittelet er samarbeidet mellom leger og sykepleierne i avdelingen sentralt
for & ivareta den medisinske behandlingen pé& en tilfredsstillende mate. Det var forskjellige
oppfatninger om béade samarbeidet, organiseringen og kvaliteten pa legetjenesten i de tre
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sykehjemmene, samtidig som det framkom noe-.variasjon i omfang og organisering av
legetilsynet.

Sykehjemmet i Storeby har fast ansatt tilsynslege pd heltid, i tillegg til at sykehjemmet har knyttet
til seg tilsynsleger i deltidsstilling. I Lilleby var legetjenesten litt over ett drsverk og fordelt pa
flere leger. I Bygdeby hadde ogsé sykehjemmet tilknytiet seg tilsynsleger i deltidsstillinger.

I Storeby var de tidligere svert nusforngyd med legetjenesten ved sykehjemmet, men opplevde nd
at legetilsynet og samarbeidet i hovedsak er godt etter at de har fitt fast tilsatt lege. Ved
langtidsavdelingene var det fast legevisitt en gang i uken. Lilleby har avtale om legetilsyn tre
ganger i uken. Mange konsultasjoner foregikk likevel over telefon. Det var her noe misngye med
tidspunktene legene mgtte i avdelingen pa, for eksempel at legene mgtte i vaktskiftet. | Bygdeby
var tilsynslege tilstede en gang i uken ved langtidsavdelingene og samarbeidet var godt. I Storeby
og Bygdeby var legevisitten gkt til to ganger 1 uken ved korttidsavdelingene. I Lilleby savnet man
bedre legetilsyn ved korttidsavdelingen.

Sykepleierne pd avdelingene sa at sjeldnere legetiisyn vil fgre til at de ma prioritere hardere hvilke
spprsmal de tar opp med legen. Lavere legedekning fgrer ogsa til at sykepleierne far flere
oppgaver og mer ansvar.

Sykepleiere i Lilleby og Bygdeby gnsket derfor en fast lege ved sykehjemmet. Dette begrunnes
med at det da vil veere lettere § ivareta akutte behov péa dagtid, fordi legen er lettere tilgjiengelig,
men ogsd fordi de blir bedre kjent med pasientene. Det var ogsi et behov for 4 ivareta
kontinuiteten i den medisinske behandlingen pa en grundigere méte. "Det er klart at det er ting
som blir forspmt nér legene ikke er mer her. Da tenker Jjeg pd gjennomgang av medisinkardeks og
Journal, men medisinkardeks spesielt, kunne sikkert gatt igjennom medisiner og kanskje tatt bort
noen. Det er ting som ikke blir prioritert, man tar kun det viktigste. Det er noe vi skulle pnske at
de bruker de mer til.”

P kveld og natt ble legevakitjenesten benyttet. Erfaringene med legevaktstjenesten var blandet,
og det var ulike erfaringer pa tvers av avdelinger og sykehjem. Tilgangen til legevakttjenesten
varierte, og noen steder mitte man vente lenge for legevakten kom. Noen sykepleiere mente at
sykehjemspasienter blir nedprioritert. Serlig gjelder dette behov for smertelindring og trygghet
for pasienter i terminal fase,

4.4.6  Samarbeidet med sykehuset

Sykehjemmene samarbeidet ikke si mye med sykehuset som hjemmesykepleien gjor. Det er farst
og fremst korttidsavdelingene som har direkte kontakt med sykehusene, men ogsi langtids-
avdelingene har noe kontakt. Kontakten dreier seg 1 hovedsak om inn- og utskriving av pasienter.

Avdelingene synes i en viss grad 4 ha mulighet til vurdere hvorvidt de er i stand til ta i mot
pasienter fra sykehusene. De avviser pasienter dersom de opplever at tilstanden er for krevende.
"Ndr vi har veert forespurt om slike krevende oppgaver, sd har vi sagt kontant og tydelig nei. Ikke
Jor d vegre oss, men fordi at vi ser at det kan vi ikke ta ansvar for. Sé det har vert greit. Det har
vi blitt respektert for. (...) Det er klart det er litt drakamp og du md veere bevisst den myndigheten
du har. Du skal ikke ta § mort aly, Jor de prover seg litt pi sykehusene. Det gior de. Vi vert jo at
presset er stort pd sykehusene ogsé, men da mé vi ogsd tenke pd pasienten.”

Ved to av sykehjemmene er det et gjentagende problem at informasjonen som fplger med
utskrevene pasienter fra sykehusene er for sparsom, og/eller at de ikke far meldt pasienten tidlig
nok pé forhénd.
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Sykehusene synes for gvrig 4 fungere som en ressurs for sykehjemmene gjennom veiledning
knyttet til enkeltpasienter som er utskrevet derfra, og som har spesielle behov for oppfelging, for
eksempel dialysebehandling. Sykepleierne viser til at sykchusene er et sted de kan ringe for &
innhente opplysninger om konkrete sykdommer og behandling. I Lilleby er det ogsa en ordning
med en ukes hospitering pa sykehuset. Denne fungerer godt.

4.5 Oppsummering

Informantene ved sykehjemmet oppga 1 intervjuene at beboerne ved sykehjemmene er
kjennetegnet ved 4 veere eldre og med mer alvorlig fysisk og mental svekkelse enn tidligere. De
fleste beboerne har omfattende pleiebehov og sammensatte diagnoser, noe som understgtter
kartleggingsundersgkelsen. Sykepleierne mente at omfanget av syke pasienter, medisinsk
behandling og sykepleieprosedyrer var gkt ved sykehjemmet. Dette er pavirket av endringene i
spesialisthelsetjenesten. Det gjaldt serlig korttidsavdelingene, men ogsa langtidsavdelingene, og
sykepleierne mente dette fgrer til behov for gkt sykepleiefaglig kompetanse i sykehjemmet.

Det var store forskjeller pi kvalitet mellom sykehjemmene, og ogsd mellom avdelinger 1 det
enkelte sykehjem. Sykehjemmene i Lilleby og Bygdeby ble beskrevet som & ha god kvalitet pé
fjenestene. Sykehjemmet i Storeby hadde stgrst mangler pd kvalitet og faglig forsvarlighet, men
ogsd her varierte kvaliteten mellom avdelingene pa en rekke omrédder, fra god til overveiende
faglig uforsvarlig.

Sykepleierne oppga i hovedsak kvaliteten pé den generelle sykepleien til 4 veere god, men det var
et generelt problem 4 ivareta kvaliteten pa den grunnleggende sykepleien pa kveld og 1 helger,
spesielt i de dérligste avdelingene. Mangler 1 kvalitet omhandlet serlig omrddene ernzring,
aktivisering og psykososial omsorg. Dette bekrefter kartleggingsundersgkelsen. Sykepleierne
hadde blandet erfaring ndr det gjaldt oppfglgingen av den medisinske siden ved sykepleien. Det
var et problem at viktige observasjoner ikke ble gjort, og ikke rapportert tidsnok. Den lave
sykepleierdekningen, spesielt i Storeby, farte til at sykepleierne kan ha vanskeligheter med 4 fulge
opp pasientene og de sykepleiefaglige prosedyrene i tilstrekkelig grad.

[ dette kapittelet er det diskntert flere strukturelle faktorer som synes & ha betydning for kvaliteten
pa sykehjemmene. Serlig viktige faktorer ble oppgitt & veare grunnbemanning og
sykepleierbemanning, og mangel pi kompetanse i avdelingen pa grunn av mange ufaglerte. Det
var store variasjoner i bemanningen, serlig nir det gjaldt sykepleiere. De sykehjem som hadde
best grunnbemanning og sykepleierbemanning var mest tilfredse med kvaliteten pé pleien og med
arbeidsmiljget. Det var generelt dérlige muligheter for avdelingssykepleierne til & arbeide med
ledelse i avdelingene. Legetilsynet ble beskrevet som rimelig godt, men i to kommuner var det
gnske om & styrke legetilsynet. Avslutningsvis synes det som det var £3 muligheter for kurs og
fagutvikling ved avdelingene, 0g sykepleierne gnsket bedre muligheter for dette.



SINTEF ' 4

5 Spﬁrreékjemauhdersgkélsen i sykehjem

Sperreskjemaunderspkelsen blant sykepleiere i sykehjem i 125 av landets kommuner gir et
bredere bilde av hvordan sykepleiere rundt om i landet vurderer sider ved kvalitet pd tienestene i
sykehjemmet hvor de jobber, og hvilke faktorer som pavirker dette. Med dette fir vi pi flere
omrider et grunnlag for & vurdere hvorvidt det bildet som har framkommet i Bygdeby, Lilleby og
Storeby synes a vare gieldende pa et mer generelt nivd i sykehjemmene i Norge.

5.1 Kvalitetsvurderinger

Vi skal starte med & se pa vurderinger av ivaretakelsen av et relativt bredt utvalg av oppgaver i
sykehjemmene, fgr vi ser mer spesifikt pa utvalgte forhold.

5.1.1 Noe er lettere 4 f3 ivaretatt enn annet...

Av den fplgende tabellen framkommer det hvilke behov Og oppgaver som vurderes som mest og
minst tilfredsstillende ivaretatt i sykepleieres avdelinger i sykehjemmene.

Tabell 5.1 Vurdering av oppgaveivaretakelse. Gjennomsnittscore fra svar avgitt pa skala fra 1)
"Faglig utilfredsstillende” ti] 5) "Faglig tilfredsstillende”, standardavvik (SD) og N (antall svar).

Gjennomsnitt SD N
Forebygging av sengeleickomplikasjoner 4,2 0,9 554
Grunnleggende steil og pasienthygiene 4,1 0,8 555
Medisinering 4,1 0,8 556
Terminalpleie 4,1 0,9 537
Sarstell 4,1 0.8 556
Ernaringstilstand 4,4 0,8 554
Utvise respekt overfor pasientene 3,9 0,9 556
Medisinsk behandling (generelt) 3.9 (,7 555
Tekniske (sykepleie)prosedyrer 3,9 0,8 553
Pasientobservasjon og tilstandsvurderinger 3,8 0,8 555
Smerteproblematikk 3,7 0,8 547
Medisinsk utredning 3,6 0,9 549
Veiledning og info til pasientene 3.5 0,9 350
VeiEednEanfo og samtaler med pargrende 3,3 0,9 543
Cancerproblematikk 3.5 0,9 454
Informasjonsutveksiing/kommunikasjon i avdelingen 3.4 1,0 558
Rapportering og dokumentagjon 34 0,9 558
Smitteregime 3,3 1,0 511
Samver og tilsyn med pasientene 3,2 1O 352
Demensproblematikk 3,2 1,1 548
Evaluering av sykepleietiltakene 3,1 1,0 554
Holde seg faglig oppdatert 2.9 1,0 556
Psykososiale hehov 2,7 1,0 548
Utarbeidelse av pleieplaner 2,7 1,1 550
Fysisk aktivitet 2,7 1.0 554
Psykiatriske lidelser 2,5 1,0 523

Av tabellen ser vi at de pasientbehov Og oppgaver som vurderes som best ivaretatt er "Forebyg-
ging av sengeleickomplikasjoner”, "Grunnleggende stell og pasienthygiene”, "Medisinering”,
"Terminalpleie” og “Sarstell”. Ogsé "Ernzringstilstand” vurderes som relativt godt ivaretatt,
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De-pasientproblemer og -behov som vurderes & bli ivaretatt i minst tilfredsstillende grad er
"Psykiatriske lidelser”, “Fysisk aktivitet”, 0g "Psykososiale behov”, men ogsd demens-
problematikk .

Av mer indirekte pasientivaretakelse ser vi at serlig "Utarbeidelse av pleieplaner” framstir som
vanskelig & fi ivaretatt godt.

Nér vi sammenligner disse vurderingene med det som framkom av kartleggingsundersgkelsen
(kap.3), ser vi at visse trekk sammenfaller. Serlig gjelder dette at grunnleggende stell og
pasienthygiene vurderes som godt ivaretatt. Det samme gjelder sirstell. Nér det gjelder
terminalpleie, si understgttes ikke her de heller negative vurderingene av dette i kartleggings-
undersgkelsen hvor sykepleierne vurderte gjennomfgring av de enkelte tiltakene. Dette gjelder
ogsd for pasientenes ernzringstilstand. Disse omridene synes & ha det felles at de i intervju-
undersgkelsen framstir som godt ivaretatt nir de vurderes generelt, men at sykepleierne blir mer
kritiske nér de beskriver og vurderer behovene og tiltakene mer i detalj.

Bade gjennom kartleggings- og intervjuundersgkelsen har vi sett at mange av pasientene har
psykiske lidelser og andre psykiske problemer, og at sykepleierne finner det vanskelig 4 fa
ivaretait disse pasientene pi en tilfredsstillende mate. Behovet for fysisk aktivitet gjelder mer
generelt for de fleste pasienter, og ivaretakelsen av dette behovet reflekteres i liten grad i den
sykdoms- og problemorienterte kartleggingsundersgkelsen. At dette er et udekket behov
framkommer imidlertid i intervjuundersgkelsen.

5.1.2  Faglig uforsvarlig pasientivaretakelse

P4 spgrsmal om det hender at pasientbehov eller oppgaver ivaretas pi en faglig uforsvarlig mdte i
avdelingen(e) hvor de jobber, framkom felgende svarfordeling blant sykepleierne,

Tabell 5.2. Faglig uforsvarlig pasientivaretakelse. Prosent. N=544.

Svar Prosent Antall (n)
Nei 23 124
Ja, det hender, men sjelden 60 326
Ja, det hender jevnlig 17 24

Det er altsd kun 23 % som mener at det ikke skjer uforsvarlig ivaretakelse av pasientbehoy 0g
oppgaver i deres avdeling(er), og ikke si svart mange faerre som mener at dette skjer jevnlig.

I tilbakemelding fra sykepleiere har det vist seg at mange fant det vanskelig & krysse av for at det
skjer "jevnlig”, da de med dette forstod “nermest daglig”. De svarte derfor “sjelden” samtidig
som de da ikke syntes at dette var tilstrekkelig dekkende for omfanget av faglig uforsvarlighet,
Disse tilbakemeldingene illustrerer ogs4 at “jevalig” er et sterkt uttrykk.

P4 sparsmdl om hvilke behov og oppgaver som ivaretas pd en faglig uforsvarlig méte blant de
som er listet i tabell 5.1, framkom “Psykiatriske lidelser”, “Psykososiale behov”, 0g "Fysisk
aktivitet” som de hyppigst oppgitte svarene nér det gielder den direkte pasientivaretakelsen. Nar
det gjelder den mer indirekte pasientvirksomheten, gjaldt dette seerlig “"Utarbeidelse av
pleieplaner” og “"Rapporteting og dokumentasjon”. (For tullstendig oversikt, se vedlegg 3.2.)

For & konkretisere omfanget av dette, oppgir 39 % (N=544) av sykepleierne at det foregér faglig
uforsvarlig ivaretakelse av "Psykiatriske lidelser”. Det er da regnet med bade de som oppga at
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- dette foregér "sjelden” og “jevnlig”. Det er for gvrig 10 % av sykepleierne (N=544) som oppgir at
dette skjer jevnlig.

5.1.3 Legetjenesten

P& spprsmil om legetienesten ved sykehjemmet er tilstrekkelig for & ivareta pasientenes behov for
akutt medisinsk utredning mener 35 % (N=541) av sykepleierne at denne er ivaretatt i tilstrekkelig
grad, mens 44 % mener at dette "Bare delvis” er tilfelle. Nir 20 % mener at den ikke er ivaretatt 1
tilstrekkelig grad, er dette relativt sammenfallende med kartleggingsundersgkelsen, hvor 26 % av
pasientene ble vurdert 4 ha et udekket behov for medisinsk utredning.

For gvrig framkommer det at sykepleierne er mindre tilfredse med ivaretakelsen av akutt
medisinsk tilsyn, bade fra sykehjemmets leger og ekstern legevakt, enn de er med kontinuerlig
medisinsk tilsyn, som sykepleierne gir et noe bedre inntrykk av i spdrreskjemaundersgkelsen enn i
kartleggingsunderspkelsen. At ivaretakelsen av akutte medisinske behov vurderes som mindre
tilfredsstillende ivaretatt, kan gjenspeile flere av de interviuede sykepleiernes opplevelse av at
sykehjemsbeboerne nedprioriteres ved akutte behov.

5.1.4 Behov for annet tjenestetilbud?

Fra spgrreskjemaundersgkelsen finner vi at 83 % (N=561) av sykepleierne mener at det er
pasienter i deres avdeling som burde hatt et annet omsorgs- eller behandlingstilbud, mens 17 %
mener at dette ikke er tilfelle for noen i deres avdeling. Vi har her bedt om sykepleiernes faglig
baserte vurdering ut fra hva hun eller han tror er det beste for pasienten, og uavhengig av hvilke
tilbud som faktisk eksisterer,

De som mente at det var noen i deres avdeling som hadde behov for et annet omsorgs- eller
behandlingstitbud, ble spurt om hvor mange dette gjaldt. Ser vi dette antallet pasienter i forhold til
antall pasienter i sykepleierens avdeling, finner vi at halvparten av sykepleierne (N=402) mente at
dette gjaldt 17 % eller mer av pasientene. Dette antallet kan illustreres som f.eks. 3 pasienter eller
flere 1 en avdeling med 18 pasienter.

De omsorgs- eller behandlingstilbud som hyppigst framkom som bedie alternativer, er skjermet
avdeling i sykehjem og psykiatrisk eller psykogeriatrisk avdeling i spesialisthelsetjenesten. Men
ogsé plass i omsorgsbolig framkom som et behov. Dette framkommer som svar pa spgrsmal om
hvilke former for tilbud de aktuelle pasientene heller burde hatt, samlet sett. At plass i skjermet
sykehusavdeling og psykiatriske avdelinger i utbredt grad framstir som et bedre alternativ enn
ordinzr sykehjemsavdeling gjenspeiler vurderingene av at de sistnevnte avdelingene har
problemer med & ivareta demente og pasienter med psykiske problemer pa en god méte. Svert fa
sykepleiere viste til somatiske sykehusavdelinger som ett av de 3 tilbudene det var seerlig behov
for, og heller ikke mange vurderte "sykehjemsavdeling med styrket kompetanse innen aktiv
medisinsk behandling” som en av disse. Dette tyder pd at det er andre pasientbehov som vurderes
som vanskeligere & imgtekomme enn behovet for somatisk medisinske, nar man ser hele pasient
gruppen under eft.

5.2 Forhold av betydning for tjenestens kvalitet

I kapittel 4.4 har vi pd bakgrunn av intervjuundersgkelsen sett pd forhold som framstir som
betydningsfulle for kvaliteten pé den direkte og den mer indirekte pasientivaretakelsen. Gjennom
sperreskjemaundersgkelsen fir vi et bilde av hvilke faktorer et stgrre antall sykepleiere vurderer
som betydningsfulle.
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5.2.1 I det store og hele

Sykepleierne ble i spgrreskjemaundersgkelsen framlagt en rekke mulige negative forhold som kan
bidra til at oppgaver ivaretas utilfredstillende i sykehjemmene. Den falgende tabellen viser
andelen sykepleiere som vurderte de forskjellige forholdene som sveert eller ganske viktig drsak
til at behov og oppgaver ble mindre godt ivaretatt i avdelingen(e) hvor de jobber.

Tabell 5.3. Forhold som vurderes som “svart viktig” eller "ganske viktig” &rsak til nedsatt
kvalitet. Prosent og N (avgitte svar).

Prosent N
For liten tid ¢} pasientene 86 328
For lav grunnbemanning pé kveld og efler helg 84 530
For stor andel ufaglerte pd kveld og/eller helg 79 515
For liten andel sykepleiere 67 519
For liten opplering for pleieassistenter/ufaglarte 66 499
For lav grunnbemanning pd andre vakter enn kveld ogfeller helg 63 508
For liten andel hjelpepleiere 58 502
For stor andel ufaglerte pa andre vakter enn kveld og/efler helg 58 515
Mangefull mulighet til faglig utvikling 54 496
For liten opplering for nyansatte med fagutdanning 45 489
Utilstrekkelig info.flyt og dokumentasjon internt 42 484
Ustabilitet i personalgruppa 35 480
Utilstrekkelig veiledning og undervisning fra 2 linjetieneste 34 477
Utilstrekkelig lederkometanse i avdelingsledelsen 28 456
Utilstrekkelig samarbeid/koordinerin g med andre kommunale tenester 27 483
Utilstrekkelig sykepleiefaglig kompetanse i avdelingsledelsen 20 471

Vi understreker at sykepleiernes vurdering er knyttet til sitt arbeidssted. Hvis vi feks. ser pa
faktoren “Stor andel ufaglerte pa kveld og/eller helg”, sa betyr dette at 79 % mente at andelen
ufagleerte pa kveld/helg er stor der de jobber og at dette er en viktig arsak til at noen behov og
oppgaver blir mindre godt ivaretatt. (Det er altsd to elementer som skal vaere oppfylt her.) Dette er
serlig viktig 4 merke seg nér det gjelder forhold som ikke s mange har ment er viktige arsaker.
Det betyr f.eks. at “ustabilitet i personalgruppa”, som vurderes som en svaert viktig &rsak av “kun”
35 % av sykepleierene, kan veere en svart viktig &rsak der hvor man har en ustabil
personalgruppe.

Nér det gjelder forholdet som framstir som hyppigst vurdert som viktig arsak, "Liten tid il
pasientene”, kan man hevde at dette er et resultat av andre forhold, og ikke en 4rsak i seg selv. At
sd mange vurderer liten tid som en viktig faktor, sier samtidig mye om hvor uthredt denne
opplevelsen er.

Samiet sett gir tabellen uttrykk for at forhold ved bemanning og bemanningssammensetning i
utbredt grad betraktes som viktige arsaker til at behov 0g oppgaver ivaretas mindre godt. Serlig
gjelder dette bemanningssituasjonen pa kvelder og i helgene. Dette understgtter resultatene fra
intervjuundersgkelsen. Det samme gjelder for mangelfull opplaring av pleieassistenter/ufaglerte.
Vi ser ogsé at bade liten andel sykepleiere og hjelpepleiere kommer relativt hgyt opp pi listen av
forhold som ansees som viktige &rsaker. Dette gir grunnlag for & belyse kompetanse- og
bemanningsforhold nermere pa bakgrunn av andre funn i sparreskjemaundersgkelsen. Man kan
for evrig merke seg at hverken utilstrekkelig veiledning fra spesialisthelsetjenesten eller
samarbeid med andre kommunale tjenester framkommer som utbredte drsaker av stor betydning i
dette store bildet.,
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5.22  Kompetanse og bemanningsforhold

Gjennom sykepleiernes vurderinger av personalets samlede kompetanse ved ulike typer vakter
forsterkes inntrykket av at serlig helgebemanningen oppleves som utilstrekkelig.

LR 5 )

Tabell 5.4. Tilstrekkelig kompetanse. Prosentandel Ja“-svar og N (antall avgitte svar).

Type vakt Prosent N

Dagvakter hverdager 89 550
Dagvakter helg 33 534
Kveldsvakter hverdager 65 543
Kveldsvakter helg 34 337
Nattvakter hverdager 73 505
Nattvakter helg 65 300

Mens 89 % av sykepleierne mente at personalets kompetanse er tilstrekkelig for 4 ivareta
pasientenes behov pa en god mite pa dagvakter pd hverdager, mente kun 35 % at dette er tilfelle
pa dagvakt i helgene. Vi ser ogsd at kompetansen pa kveldsvakter pa hverdager vurderes som klart
mindre tilfredsstillende enn dagvakter

Nir det gjelder andel sykepleiere blant personalet, som vi i kapittel 5.2.1 si at mange vurderte
veere for liten, s3 har vi ikke opplysninger om hva denne andelen faktisk er ved alle de forskjellige
avdelingene. Men dersom vi ser pé tall som uttrykker forholdet mellom antall sykepleiere og
antall pasienter, sd far vi et inntrykk av hvordan dette varicrer mellom hverdager og helg. Blant de
sykepleierne som har direkte ansvar for pasienter, har disse ansvar for giennomsnittlig sett 21
pasienter pé dagvakt i uka (N=499, SD=17.6. Median=17). Det tilsvarende antallet pa dagvakt i
helgene er 46 pasienter (N=386, SD=32 4. Median=40). Disse tallene kan i seg selv betraktes som
hgye. Variasjonen mellom sykepleierne er sveart stor, men halvparten av sykepleieme har det
sykepleiefaglige ansvaret for 40 pasienter eller mer pd dagvakt i helgene. Videre har 16 % ansvar
for 75 pasienter eller flere pa disse vaktene, mens en nesten like stor del av sykepleierne har
ansvaret for under 20 pasienter. Det kan ogsd legges til at antallet pasienter per sykepleier er litt
hgyere pd kveldstid i helgene. Bade pa dag- og kveldsvakter i helgene er det sykepleiere som
oppgir 4 ha ansvar for over 200 pasienter. P4 dagvakter pa ukedagene har 54 % av sykepleierne
ansvar for under 20 pasienter, kun 7 % har da ansvar for 40 pasienter eller mer. Variasjonene i
antall pasienter sykepleierne har ansvar for er altsi stor mellom hverdager og helg, og
sykepleierne i mellom. Sistnevnte mé forstis som variasjon mellom sykehjemsavdelinger, ikke
mellom enkeltsykepleiere. Antall pasienter man har ansvar for vil kunne gjenspeile ulike méter
ansvarsforhold er fordelt ved sykehjemmene, og er ngdvendigvis ikke et direkte uttrykk for antall
pasienter per sykepleier. Samtidig ma det sykepleiefaglige ansvaret betraktes som et omfattende
og reelt direkte ansvar, og de forskjellene vi ser mellom hverdager og helg ma derfor forstis 4 ha
en relevans bade for pasientivaretakelsen og sykepleiernes ansvarsbelastning. Sett i forhold ] det
omfanget av sykdom og problemer som det synes 4 vare blant pasientene i sykehjemmene, m4 det
0gsé tas med i betraktningen at det vanligvis ikke er lege ved sykehjem i helgene.

Vi ba ogsé sykepleierne om 4 vardere den samlede kompetansen i avdelingen i forhold il ulike
typer behov og oppgaver. Fglgende tabell viser hvor stor del av sykepleierne som mente at
avdelingens kompetanse var tilstrekkelig pa de ulike omridene.
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Tabell 5.5. Vurdert tilstrekkelig kompetanse i forhold til behov. Prosent og N (antall svar).

Behov/oppgaver Prosent N

Grunnleggende stell og ernzring 79 558
Helsetjenester ved sykdom 58 354
Kliniske prosedyrer 45 552
Psykososiale behov 18 555

Sammenfallende med vurderingen av hvilke oppgaver og behov som ivaretas tilfredsstillende
(Kap.5.1.1), vurderes altsi kompetansen i stor grad 4 vere tilstrekkelig for ivarctakelse av
grunnleggende stell og ernzring. Nir vi tidligere har sett at psykososiale behov vurderes som
mindre tilfredsstillende ivaretatt i sykehjemmene, knyttes dette gjennom disse svarene til
kompetansen i personalgruppa. Andre forhold vil o0gsa kunne vere medvirkende, og 1 ukjent grad.
Selv. om mange av sykepleierne oppga "Bare delvis” tilfredsstillende som svar pd disse
spprsmalene, er det grunn til 4 merke seg at det ikke er flere enn 45 % som mener at kompetansen
er tilstrekkelig for ivareta kliniske prosedyrer, og tilsvarende 58 % for pasientenes behov for
helsetjenester ved sykdom. Selv om vi tidligere har sett at sykepleierne vurderer at medisinsk
behandling og tekniske sykepleieprosedyrer ivaretas relativt godt sammenlignet med mange andre
pasientbehov og oppgaver, ser vi altsi samtidig at det etterspgrres mer kompetanse for 4 ivareta
kliniske prosedyrer og helsetjenester ved sykdom i tilstrekkelig grad. Vi papeker at “delvis
tilfredsstillende” var et svaralternativ her, og at relativt mange benyttet denne. Kompetansen var
altsd ikke ngdvendigvis helt utilstrekkelig, selv om sykepleierne ikke svarte "ja” pi spgrsmalet om
tilstrekkelig kompetanse.

3.2.3 Samarbeidet med leger

Samarbeidet med lege mé anses 4 veere av betydning for kvaliteten pa denne type tjenester. Uten
at det gjennom spgrreskjemaundersgkelsen framkommer i hvilken grad sykepleierne mener at
dette har direkte eller indirekte betydning for pasientivaretakelsen, belyses likevel sider ved
samarbeidet. Det synes da som om legene i relativt liten grad er deltagende i det faglige
samarbeidet i personalgruppa. Et flertall av sykepleierne oppgir at legene ikke deltar i tverrfaglige
mgter 1 avdelingen, og der hvor det skjer er dette oftere sporadisk enn regelmessig. En av fem
sykepleiere oppgir at legene driver organisert undervisning overfor personalet, men praktisk talt
alle oppgir at dette skjer sporadisk. Det synes her som om det kan vere et potensiale for styrking
av etterlyst kompetanse i personalgruppa (jf kapittel 5.2.2) giennom ¢kt samarbeid og
undervisning. At 29 % (N=550) av sykepleierne oppgir at legen(e) ikke veileder personalet i
behandling og oppfalging av enkeltpasienter, understgtter absolutt dette.

5.2.4 Samarbeidet med sykehus

Betydningen av godt samarbeid mellom kommune- og spesialisthelsetjenestene papekes fra
helsepolitisk hold (f.eks. NOU 1999:15), og spesialisthelsetjencstene har ogsi en veiledningsplikt
overfor kommunehelsetjenesten (jf spesialisthelsetjenesteloven § 6-3). Blant sykepleierne i
sporreskjemaundersgkelsen hadde 17 % av sykepleierne i Igpet av den siste maneden mottatt
veiledning eller undervisning fra spesialisthelsetjenesten i tilknytning til enkeltpasienter eller en
bestemt type problematikk, Samtidig kan vi av tabell 5.3 se at utilstrekkelig veiledning fra
spesialisthelsetjenesten ikke framstir blant de faktorer som i stgrst grad vurderes som Arsak (il
utilfredsstillende pasientivaretakelse.

[ en vurdering av samarbeidet med sykehusene generelt sett, synes de fleste sykepleiere 4 vere
forngyde med dette, om dog litt forbeholdent. Sykepleieme er sveert ulikt fompyd med syke-
husene ndr det gjelder hvorvidt melding om utskriving av pasienter kommer i “rimelig tid”, og
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med informasjonen de fir fra sykehusene nir de mottar pasienter som er utskrevet derfra. Et fler-
tall av sykepleierne opplever imidlertid at epikriser blir sendt fra sykehusene for lang tid etter
utskriving. Narmere bestemt sa 39 % seg “helt enig” og 24 % sa seg "noksd enig” i dette
(N=554). Tallene samsvarer godt med funn Statens helsetilsyn har gjort (Statens helsetilsyn
2002).

5.3 Oppsummering

Gjennom den landsomfattende sparreskjemaundersgkelsen framkommer det at sykepleierne finner
bade pasientenes behov for grunnleggende stell og deres ernzringstilstand 4 vaere blant de behov
som sykehjemmene ivaretar relativt godt. Mht sistnevnte, sd understgttes ikke her de heller
negative vurderingene av ivaretakelse av erngringsbehov i kartleggingsundersgkelsen, hvor
sykepleierne vurderte giennomfgring av de enkelte tiltakene, og heller ikke den bekymringen som
framkom i intervjuundersgkelsen. Godt ivaretatt vurderes ogsé oppgaver som fordrer mer
medisinskfaglig basert kompetanse og som er relativt utbredte i sykehjemmene; Medisinering,
sdrstell og forebygging av sengeleickomplikasjoner. Tekniske sykepleieprosedyrer framstar heller
ikke som spesielt vanskelig 4 ivareta bra. Pasientencs psykososiale behov og behov for fysisk
aktivitet framkommer som mer utfordrende & £3 ivaretatt godt, sammen med psykiske lidelser og
demensproblematikk. Indirekte sykepleieoppgaver vurderes ogsd generelt sett som mindre
tilfredsstillende ivaretatt, og i aller starst grad gielder dette arbeidet med pleieplaner. Mens 77 %
mener at det forekommer faglig uforsvarlig ivaretakelse av pasientenes behov, mener 17 % at
dette forekommer jevnlig i sin avdeling. Dette gjelder da oftest i forhold til pasientenes
psykososiale behov og behov for fysisk aktivitet, og overfor pasienter med psykiske lidelser.

Pasientenes behov for kontinuerlig medisinsk oppfelging vurderes som bedre ivaretatt enn akutte
medisinske behov. Sistnevnte gielder hjelp bide fra sykehjemmets legetjeneste og ekstern
legevakt. Ut fra sykepleiernes vurderinger synes behovet for et annet tjenestetilbud 3 vere til
stede for et relativt stort antall pasienter, dvs ofte flere i hver avdeling. Behovet synes stgrst for
plasser i skjermet avdeling i sykehjem og i psykiatrisk spesialisthelsetjeneste.

Det synes & eksistere en sterk opplevelse av 4 ha for liten tid til hver pasient, og av at dette gar ut
over ivaretakelsen av pasientene. For lav grunnbemanning og for stor andel ufaglerte pa kvelds-
og helgetid er de hyppigst vurderte &rsakene til at behov og oppgaver ikke blir ivaretatt si godt
som de burde. For liten andel sykepleiere og for liten opplering for de ufagizrte vurderes 0gsd av
mange som viktige &rsaker. Den samlede kompetansen i personalgruppa vurderes i stor grad som
utilstrekkelig for & ivareta pasientene pd en god méte i helgene, nir ogsi sykepleierne har ansvaret
for et langt stgrre antall pasienter. Antall pasienter sykepleierne har ansvar for varierer mye
mellom hverdager og helg, og mellom sykepleierne i undersgkelsen, P& dagvakter i helgene har
halvparten av sykepleierne vanligvis det sykepleicfaglige ansvaret for 40 pasienter eller mer.

Det synes 4 vere potensiale for tettere samarbeid mellom legene og sykepleierne i sykehjemmene.
Samarbeidet med sykehusene er svert variert vurdert, men det {ramstar som en utbredt erfaring at
epikriser sendes ut for sent ved utskriving av pasienter.
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6 Kartleggingsundersgkelsen i hjemmesykepleien

P4 sammen mate som for sykehjemmene, vil vi gjennom 4 framlegge resultater fra
kartleggingsundersgkelsen blant et utvalg pasienter i hjemmesykepleien gi et bilde av denne
pasientgruppen og i hvilken grad de har tilstander som krever medisinsk og sykepleiefaglig
kompetanse. Videre vil resultatpresentasjonen bidra til & besvare spersmilet om hvorvidt
sykepleierne opplever at pasientene blir fulgt opp pa en kvalitetsmessig og faglig forsvarlig mate i
hjemmesykepleien. Interessante variasjoner i pasientgruppen ved de tre hjemmesykepleie-
tjenestene i henholdsvis Bygdeby, Lilleby og Storeby vil bli papekt. For presentasjon av disse
tjenestene, se kapittel 4.1,

Som beskrevet i kapittelet 2.1.1 har vi i hjemmesykepleien et strategisk filfeldig utvalg pa 384
pasienter. Dette utvalget brukes som grunnlag for 4 beskrive pasientgruppen, og er dermed det
utvalget kapittel 6.1 til 6.4 baserer seg pa. I vurderingene av tjenestetilbudet (kapittel 6.5) trekkes
0gsa de selekterte pasientene med i det totale utvalget, slik at utvalget av pasienter her er 402.

Der prosentandelene er beregnet ut fra et annet utvalg, f.eks. spesielle grupper av pasienter, vil
denne utvalgsstgrrelsen (N) oppgis. Det samme gjelder der utvalget er redusert som fplge av
manglende opplysninger i kartleggingsskjemaet, dvs manglende svar. Alternativt oppgis det
faktiske antallet prosentandelene viser ti (n), der det synes mer relevant.

6.1 Om pasientgruppen

I gruppen av brukere finner vi 66 % kvinner 0g 34 % menn. Selv om det var en viss alders-
spredning i pasientgruppa, og den yngste var 6 ar, var gjennomsnitisalderen 73,1 ar. Hele 75 %
var 70 dr eller eldre. Andelen pasienter pa 80 dr eller eldre var p4 47 %, mens 25 % var 85 ar eller
eldre. Nar det gjelder andelen eldre over 80 ir, sd samsvarer denne relativt godt med
landsgjennomsnittet for mottakere av hjemmetjenester samlet sett, men da inngdr ogsé brukere
som kun fdr hjemmehjelpstjenester (SSB 2001).

Figur 6.1. Aldersfordeling
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Pasienigruppen i Bygdeby er gjennomsnittlig sett noe yngre enn 1 Lilleby og Storeby, og det er
her ogsd noe stgrre spredning i alderssammensetningen.
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Nar det gjelder pasientenes bosituasjon, s bodde 58 % alene, mens 31 % bodde samimen med
barn ogleller ektefelle og 8 % bodde i sevice- eller omsorgsbolig. (Andel pasienter som bor i
service- eller omsorgsbolig er klart hgyere i Bygdeby enn i Storeby og Lilleby.)

[ gjennomsnitt hadde pasientene viert brukere ay hjemmesykepleien i 2 &r og 8 maneder, Mens 11
% hadde vert brukere av tienesten 1 7 ar eller mer, hadde 33 % vart brukere i mindre enn 1 &r, 9
% 1 mindre enn 2 maneder, og 1 % hadde vert brukere i under 1 méned.

Fplgende tabell viser hvilken status hjelpen hadde, eller med andre ord hvilken type hjelp det er
snakk om.

Tabell 6.1 Oppholdet status. Prosent av N (384)

Status Prosent Antali (n)
Fast pleie/omsorg 06 253
Oppfglgende behandling eller pleie etter sykehusopphold 17 65
Antatt tidsbegrenset pleie/omsorg 9 36
Pleie/omsorg under pivente av sykehjemsplass 5 20
Utredning i 4

| Annet 14 54

Da svarene ikke er gjensidig utetukkende, vil den samlede summen av svarprosentene overstige 100,

Blant gruppen som mottok “fast pleie/omsorg™ vil det ikke bare befinne seg kronisk syke, men
ogsé funksjonshemmede og skadede i alle aldre. Pasienter som fir behandling eller pleie etter
sykehusopphold kan antas & oftere ha behov for hjelp med medisinskfaglig basert kompetanse.

Det kan her legges til at de som er oppgitt & motta ” Antatt tidsbegrenset pleie/omsorg” i liten grad
er overlappende med gruppen som er oppgitt & fa “oppfglgende behandling eller pleie etter
sykehusopphold”. Blant de sistnevnte er 43 % 0gsa oppgilt & motta “fast pleie/omsorg”, noe som
tyder pa at dette er faste brukere som har hatt et sykehusopphold.

Ogs& omfang og hvppighet av hjelp fra hjemmesykepleien indikerer pasientenes tilstand og
behov. I gjennomsnitt hadde hver pasient mottatt hjelp fra hjemmesykepleien 7,8 ganger 1 lgpet av
den siste hele uken. Halvparten hadde mottatt hjelp 5 ganger eller mer, mens 10 % hadde mottatt
hjelp 14 ganger eller mer, altsg giennomsnittlig 2 ganger daglig eller oftere. Videre hadde 5 %
mottatt hjelp 28 ganger eller mer, altsd tilsvarende minst 3 ganger daglig. Variasjonen mellom
Bygdeby, Lilleby og Storeby er her stor, noe vi kommer tilbake til i kapittel 6.5.3.

6.2 Sykdomsdiagnoser

Sykdomsdiagnoser vil, dersom dette er aktive diagnoser, vaere en relativt sterk indikator pé
pasientenes helsetilstand og behov for medisinsk og sykepleiefaglig kompetanse. Gjennom
undersgkelsen fir vi kartlagt omfanget av et utvalg av diagnoser som er forventet & finnes i
pasientgruppen, samt utbredelsen ay multidiagnoser,

6.2.1 Utvalgte diagnoser

De fplgende tabellene viser andel pasienter med sykdom som er diagnostisert av lege pg som er
under behandling eller krever spesiell oppmerksomhet fra helsepersonell. Tabellene gir dermed
informasjon om utbredelsen av et utvalg aktive diagnoser. Vi minner om at den folgende listen
over diagnoser ikke er uttgmmende, og at en stgrre andel av pasientene vil ha sykdommer
innenfor de ulike kategoriene enn det som framkommer her.
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Diagnosene er oppgitt i diagnosekategorier etter type sykdom. I den pverste linjen i hver tabell
oppgis (med uthevet skrift) diagnosekategori og den prosentandelen av pasientene som har minst
€n av de listede diagnosene innenfor denne diagnosekategorien.

Tabell 6.2. Sykdomskategori og diagnose. Prosent av N (384).

‘ Sykdemskategori/ diagnose Prosent | Sykdomskategori/ diagnose Prosent |
Hjerte/kar 46  |Nevrologisk 25
Cerebro-vaskular skade (inkl, slag) I8 Demens 13
Hjertesvike 16 Hodeskade 2
Arteriosklerotisk hjertesykdom 12 | Parkinsons 3
Dyp venetrombose 1 Afasi 2
Hypertensjon 12 Epilepsi 3
Arytmi 3 Muitippel sklerose ]
Perifer karsykdom 7 (Annen) progr. nevrol. lidelse 5
Muskel og skjelett 28 Fordpyelse og endokrinologisk] 2
system
Artritt el. andre revmatiske lidelser 10 Ulcussykdommer 4
Kronisk muskelsmertesyndromer 3 Bet.1 fordgyelseskanalen 2|
Larhalsbrudd 7 Leversvikt 1
Andre frakturer 6 Diabetes 14
Osteoporose 9 Hyper- eller hypotyreose 3
Respirasjon 12 Nyrer, urinveier og 8
gynekologiske plager

Emfysem 3 Nyresvikt 2
Kronisk bronkitt 2 Urinveisinfeksjon 6
Astma 10 Underlivsinfeksjon 0
Pneumoni 2 Nedsunken livmor 0
Psykiske lidelser 31" | Annet

Utviklingshemming i Kreft 9
Autisme 0 Allergier 2
Depresjon 16 Glaukom 3
Angstlidelser il Psoriasis 1
Schizofreni og andre psykotiske lidelser 6 Herpes zoster 0
Dvrige psykiatriske diagnoser 9 Infeksjoner som ikke er tatt med over 2

Viser av tabellen at 46 % av pasientene har en aktiv diagnose blant de listede i kategorien hjerte-
/karsykdommer. Cerebro-vaskuler skade (inkl. slag) og hjertesvikt er her de to hyppigst forekom-
mende diagnosene. Det kan ogsi legges til at 31 % av pasientene hadde minst én av disse to
diagnosene eller begge.

Siden listen av hjerte-/karlidelser ikke er uttgmmende, kan vi med dette si at minst 46 % av
pasientene hadde en aktiv, diagnostisert hjerte-/karlidelse. Det tilsvarende gjelder for de gvrige
sykdomskategoriene, med unntak av psykiske lidelser. (Se under.)

" Da kategorien inncholder rubrikken “Ovrige psykiatriske diagnoser”, vil andelen med psykiske lidelser hli
uforholdsmessig stor sammentignet med de dvrige diagnosekategoriene.
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Blant de nevrologiske lidelsene er demens den hyppigst forekommende, og omfatter 13 % av
pasientene. Vi minner om at det her er registrert kun diagnostisert demens, Mange vil kunne ha
demenssymptomer, og kunne vurderes som demente, uten at denne diagnosen er satt. Diagnosen
er ogsa omfattende 4 fastsette, og blir ofte fastsatt fiarst under et institusjonsopphold. Variasjonen
mellom tjenestestedene er relativt stor mht andel som er diagnostisert for demens, med stgrst
andel i Storeby og minst i Lilleby. Det er vanskelig & vurdere om dette er knyttet til faktisk
forekomst av demens i pasientgruppen, eller til andel diagnostiserte i forhold til udiagnostiserte,

Andelen med kreft er p4 9 %, og utgjgr dermed omtrent like mange som de med artritt eller andre
revmatiske Hdelser.

Videre ser vi at andelen pasienter med en psykisk lidelse (eller flere), er pd 31 %, dvs altsi nesten
en tredel av pasientene. Angst og depresjon er her de hyppigst representerte lidelsene, men man
kan ogsd merke seg at 6 % av pasientene ble oppgitt & ha scizofreni eller andre psykotiske lidelser.
Andelen pasienter som er oppgitt 4 ha en psykisk lidelse er klart hgyere i Bygdeby, hvor det ikke
finnes psykiatrisk behandlingstitbud i dggninstitusjon, enn hva den er i Lilleby og Storeby. Det er
for gvrig verd 4 merke seg at det i denne kategorien er registrert “@vrige psykiatriske diagnoser”,
slik at diagnosekategorien vil favne mer enn de andre diagnosekategoriene. Andelen med
psykiske lidelser blir derfor urimelig stor i forhold til de andre diagnosekategoriene.

Néar det gjelder andel pasienter med larhalshrudd og andre frakturer, bgr det bemerkes at
kartleggingen fant sted i juni maned og at disse problemene oppgis 4 vare klart stgrre om
vinteren,

Noen av lidelsene som er listet vil oftere medfare et stgrre behov for oppfglging av helsepersonel]
med en viss medisinskfaglig basert kompetanse. Om vi feks ser pd andel pasienter med dyp
venetrombose, lirhalsbrudd, andre frakturer, pneumoni, diabetes, kreft, infeksjoner (rubrikken
"Infeksjoner som ikke er tatt med over”), urinveisinfeksjoner og underlivsinfeksjoner, finner vi at
39 % av pasientene har minst en av disse diagnosene.

Dersom vi ser pd gruppen av pasienter som far hjemmesykepleie som oppfelgende behandling
eller pleie etter sykehusopphold (jf tabell 6.1), s& har 25 % (N=70) ™ ay disse pasientene en
kreftdiagnose og omtrent like mange har hjertesvikt. Andelen med cerebrovaskuler skade (ink].
slag) og frakturer var ogsa noe stgrre i denne gruppen.

Nir vi ser pa pasientene som er under 67 ar, s& er andelen med psykiske lidelser klart stgire i
denne gruppen". Det er ogsd her relativt flere pasienter med hodeskader og epilepsi, mens
andelen med hjerte-/karsykdommer og kreft er noe mindre.

Generelt kan man si at mange av lidelsene er svaert kompetansekrevende nir de er aktive, men at
dette samtidig vil avhenge av alvorlighetsgrad. Sykepleiernes vurderinger av pasientenes
problemer (under) vil gi supplerende informasjon om lidelsenes omfang. Hvilke tiltak som er
iverksatt i forhold til problemene, vil ogsa gl en viss indikasjon pa dette. Samtidig kan vi ut fra
diagnosekartleggingen fastsla at det finnes et visst omfang av sykelighet i pasientgruppen.

*? Utvalget her baserer seg pd det totale utvalget av 402 pasienter i undersgkelsen (Tkap. 2.1.1)
" Blant de med diagnostiserte psykiske lidelser er gjennomsnittsalderen 63, 8 4r (std.avvik 20,00, 48 % var under 70
ar og 24 % var under 50 ir (N={23).
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6.2.2 Sammensatt sykdomsbilde

Som nevnt i kapittel 3.3.1, vil man i pasientgrupper som i stor grad bestér av eldre kunne forvente
at relativt mange har et sammensatt sykdomsbilde, og at dette ofte fgrer til at symptomene
forsterker hverandre og behandlingen blir mer komplisert. Sammensatte sykdomsbilder vil derfor
ofte medfgre et stgrre behov for oppfelging fra helsepersonell med en viss medisinskfaglig basert
kompetanse,

I tillegg til de sykdomsdiagnosene som er listet over, hadde 29 % av pasientene i undersgkelsen
én eller flere andre, uspesifiserte, diagnostiserte lidelser som er under behandling eller som krever
spesiell opprerksomhet fra helsepersonell. Tar vi med disse diagnosene, finner vi at kun 2 % ay
pasientene ikke hadde en aktiv diagnose som var under behandling eller som krevde spesiell
oppmerksomhet fra helsepersonell, at 44 % av pasientene hadde 3 slike aktive diagnoser eller
flere, og at 14 % hadde 5 eller flere.

Nar vi inkluderer de uspesifiserte diagnosene, og teller dem som én diagnose for de det gjelder,
finner vi at det gjennomsnittlige antall diagnoser per pasient er 2,7. Dette tallet er henholdsvis 2,9
og 2,8 i Bygdeby og Storeby, mens det i Lilleby er 2,0. Siden hver pasient kan ha flere enn én
uspesifisert diagnose, kan vi anta at disse tallene er for lave, heller enn for hgye.

6.3 Medisinering og medisinsk behandling
Bruk av medisiner og medisinske tjenester bidrar ogsi til bildet av pasientene.

Tabell 6.3 Medisinering og forsterket medisinsk behandling. Prosent av N

Behov/tiltak Prosent (N)

Far medisiner daglig 85 (373
Trenger hjelp til 4 ta medisiner 62 371
Har veert innlagt i sykehus i lgpet at siste maned 18 (37
Har hatt g-hjelp (legetilsyn el. legevak?) i Ippet av siste mined 20 (369)

Andelen som bruker medisiner daglig er 85 %, noe som ogsé antyder omfang av sykdom og plager.
At 62 % trenger hjelp til 4 ta medisiner mi betraktes som en fplge av bade pasientens funksjonsniva,
sykdom/plage og type medisiner. (Gjennom intervjuene framkom demens eller forvirring og
glemsomhet som hyppig drsak til at pasientene ma ha hjelp til 4 ta medisiner.) Nar det gjelder type
medisiner, kan sykdomsdiagnosene, dog med forbehold, gi en viss indikasjon pa omfanget av bruk
av medisiner med mulighet for store bivirkninger, fare for overdosering og behov for kyndig
oppfelging i form av observasjon, Eksempler pd dette er medisiner brukt ved artritt eller andre
revmatiske lidelser (antiflogistika), medisiner som pavirker nervesystemet (f.cks. antiepileptika og
antiparkinsonsmidler) og medisiner brukt ved hjerte/-karlidelser.

Bide behov for sykehusinnleggelse og g-hjelp gir en indikasjon pé alverlighetsgrad av sykdom,
og vi ser at dette gjaldt henholdsvis 18 0g 20 % av pasientene. A ha hatt behov for #-hjelp antyder
ogsa skiftende tilstander, og at akutte tilstander ogsd er en del av bildet i hjemmesykepleien. T en
relativt stor grad dreier dette imidlertid seg om de samme pasientene, da 51 % av de som har hatt
@-hjelp i Igpet av den siste maneden ogsa har vert innlagt pa sykehus i perioden. Blant de som har
veert innlagt pa sykehus i Igpet av den siste méneden er nermere S0 % blant de brukerne som
mottar fast pleie og omsorg fra hjemmesykepleien. Dette innebarer 0gsa at 12 % av de som
mottar fast pleie har veert innlagt pd sykehus i lgpet av den siste mineden for kartleggingen.

Totalt sett ndr det gjelder legetilsyn, s& hadde 14 % av pasientene blitt vurdert av lege i lgpet av
den siste uken. I Igpet av de siste fire ukene hadde 44 % blitt underspkt av lege. Ser man bakover
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pé en periode pd 12 uker, hadde 74 % blitt vurdert av lege i Igpet av den perioden, mens det for
resterende 26 % hadde gitt over 12 uker siden siste legevurdering. For 87 % av pasientene ble det
oppgitt at legevurderingen hadde foregétt i form av tilsyn, mens for 11 % over telefon. Det er ogsé
mulig at helsepersonell eller pasienten selv har hatt kontakt med lege over telefon uten at dette har
blitt registrert eler blitt betraktet som en legevurdering.

Nir det gjelder andel pasienter som har hatt unormale laboratorieprpver i lgpet av siste méned,
fordeler svarene seg slik : Ja: 15 % Nei: 35 %  Prgver ikke tatt: 51 % (N=323)

Bade omfanget av laboratorieprgver og andel positive prgver indikerer et behov for medisinsk
oppfplging. Vi ser her at det oppgis at prover ikke er tatt for omtrent halvparten av pasientene, og
at det er registrert positive prgver for kun 15 %. Man kan imidlertid merke seg at det er mange
som ikke har besvart spgrsmalet (jfr N=323), Giennom intervjuene framkom det at sykepleierne
ofte ikke vet om det er tatt laboratorieprgver eller resultatene av disse.

6.4 Problemer og tiltak

For 4 utvide bilde av pasientenes helsetilstand og pleie- og behandlingsbehov, ble pasientene
kartlagt i forhold til ulike problemer, samlet i problemomrider. Fglgende tabell gir en oversikt
over hvor stor andel av pasientene som oppgis 4 ha problemer innenfor hvert problemomride.

Tabell 6.4. Problemomridene. Prosent av N (384} og antall (n)

Problemomrader Prosent Antall pasienter
Psykiske og sosiale problemer 64 244
Aktivitet, motoriske og sensoriske funksjoner 55 210
Personlig hygiene og eliminasjon 53 204
Ernaering 45 173
Sirkulasjon 31 120

Hud og infeksjoner 25 95
Respirasjon 20 77
Smerteproblematikk i9 72
Dgende/ terminalstadier’® 2 8

Tkke uventet er problemer med “Personlig hygiene og eliminasjon” og "Aktivitet, motoriske og
sensoriske funksjoner” 4 finne blant mange av pasientene, og vi ser av tabellen at hver av disse
problemomridene omfatter over halvparten av pasientene. Det var her en viss variasjon mellom
de tre tjenestestedene mht problemomridet “Personlig hygiene og eliminasjon”, med klart hgyere
andel 1 Lilleby enn i Storeby og Bygdeby. Likevel er det “Psykiske og sosiale problemer” som er
oppgitt hos flest pasienter, hele 64 % av dem. Andelen p& 31 % som er oppgitt 4 ha sirkulasjons-
problemer er liten, sett i lys av at 46 % av pasientene ble oppgitt 4 ha en aktiv diagnose blant
hjerte-/karsykdommene. (Denne diskrepansen si vi ogsd blant pasientene i sykehjemmene.)

Antall pasienter innen hvert problemomride vil i kapittel 6.4.1.utgjpre grunnlag for prosent-
beregninger innenfor de enkelte problemomradene.

" Basert pa antail pasienter tithgrende tiitak er iverksatt overtor, og ikke oppgitt problematikk, som titfellet er for de
andre kategoriene. Se evt. kartleggingskjemaet i vedlegg 1,
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6.4.1 Problemomridene

Over de fplgende sider framlegges tabeller som viser hvor stor del av pasientene som har de ulike
problemene som er registrert innenfor hvert problemomride. P8 denne miten presenteres ogsa
hvordan problemomridene er satt sammen i undersgkelsen. Det kan legges til at innenfor hvert
problemomride vil pasientene ofte ha flere av de listede problemene. I kartleggingsundersgkelsen
ble det ogsé registrert hvorvidt problemene foreld i stor, middels eller mindre grad hos den enkelte
pasient. For de problemene som er kommentert i teksten, vil det her ogsé bli papekt dersom det er
seerlig mange som har problemene i stor grad. I kommentarene til tabellene vil vi ogsa vise til et
utvalg av tiltak som er iverksatt overfor problemene innenfor hvert omride, Dette gir ogsi en
indikasjon pd problemenes omfang og hvilken type kompetanse det synes 4 vaere behov for
overfor pasientene. I vedlegg 4.1 foreligger utfyllende oversikt over registrerte tiltak for hvert
problemomride, sykepleiernes vurdering av utfgringen av disse, samt sykepleieres deltakelse i
forhold til tiltakene. For gvrig vil informasjon, veiledning og motivasjon som tiltak overfor
pasienter med de ulike problemene i all hovedsak bli presentert samlet etter at hver av
problemkategoriene er presentert. Det samme gjelder observasjon i forhold til de ulike
problemene. De enkelte problemomridene er presentert i henhold til hvor mange av pasientene
som hadde problemer innenfor de ulike problemomradene, startende med problemomridet som
omfattet flest.

Tabell 6.5. Psykiske og sosiale problemer Prosent av N (384) og antall (n)

Spesifiserte problemer Prosent Antall pasienter
| Nedstemthet 28 109
Nedsatt hukommelse 28 106
Sosial isolasjon/ ensomhet 28 106
Forvirring 20 75
Uro/vandring 15 57
Sorg eller krisereaksjoner 14 52
I konflikt med familie eller gvrig 13 51
nettverk
Annen sosialt avvikende atferd 11 43
Rusmisbruk 10 40
Ageresjon/vold/utagerende atferd 9 33
Andre problemer 17 64

Tabellen viser at de hyppigst oppgitte av de psykiske og sosiale problemene er nedstemthet, sosial
isolasjon og nedsatt hukommelse, og at hvert av disse problemene er oppgitt blant 28 % av
pasientene. At sdvidt mange oppgis & veere nedstemte og sosialt isolerte eller ensomme, ma
betraktes som en stor utfordring mht psykososial ivaretakelse. Uten at det framkommer av
tabellen, ble problemenes omfang ogsi oppgitt a veere stort serlig for disse problemene.
Aggresjon, vold og utagerende atferd kan ikke bare medfore utrygghet for pleie- og
omsorgspersonell, men kan ogsd vare krevende 3 handtere sykepleiefaglig. Det samme gjelder
ogsé for sorg, krisereaksjoner og rusmisbruk.

Flere av disse problemene falger ofte hverandre, 0g 24 % (N=244") av alle som er oppgitt 4 ha et
psykisk eller sosialt problem har minst 4 av de listede problemene (evt. inkludert et under
benevnelsen "Andre problemer.”) Mange av problemene oppgis & vare tl stede i stor grad. Dette
kan ogsé veere knyttet til at hele 31 % av pasientene var diagnostisert for en psykisk lidelse (jf
tabell6.2).

% Antall pasienter som inngdr i hvert problemomréade framgér av tabelf 6.4.
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Medisinering for de aktuelle problemene er iverksatt overfor 55 % (N=244) av pasientene, dvs. 35
% av alle pasientene, mens 37 % har fatt hjelp til & komme ut (dvs 24 % av alle pasientene.)'®
“Informasjon/ veiledning/ psykisk stptte” er det tiltaket som oppgis & vaere iverksatt overfor flest
av pasientene med disse problemene, dvs overfor 77 % (N=244).

Tabell 6.6. Aktivitet, motoriske og sensoriske funksjoner Prosent av N (384) og antall (n)

Spesifiserte problemer Prosent Antall pasienter
Nedsatt mobilitet 37 140
Ustghet/falliendens 24 91
Sevnforstyrrelser 17 66
Nedsatt hgrsel 15 57
Nedsatt syn 13 51
Kontrakturer 8 31

Andre problemer 9 33

Vi ser her at nedsatt mobilitet er et problem for 37 % av pasientene, og at omfanget vurderes 3
vare stort for de fleste av disse. Ustghet/falltendens er ogsd et problem for mange, og
problemomfanget ble oppgitt d veere spesielt stort der nedsatt mobilitet og ustghet/falltendens var
et problem.

"Informasjon/veiledning/motivasjon” er det tiltaket som er iverksatt hyppigst 1 forhold til disse
problemene, dvs overfor 71 % (N=210) av de med problemer innenfor denne gruppen. For 14 %
(N=210) av pasientene ble det benyttet lgfteheis, dvs for 8 % av alle pasientene.

Tabell 6.7. Personlig hygiene og eliminasjon. Prosent av N (384) og antall (n)

Spesifiserte problemer Prosent Antall pasienter
Nedsatt evne til av- og pikledning 47 181
og/eller kroppsvask

Nedsatt evne til toalettbesgk 20 77
grunnet fysisk immaobilitet

Inkontinens (Urin el. avfgring) 20 75
Nedsatt evne til munnhygiene 18 69
Annet vannlatingsbesyer 10 37
Obstipasjon 9 35
Diaré 6 24
Aundre problemer 13 51

Vi ser her at det klart hyppigste registrerte problemet i denne kategorien er "Nedsatt evne til av-
og pékledning ogfeller kroppsvask”. Problemomfanget oppgis ogsa & vare relativt stort blant
disse.

Sammen med erneringsproblemene viser disse problemene at mange av pasientene har problemer
knyttet til ivaretakelse av grunnleggende behov, og derfor ha behov for grunnleggende stell og
pleie. Samtidig vil problemer som obstipasjon, diaré og vannlatingsbesvar kunne indikere behoy
for hjelp med mer utvidet sykepleierkompetanse.

Behovet for hjelp til grunnleggende behov tydeliggigres ved at 79 % (N=204) av pasientene i
denne problemkategorien hadde fitt hjelp til personlig hygiene i lgpet av den siste hele uken.
Dette utgjgr 42 % av alle pasientene. Nér det gjaldt hjelp til toalettbesgk omfattet dette 19 % av

' Det kan her bemerkes at registreringen fant sted 1 juni maned.
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alle pasientene. Samtidig finner vi at 34 % (N=204) med problemer innen denne kategorien hadde
blitt medisinert for dette. Det tilsvarende tallet for dialysebehandling var 9 %, stomistell 12 % og
kateterisering/-stell eller blreskylling 13 % (N=204),

Tabel! 6.8, Ernsering. Prosent av N (384) og antall (n)

Spesifiserte problemer Prosent Antall pasienter
Nedsatt appetitt eller 25 95
underernzring

Fedme/overvekt 12 46
Kvalme og/eller oppkast 12 44
Dehydrering 1] 42
Svelgpareser 6 24

Andre problemer 21 81

Av tabellen kan vi lese at 25 % av alle pasientene oppgis & ha problemer i form av nedsatt appetitt
eller underernering. For mange av disse oppgis ogsd problemet & vare omfattende.

Det som ikke framkommer i stor grad gjennom kartleggingen, er behovet for forebyggende tiltak i
forhold til de ulike problemer. Av intervijuene med sykepleierne framkom det at serlig vedrgrende
ernaringstilstand er det mange pasienter som har behov for en tett oppfulging for 4 unngd at de
utvikler ernringsproblemer, Det framkommer serlig som et problem at pasientene som er
glemske eller forvirrede lar vaere & spise og drikke, og at de kan si at de har spist eller drukket
uten at dette er tilfelle.

I forhold til eraringsproblematikk kan vi ogs minne om at 14 % av pasientene ble oppgitt 4 ha
diabetes, og at til sammen 6 % ble oppgitt 4 ha en ulcussykdom eller betennelse i
fordgyelseskanalen (jf tabell 6.2).

Nar det gjelder tiltak iverksatt overfor pasientene med ernzringsproblemer i lgpet av den siste
hele uken fgr registrering, finner vi at diett var iverksatt overfor 27 % (N=173) av pasientene med
erneringsproblemer, mens 20 % (N=173) hadde fatt fysisk hjelp til 4 spise eller drikke. Intravengs
vaesketilfgrsel eller TPN var iverksatt for 12 %, mens 11 % (N=173) hadde fatt sondeernering. De
sistnevnte tiltakene omfatter med dette henholdsvis 5 0g 6 % av alle pasientene.

Tabell 6.9. Sirkulasjon. Prosent av N (384) og antail (n)

Spesifiserte problemer Prosent Antall pasienter
@demer 19 74
Hypo- eller hypertensjon 13 37
Stuvning/ lungegdem 5 20
Andre problemer 8 32

Som vi har seit tidligere hadde 46 % av alle pasientene en av de listede aktive diagnosene knyttet
til hjerte-/karsystemet (jf tabell 6.2). 1 lys av dette synes relativt fd & ha problemer knyttet til
sirkulasjon. Blant de relativt f4 med stuvning/lungepdem var det ogsa svart f4 pasienter som
hadde dette i stor grad. Medisinering var iverksatt overfor 68 % (N=120) av pasientene med
problemer i denne kategorien. Overfor 40 % (N=120) av dem var det gjennomfgrt blodtrykk- og
pulskontroll. Overfor 14 % (N=120), dvs 4 % av alle pasientene, ble det utfert CVE-stell.



SINTEF 59

Tabell 6.10. Hud og infeksjoner. Prosent av N (384) og antall (n)

Spesifiserte problemer Prosent Antall pasienter
Eksem el. andre utslett 13 49
Arterielle eller vengse sar 12 45
Hudinfeksjoner 7 28
Andre infeksjoner 5 20

Fistler 5 18

Feber 5 18

Andre problemer 8 31

Vi ser at eksem og artericlle og vengse sér utgjer de hyppigst registrerte hudproblemene, 0g
videre at hudinfeksjoner og andre infeksjoner er oppgitt hos henholdsvis 7 og 6 % av alle
pasientene.

Medisinering var iverksatt overfor 35 % med disse problemene. Sarstell ble utfgrt overfor 63 %,
dvs 16 % av alle pasientene. Smitteregime var iverksatt overfor 22 %, dvs 6 % av alle pasientene.
(N= 95 for alle prosentandeler i siste avsnitt).

Tabell 6.11. Respirasjon. Prosent av N (384) og antal (n)

Spesifiserte problemer Prosent Antall pasienter

Ay

Dyspné (inkl. i anfall) 2 47
Slim/ekspektorat 9 34
Hoste 9 34
Andre problemer 7 27

Innenfor dette problemomrédet ser vi at 12 % av pasientene er oppgitt & ha dyspné. Vi minner om
at 13 % av pasientene ble oppgitt 4 ha en diagnostisert respirasjonslidelse (jf tabell 6.2).

Drgyt halvparten av pasientene med respirasjonsproblemer var medisinert for dette. Bade
respirator, tracheostomi og suging ble oppgitt som tiltak overfor 23 % (N=77) med
respirasjonsproblemer, dvs 5 % av pasientene. Andel behandlet med ventilator var 29 9% (N=77),
mens 27 % (N=77) hadde fatt O,-behandling

Tabell 6.12. Smerteproblematikk. Prosent av N (384) og antall (n)

Spesifiserte problemer Prosent Antall pasienter
Kroniske smerter 15 57
Akutte smerter 2 7
Smerter som lar seg vanskelig 6 19
kontroilere

Ikke-utredede/udiagnostiserte 2 7
smerter

De 15 % som er oppgitt & ha kroniske smerter tilsvarer 79 % (N=72) av de som er registrert & ha
smerter. Akutte smerter og smerter som vanskelig lar seg kontrollere, representerer imidlertid ofte
en stgrre utfordring for pleiere og behandlere.
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Smertestillende per os (gjennom munnen) var det tiltaket som var iverksatt overfor flest av de
med smerter, nermere bestemt 68 % (N=72). Dette utgjer 14 % av alle pasientene.

Dgende/terminalstadier

Denne kategorien har ikke spesifisert problematikk. Antallet pasienter er her kun 8. Overfor 5 ay
disse var det oppgitt & vare iverksatt terminalomsorg/palliativ behandling. Overfor 4 var det
iverksatt kontinuerlig overvaking. Ivaretakelse av pargrende ble ogsd gitt overfor 3.

6.4.2 Pi tvers av problemkategoriene

Innenfor hvert av problemomradene (med unntak av dgende/terminalstadier), er det ogsd registrert
hvorvidt hjemmesykepleien har vert aktivt involvert i form av informasjon, veiledning og
motivasjon eller psykisk stgtte. Ikke uventet framstir dette som de mest utbredte tiltakene overfor
de fleste kategorier av problemer. Samtidig finner vi at dette varierer noe overfor de ulike
kategoriene av problemer, noe som indikerer at behovet for disse type tiltak varierer med
problematikk. Vi ser at det serlig omfatter mange med erneringsproblematikk, nermere bestemt
81 % (N=173) av disse. Tilfellet er ogsa tilnermet det samme nér det gjelder psykiske og sosiale
problemer.

Hvorvidt observasjon er iverksatt som et tiltak varierer ogsé noe, men er registrert som et tiltak
overfor 2/3 av pasientene med problemer innenfor kategoriene "Hud og temperaturregulering”,
"Sirkulasjon” og "Respirasjon” og "Psykiske og sosiale problemer”.

Nér det gjelder mer spesialiserte prosedyrer, hvor behovet for medisinsk Klinisk
sykepleiekompetanse synes 4 vare til stede i mest eksplisitt grad, kan omfanget av dette illustreres
ved & lage en samlekategori av slike prosedyrer og behandlingstiltak som slike prosedyrer gjerne
er knyttet til. Vi ser da pd fplgende: Sondeernmring, intravengs vasketilfgrsel eller TPN,
kateterisering, stomistell, dialysebehandling, Os-behandling, respirator, ventilator, suging,
tracheostomi, CVK-stell, smitteregime, TNS, intravengs smertebehandling,  epidural
smertelindring/ morfinpumpe og oppfglging av cytostatikabehandling. Vi finner da at ett eller
flere av disse tiltakene er iverksatt overfor 12 % (N=384) av pasientene i lgpet av den siste uken
for registreringen. Dette betyr at denne type tiltak er iverksatt i tilnzermet like stor grad i
hjemmene som pa sykehjem, hvor den tilsvarende andelen var 13 %. Det framkommer imidlertid
forskjeller mellom tjenestestedene nar det gjelder omfanget av disse tiltakene. I Bygdeby omfattet
det kun 2 % (N=142) av pasientene, mens den tilsvarende andelen i Lilleby var 24% (N=89) og i
Storeby I5 % (N=171).

6.5 Vurderinger av tjenestetilbudet

Ndr vi nd skal se pa sykepleiernes vurderinger av ulike sider ved kvaliteten pa tjenestetilbudet, vil
vi 0gsa trekke inn ytterligere opplysninger om tiltakenes omfang. Vi minner ogsi om supplerende
informasjon i vedlegg 4.1.

6.5.1 Vurderinger av utfprie tiltak

Vi minner om at vi i den fplgende framstillingen primeert sammenligner vurdert gjennomfgring av
ulike typer tiltak med hverandre, slik at dette dreier seg om hvilke typer tiltak som vurderes som
godt faglig utfprt ssmmenlignet med andre typer tiltak.

Tiltak for ivaretakelse av grunnleggende fysiske behov i form av hjelp til personlig hygiene og
toalettbespk vurderes & bli relativt sett godt faglig utfgrt. Tilfellet er derimot ikke det samme nAr
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- det gjelder fysisk hjelp til 4 drikke og spise, drikkeliste og/eller diuresemaéling og vektmaling. For
disse tiltakene oppgir sykepleierne at tiltakene hverken er helt eller delvis tilfredsstillende utfoprt
overfor halvparten av pasientene de er iverksatt for.

Nir det gjelder medisinering for respirasjons- og sirkulasjonsproblematikk, samt psykiske
problemer, finner vi at dette er tiltak som sykepleierne mener er relativt sett tilfredsstillende utfart.
Det samme gjelder smertestillende medisiner per os (gjennom munnen). Medisinering i forhold til
hudproblemer og/eller infeksjoner vurderes som noe mindre tilfredsstillende utfgrt. (Vurdering av
medisinering overfor gvrig problematikk foreligger ikke.)

Nér det gjelder annen smertebehandling enn smertestillende per os, oppgis dette & gjelde relativt
fa pasienter for hver type tiltak (dvs mellom 6 og 20 pasienter av 402). Disse tiltakene, som
omfatter TNS, intravengs behandling, epidural lindring/smertepumpe, opioid behandling og
oppfelging av cytostatika- og stralebehandling, vurderes imidlertid 4 vere utilfredstillende utfart
overfor stgrstedelen av pasientene.

Dette synes 4 representere et mgnster som kommer til syne pa tvers av alle problemkategoriene;
Sykepleietiltak som iverksettes relativt sjelden, og som fordrer en viss medisinsk og klinisk
sykepleierkompetanse, ofte vurderes som lite tilfredsstillende faglig utfgrt. Samtidig ser vi at i
relativt mange tilfeller hvor disse tiltakene er gjennomfert, oppgis ikke sykepleier 4 vaere involvert
i lgpet av de siste 7 dagene. Dette gjelder serlig sondeernzring, intravengs vaesketilfprsel og -
behandling, TNP, stomistell, dialysebehandling, CVK, smitteregime og epidural smertelindring.
Det er en klar tendens til at tiltakene vurderes som mer tilfredsstillende utfgrt der det framkommer
at sykepleiere har deltatt. Et annet trekk i bildet er at denne type tiltak er iverksatt overfor en ferre
andel av pasientene i Bygdeby, hvor sykepleierdekningen er stgrst (jf kapittel 7.5.2). Det ser altsa
ut som om denne type tiltak gjennomfgres i minst grad i den tjenesten hvor sykepleierdekningen
er stgrst, tiltakene vurderes som lite tilfredsstillende utfprt, og sykepleiere oppgis i relativt liten
grad 4 ha vart involvert.

Det er svaert varierende hvordan gvrige sykpleietiltak vurderes gjennomfprt. Av enkelttiltak som
omfatter relativt mange, finner vi at sérstell er utfgrt overfor 16 % av pasientene og vurderes som
relativt tilfredsstillende utfgrt. P4 den andre siden er f.eks. insulin- og blodsukkerkontroll vurdert
som utilfredsstillende utf@rt overfor mange. Smitteregime er iverksatt overfor 6 % av pasientene i
perioden, og vurderes som ikke tilfredsstillende utfgrt overfor halvparten av disse. Andre
eksempler pé tiltak som vurderes heller varierende ivaretatt er blodtrykk- og pulskontroll og
regulering av ligge- /sittestillingsleie i forbindelse med respirasjons- eller infeksjonsproblematikk.

Observasjon av pasientenes problemer innenfor de ulike problemkategoriene vurderes jevnt over
som relativt god. Det samme gjelder informasjon, veiledning, motivasjon og/eller psykisk stotte i
forhold til problemene. Ett unntak for sistnevnte er innenfor omradet smerteproblematikk.

Vi minner om at de tiltakene som sykepleierne har blitt bedt om 4 vurdere den faglige utfgrelsen
av ikke er en uttgmmende liste av mulige tiltak overfor pasientene, men den inneholder mange av
de vanligste tiltakene overfor de ulike kategoriene av problemer. Listen inneholder fa tiltak som er
av eksplisitt forebyggende art, og gir derfor mindre grunnlag for & vurdere gjennomfgringen av
forebyggende tiltak.

6.5.2 Tilstrekkelige tiltak?

Som vist over har vi benyttet oss av sikalte problemomrader for & gi et bilde av pasientenes
tilstand og behov. Som én tilnarming til & vurdere pasientivaretakelsen, skulle sykepleierne ta
stilling til hvorvidt iverksatte tiltak overfor problemene i hvert problemomride ble vurdert som



SINTEF | 62

tilstrekkelige for & imgtekomme pasientenes behov i forhold til disse problemene. I fglgende tabell
er problemomrader listet i henhold til hvilke som oppgis & bli ivaretatt p4 beste mate med hensyn
til tiltakenes tilstrekkelighet,

Tabell 6.13. Tilstrekkelige tiltak. Prosent og N.

Problemomrade Antall svar
. Prosent (N)
Hud og infeksjoner 75 87
Personlig hygiene og eliminasjon 70 165
Sirkulasjon 69 90
Aktivitet, motoriske og sensoriske funksjoner 66 156
Respirasjon 63 67
Ermaring 56 140
Psykiske og sosiale problemer 53 225
Dgende/terminalstadier 50 10
Smerteproblematikk 41 61

Viunderstreker at antall pasienter registrert i hver problemomrade varierer (Gf N 1 tabellen), og er
til dels svaert lite. Dette henger primzart sammen med at antall pasienter med problemer innenfor
de forskjellige kategoriene varierer, men ogsa at spgrsmalet for en del pasienter manglet svar.

I den gverste delen av tabellen ser vi at det er innenfor problemkategoriene "Hud og infeksjoner”,
"Personlig hygiene og eliminasjon” og "Sirkulasjon” at tiltakene vurderes som mest tilstrekkelige.
I dette ligger ogsa at sykepleierne vurderer tjenestens ivaretakelse av grunnleggende stell som
god. P4 bunnen av tabellen finner vi “Smerteproblematikk”, “Dgende/terminalstadier”,
“Erneering” og "Psykiske og sosiale problemer”, Det er 0gséd verd 4 merke seg at i forhold til
ern@ringsproblematikk ble de enkelte tiltakene ogsd vurdert som mindre tilfredsstillende utfprt.
Dette medferer at bekymringen rundt ivaretakelsen av pasientenes ernaringstilstand forsterkes.

6.5.3 Hjeipens hyppighet

For hver av pasientene ble sykepleierne bedt om & oppgi hvor mange ganger 1 lgpet av den siste
hele uken vedkommende hadde mottatt hjelp fra henholdsvis hjemmehjelpen og
hjemmesykepleien, og i tillegg hvor mange ganger de mente at pasienten burde hatt denne
hjelpen.

Antall bespk fra hjemmesykepleien i lgpet av den siste hele uken ble oppgitt til 4 veare
giennomsnittlig 7,9 (N=377)"". Samtidig hadde 10 % mottatt hjelp 14 ganger eller mer. Antallet
ganger som ble vurdert som tilstrekkelig var gjennomsnittlig 9,0 (N=313). Naermere 50 % ble
vardert & ha behov for hjemmesykepleie 7 ganger i Igpet av den siste uken (N=313). Sykepleierne
vurderer altsa behovet for antall besgk fra hjemmesykepleien til 4 vere stgrre enn tilbudet
(gjennomsnittlig sett). For 13 % (N=313) av pasientene ble imidlertid antall faktiske besgk vurdert
& vare stgrre enn behovet, mens for den samme andel pasienter ble det vurdert som mindre enn
behovet. Antall faktiske besgk ble vurdert til & vare i samsvar med behovet for 73 % av
pasientene.

Det gjennomsnittlige antallet bespk fra ijemmehjelpen ble oppgitt 4 vaere 2,8 ganger i lgpet av
siste uke (N=278). Antallet ganger som ble vurdert som tilstrekkelig var her gjennomsnittlig 3,3

AL giennomsniitstallet her avviker fra det i kapitte! 6.2 skyldes at vi her inkludert aile 402 pasientene, og ikke hare
det tiifeldige utvalget ph 384,
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ganger (N=236). Sykepleierne vurderte altsa behovet for besgk fra hjemmehjelp til 4 vaere stgrre
enn tilbudet, gjennomsnittlig sett. For 76 % (N=236) av pasientene var antall faktiske besgk
samsvarende med antall besgk det ble vurdert behov for. For 6 % ble antall faktiske besgk vurdert
a veere stgrre enn behovet, mens det for 19 % ble vardert & veere lavere enn behovet,

Bak disse tallene skjuler det seg svert store variasjoner mellom de tre tjenestestedene bide nér det
gielder antall faktiske besgk og antall besgk vurdert som tilstrekkelige. Alle steder ble antall
besagk det var behov gjennomsnittlig sett vurdert & vare litt over det faktiske tilbudet, bade med
hensyn til besgk fra hjemmehjelpen og fra hjemmesykepleien. Det faktiske antall ganger besgk fra
hjemmesykepleien i lgpet av de siste 7 dagene var gjennomsnittlig 10,6 i Bygdeby, 8,2 i Lilleby
og 5,5 i Storeby. I Bygdeby hadde 63 % av pasientene fatt 7 besgk eller mer, mens 10 % av
pasientene hadde tatt besgk 35 ganger eller mer, alts tilsvarende 5 ganger daglig. I Lilleby hadde
hele 89 % hatt 7 besgk eller mer. I Storeby hadde 38 % fatt 7 besgk eller mer.

Det kan bemerkes at antall ganger hjemmehjelp i Igpet av siste uke ble oppgitt for kun 236 av de
402 pasientene. Dette kan tyde pa at sykepleierne ikke har oversikt over dette. At det tilsvarende
tallet for hjemmesykepleie ikke er oppgitt for mer enn 313 pasienter kan imidlertid indikere et
mangelfullt dokumentasjons - og rapporteringssystem.

6.5.4 Legenes pasientivaretakelse

Sykepleiernes vurdering av omfanget av legetilsyn for pasientene tilsier at dette er tilstrekkelig
for 50 % av dem, og som ikke tilstrekkelig for 15%. For ca 30 % av pasientene oppga sykepleier
“Vet ikke” som svar. (N= 357 for disse prosentandelene.)

Samlet sett vurderer sykepleierne 29 % (N=402) av pasientene 4 ha behov for medisinsk
utredning, eller ytterligere medisinsk utredning i forhold til det de har fitt. Forskjellen mellom de
tre tjenestestedene er her store, og andelen som vurderes 4 ha behov for (ytterligere) medisinsk
utredning varierer fra 43 % (N= 171) i Storeby til 13 % (N=89) i Lilleby. Det er innenfor
problemomridene “Psykiske og sosiale problemer”, "Ernering” og “Smerteproblematikk” at
behovet for medisinsk utredning hyppigst vurderes & vare til stede.

6.5.5 Behov for dggninstitusjon?

Sykepleierne ble ogsa bedt om & vurdere hvorvidt hver enkelt registrerte pasient burde ha fatt
tilbud om opphold i dggninstitusjon. Dette ble vurdert & veere tilfelle for 19 % (n=72) av
pasientene. Blant de man mente burde ha fatt plass i dggninstitusjon, var det plass i sykehjem eller
omsorgsbolig som ble vurdert best egnet for flest.

6.6 Oppsummering

Kartleggingsundersgkelsen viser at selv om aldersspredningen i pasientgruppa er stor, s er 75 %
av pasientene 70 &r eller eldre og 47 % 80 ar eller eldre. Tilnzrmet alle pasientene har en aktiv,
diagnostisert sykdom, og 42 % har 3 slike diagnoser eller flere. Av aktive, diagnostiserte
sykdommer er serlig hjerte-/karlidelser og psykiske lidelser utbredt i pasientgruppa. Hele 85 % av
pasientene tar medisiner daglig, og over 60 % trenger hjelp til & administrere medisiner. At 18 %
av pasientene har vaert innlagt pd sykehus og 20 % har hatt behov for gyeblikkelig medisinsk hjelp
1 Igpet av den siste maneden, viser en viss ustabilitet i helsetilstanden i pasientgruppa.

Omtrent 50 % av pasientene har problemer knyttet til henholdsvis ernering og ivaretakelse av
personlig hygiene, og 64 % har psykiske eller sosiale problemer. Hos 19 % er det oppgitt
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smerteproblematikk, Ut fra de tiltak som er iverksatt, og omfanget av disse, kan det synes som at
spekteret av sykepleieroppgaver er stort. PA bakgrunn av et relativt omfattende 0g sammensatt
sykdomsbilde i pasientgruppen, vil observasjon, og tilhgrende vurderinger, som omfatter en stor
del av pasientene, forventes 4 vare en sentral oppgave for sykepleierne. Foruten oppgaver som
fordrer mer grunnleggende sykepleierkompetanse, er det ogsé iverksatt et relativt stort omfang av
tiltak som ma vurderes 4 kreve utvidet sykepleierkompetanse. Nar det gjelder mer spesialiserte
prosedyrer, hvor behovet for medisinsk og klinisk sykepleierkompetanse synes & vare til stede i
mest eksplisitt grad, er dette tiltak som ikke synes & vare iverksatt i vesentlig mindre grad i
hjemmene enn i sykehjemmene,

Mens pasientenes behov for grunnleggende stell vurderes som relativt godt ivaretatt, framstir det
som et stprre problem 4 fA ivaretatt ernzringsmessige og psykiske og sosiale behov, samt
smerteproblematikk, pd en tilfredsstillende mate. Mens noen av de mer utbredte sykepleie-
tiltakene, som medisinering og sarstell, vurderes som relativt godt gjennomfert, er ikke dette
tilfellet for pd langt ner alle de ulike sykepleiertiltakene. Samtidig kan det Synes som om
sykepleierne ikke er kontinuerlig involvert i gjennomfgringen av en rekke tiltak der hvor dette
kunne forventes. Forskjellene mellom de ulike tjenestestedene er her store.

1 gjennomsnitt hadde pasientene mottatt hjelp fra hjemmesykepleien 7,9 ganger 1 lgpet av den
siste hele uken, mens 10 % hadde mottatt hielp 14 ganger eller mer. Det framkommer store
variasjoner mellom de tre tjenestestedene ndr det gjelder hyppigheten av hjelp fra
hjemmesykepleien. Samlet sett vurderes behovet 4 vare i overensstemmelse med faktisk tilbud
for 73 % av pasientene. Nazrmere 30 % av pasientene vurderes 4 ha et udekket behov for
medisinsk uvtredning, men her er det ogsa store forskjeller mellom de tre tjenestestedene. Behov
for opphold i dggninstitusjon ble vurdert & vere til stede for 19 % av pasientene, og det er serlig
plass i sykehjem eller omsorgsbolig som vurderes som bedre egnet alternativ.
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7 Intervjuundersgkelsen i hjemmesykepleien

I dette kapittelet skal vi utdype spgrsméalene om pasientenes, ogsa kalt brukernes, helsetilstand og
kvalitet pd tjenestene innenfor hjemmesykepleien. Data er hentet inn ved dybdeintervin med
sykepleiere, ledere og leger i hjemmesykepleien i de tre kommunene. | tillegg har vi i denne
delundersgkelsen inkludert et annet bydelsdistrikt innenfor Storeby, kalt Storeby 1T, for 4 gi et
bedre inntrykk av mulige variasjoner mellom ulike distrikter i storbyer. Benevnelsen "Storeby I”
er identisk med Storeby i kartleggingsundersgkelsen i kapittel 6, og brukes her for 4 unngé
sammenblanding med Storeby 1I.

Som i intervjuunderspkelsen fra sykehjemmene vil det innledningsvis gis et generelt inntrykk fra
tjenestene, fgr vi gor inn pa helsetilstanden til pasientene, kvaliteten pa tjenestene og organisa-
toriske faktorer som synes 4 ha betydning for denne.

7.1 Generelle inntrykk fra kommunene

Sykepleierne 1 undersgkelsen trivdes generelt godt i arbeidet i hjemmesykepleien, og flere kunne
ikke tenke seg annet arbeid. Arbeidet er mer variert, selvstendig og mindre rutinebasert enn arbeid
1 sykehus og sykehjem. Flere pdpekte det berikende ved & arbeide med pasienter i deres
hjemmesituasjon og pd brukernes egne premisser.

Hjemmesykepleien i distriktene i de tre kommunene beskrives generelt som tjenester som er
under ekspansjon. Det har skjedd en gkning i antall brukere, spesielt antall brukere med behov for
pleie og medisinsk- og sykepleiefaglig oppfelging gjennom de siste Arene. Samtidig har man ikke
hatt tilsvarende gkning i bemanningen. Dette har fgrt til kapasitetsproblemer i varierende grad.

I Storeby 1 ble det oppgitt at det har vart en vekst i pasientgruppen pa ca. 30 % de siste irene,
uten at det har kommet flere stillinger. Dette skyldes blant annet at bydelen har en gkende andel
eldre. Sykehjemskapasiteten oppgis & vaere knapp, men det er god avlastning med en egen vente-
og avlastningspost for pasienter som kommer fra sykehus. Bydelen har noen omsorgsboliger.
Disse er ikke bemannet med fagpersonale, men dette oppfattes ikke som et problem. Tross gkende
antall rehabiliteringspasienter finnes det ikke rehabiliteringsplasser i bydelen, kun korttidsplasser.

Bide leder og sykepleiere fremhevet at de generelt er timelig godt forngyd med hjemmesyke-
pleietjenesten i bydelen. Tilgjengeligheten for brukerne beskrives som god, selv om de opplever
at de kan ha for liten tid til den enkelte bruker. Dette gir utover kvaliteten pa oppfelgingen. Det er
ikke ventelister, fa avviksmeldinger og klagesaker, og gode resultater fra brukerundersgkelse som
har blitt gjennomfgrt. Det ble ogsi fremhevet at det er forholdsvis stabil bemanning og relativ
godt med fagpersonell. Det er rimelig god sykepleierdekning, stabil sykepleiergruppe og godt
arbeidsmiljg. Det er stort arbeidspress i perioder. For & dekke pleiebehovene trekkes
hjemmehjelpere i de hjemmebaserte tienester til tider bort fra rengjgringsoppgaver, og det drives
aktiv omskolering av hjemmehjelpere til omsorgsarbeidere. @kningen i antall brukere gjgr at man
gnsker gkt grunnbemanning i hjemmesykepleien. [ registreringsperioden skiftet arbeidspresset
mellom sonene. Dette gjenspeiler den mer generelle dynamikken i hjemmebaserte tjenester, hvor
endringer i brukernes behov ferer til stadige skiftninger i arbeidspress og arbeidsoppgaver.
Behovet for en fleksibel organisasjon som raskt kan tilpasse seg de endrede behovene hos
brukerne var en hovedinnvending mot innfgring av bestillerkontor som skal innfgres i bydelen.
Man mente at bestillerkontoret er en byrikratisering av tildelingen av tjenester.

I Storeby II er det forholdsvis feerre cidre og flere unge. Det har skjedd et generasjonsskifte i
pasientgruppen i Igpet av de siste frene, og en gkning i antall unge brukere med psykiske lidelser.



SINTEF | 66

Mange pasienter bor i kommunale leiligheter, der det er mange alkoholikere og beboere med
rusproblemer. Hjemmesykepleien betjener ubemannede omsorgsboliger og boliger med ufagleert
personell. Dette er bdde personer med psykiske lidelser og med annen funksjonshemning. De har
mange pasienter med fremmedkulturell bakgrunn. Det ble derfor ogsd vist til som en ressurs at det
blant de ansatte i hjemmebaserte tjenester ogsd finnes flere med fremmedkulturell bakgrunn.
Bydelen har hatt god tilgang til institusjonsplasser, men har nd mistet rehabiliteringsplasser og er
truet av nedleggelse av korttidsplasser. Hjelpepleiergruppen er stabil, men det er problemer med &
rekruttere tilstrekkelig antall hjelpepleiere, selv om dette er i noe bedring.

For to dr siden ble det gjennomfprt en omorganisering hvor man bevisst reduserte antall
sykepleiere ved 4 innfgre “enhetssykepleie”. Denne ordningen ligner ordningen med
sykepleierpool i1 sykehjem (Harsvik mfl. 2002). Dette inncbarer at sykepleierne trekkes ut av
praktiske sykepleieprosedyrer og stell for 4 ta administrative og koordinerende oppgaver, og for
kun & utfgre sykepleievurderinger og mer spesifikke sykepleieprosedyrer som intramuskulzre
sprgyter eller mer krevende sarstell. Dette farer til en tilsvarende utvidelse ay hjelpepleiernes,
hjemmehjelpernes og pleieassistenters ansvarsomrade, der hjelpepleierne overtar flere av de
tradisjonelle sykepleieroppgavene.

Sykepleierne oppga generelt at det var tidspress og arbeidspress, selv om dette varierte. Noen
sykepleiere mener at omorganiseringen til enhetssykepleie har fgrt til gkt tidspress og
vanskeligere arbeidsvilkdr. De oppgav ogsa at det forekom klager pa hjemmebaserte tienester og
manglende hjemmehjelp. Klagene dreide seg seerlig om rengjgring og at brukere ble glemt. Man
har ogsi spkt 4 redusere omfanget av den praktiske hjelpen for brukerne for 4 spare ressufser, og
for d frigjgre tid til at hjemmehjelperne kan gjgre pleieoppgaver.

I Lilleby ble det oppgitt at det var et stort press pi hjemmebaserte tjenester sett i forhold til
nabokommuner. Leder fremhevet at de stort sett dekker de generelle pleiebehovene, men at det er
vanskeligere & ivareta “mer spesielle behov”. Det er mangel pa institusjonsplasser i byen, med
store ventelister pd sykehjemsplass og aldershjem, og en hgy andel eldre og pleietrengende
brukere i hjemmesykepleien. I tillegg blir pasienter skrevet tidlig ut fra sykehuset, noe som fgrer
til mange syke brukere. Distriktet betjener ogsé fengsel og alarmtjeneste, som har hatt en gkning i
antall utrykninger de senere arene. Dette tar mye tid for sykepleierne. Det er i tillegg en del besgk
i omsorgsboliger der det ikke er ansatt fagpersonell, og der brukerne er s& syke at de har behov for
sykehjem. Kommunen har opprettet et servicekontor som fatter vedtak om tildeling av tjenester.

Det ble oppgitt at det er et stort tids- og arbeidspress innenfor hjemmesykepleien. Sykepleierne
arbeidet ofte overtid pa kveldstid, selv om dette varierte noe. Det er ingen ubesatte stillinger. Det
er liten turnover hos det faste personalet, bortsett fra — som i de andre kommunene — at
sykepleiergruppen er mest ustabil. Man driver aktiv omskolering av hjemmehjelpere til
omsorgsarbeidere. Det er for fi stillinger til 4 mgte de pkte kravene som fglger utskrivingen fra
sykehusene, serlig néir det gjelder sykepleiere,

I Bygdeby oppga bide ledere, lege og sykepleiere at den hjemmebaserte tjenesten i kommunen
tidligere har veert god og hatt god kapasitet. I de senere &rene har imidlertid antall brukere pkt, og
presset pd hjemmesykepleien gker stadig. Det er behov for 4 styrke 0g omorganisere tjenesten for
& dekke de gkende behovene. Dette forklares med at andelen eldre i kommunen pker, spesialiserte
langtidsinstitusjoner bygges ned, med pafglgende flere brukere med alvorlige psykiske lidelser,
eller unge med alvorlige funksjonshemninger. Videre gker utskrivingspresset fra sykehuset.
Kommunen har tidligere hatt god gkonomi, men denne er nd dérligere. Dette forer til at gkningen
av brukergrupper ikke fglges med pkt antall stillinger. Der er na kapasitetsproblemer, med for
liten grunnbemanning og mangel pa personell. Dette gjelder s®rlig sykepleierstillinger der det na
er vanskeligere 4 rekruttere enn tidligere. Tross et godt antall normerte sykepleierstillinger, er det
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reclle tallet sykepleiere adskillig lavere. Marige sykepleiere er i permisjon. I likhet med Lilleby er
det et problem med for lite fagpersonell i omsorgsboligene. Alarmtjenesten gir som fgrste valg til
hjemmebaserte tjenester. Dette avbryter sykepleiernes arbeid.

Denne utviklingen har fgrt til gkt tids- og arbeidspress for hjemmesykepleien, noe som igjen gjor
det vanskelig 4 skape trygghet for brukerne. Det hender at hjemmebesgkene uteblir eller blir
ustabile fordi man mangler personale. Videre klaget sykepleierne over at besgkene blir for korte
og avbrutte. I likhet med de gvrige stedene har mangelen pd pleiepersonell fgrt til at
hjemmehjelpere i stgrre grad utfgrer stell. Dette farer til klager p4 manglende hjelp til reshold.
Mangelen pé pleiepersonell har fgrt til gkt antall avviksmeldinger, problemer med & registrere
avvik, og et gkt arbeidspress. Det sliter ned arbeidsmiljget og fgrer til gkende sykefraver.
Tilsynslegen bhar sendt brev til helse- og sosialsjefen og papekt at forsvarligheten trues av
utilfredsstillende bemanningssituasjon i kommunenes pleie- og omsorgstjenester, men er bedt om
d finne Igsninger innenfor de eksisterende gkonomiske rammene. Denne kommunen har
tradisjonelt hatt en god tjeneste og har fortsatt hgye ambisjoner for tjenestene. Slik sett
representerer ngdvendigvis ikke gkte avviksmeldinger i denne kommunen en generell dérlig
tjenestekvalitet i forhold til andre kommuner med langvarige problemer og nedjusterte krav til
tienestene. Allikevel skaper situasjonen med kapasitetsproblemer kombinert med hgye
kvalitetsstandarder frustrasjon og bekymring hos personalet,

7.2 Pasientenes helsetilstand

Hjemmesykepleien i de tre kommunene har alle en sammensatt brukergruppe med ulike behov,
som krever en generell og variert kompetanse bide hos sykepleierne og det gvrige pleiepersonalet.

Intervjuene bekrefter kartleggingsundersgkelsen, som viser at den stgrste brukergruppen er eldre
pleietrengende pasienter. Mye av arbeidsdagen er derfor knyttet til brukere som trenger hjelp til
personlig hygiene og tilsyn med ernzring. Videre er det en god del pasienter som bare trenger
hjelp til dosering av medisiner, hjelp til & ta medisiner og til sarstell.

Manglende ernzring synes 4 vere et stort og generelt problem hos de eldre pasientene, ogsa i
hjemmesykepleien, og bekrefter kartleggingsundersgkelsen og spgrreunderspkelsen pd dette
omradet.

En stor andel av pasientene er aleneboende eldre. De har store psykiske og sosial behov, fordi de
kjenner seg ensomme eller utrygge. Mange har f3 pargrende og lite sosialt nettverk. Dette
forholdet pdpekes szrlig i storbyen. Det ble pépekt at ensomhet og ernering henger sammen hos
flere av de eldre pasientene, og disse faktorene forsterker hverandre gjensidig. Det forekommer
ogsé vanskelige familiesitnasjoner hos unge brukere, som for eksempel MS-pasienter. T Bygdeby
oppgis det ogsd at det er flere unge brukere med fysisk og psykisk funksjonshemning som har
omfattende hjelpebehov og trenger mye bemanning.

Mange av pasientene bruker medisiner. De har varierte sykdomsbilder, og dette innebwerer at
hjemmesykepleien méd forholde seg til mange ulike former for medisiner. Flere sykepleiere
papekte derfor at kunnskap om medisiner, deres virkning og bivirkning er viktig. Dosering av
medisiner, og det 4 gi medisiner, synes generell i vare et stort arbeidsomride innen
hjemmesykepleien, og tar en stor del av hjemmesykepleiens ressurser. Det & sette medisiner
utfgres i stor grad av sykepleiere, men dosering og utdeling gjgres ogsi av hjelpepleiere og
omsorgsarbeidere, evt. hjemmehjelpere med medisinkurs. I Storeby II er medisindosering satt bort
til apotektjenesten. Dermed brukes sykepleiere i mindre grad til & sette faste medisiner,
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Nir det gjelder pasientenes sykdomstilstand, mente sykepleierne at det er en gkende sykelighet.
Hjerte- og karsykdommer, sar, diabetes, slagpasienter, demens og ulike former for brudd pi grunn
av fall, er hyppige tilstander. I noen distrikter er utredning av smertetilstander, serlig i tilknytning
til kreft, viktige oppgaver, men dette varierer. En av bykommunene har gkt forekomst av
tuberkulose p& grunn av innvandrere. Sykepleierne fremhevet smrlig det sammensatte
sykdomsbildet hos pasientene; ™ Du har ikke bare demens: Du har hjertesvikt 0g nyresvik og
diabetes. Det er ofte mange ting pd en gang. ” De eldre har ofte sammensatte sykdommer som er
integrert i den totale fysiske og mentale svekkelsen. Tilstandene kan endres raskt, og fgrer til at
det ofte oppstér akutte situasjoner som krever sykepleiefaglig vurdering, samtaler med eller tilsyn
fra fastlegen eller legevakt. "For det er veldig ofte at det skjer akutte ting ndr man kommer ut (...)
0g da er det godt 4 ha gode fagfolk som kan vurdere og vite hva man skal gjgre. Det skjer ofte,
nesten hver dag.”

Noen sykepleiere fremhevet at brukerne generelt er blitt darligere og sykere de siste arene fordi de
skal bo lengst mulig hjemme, og fordi det er vanskelig & f4 innlagt vedkommende i sykehus. Dette
fgrer til mange pasienter der hjemmesykepleien ma se til vedkommende 4-5 ganger i dggnet.
Endringer i liggetiden ved sykehusene fprer ogsé til at en gkt andel pasienter som utskrives fra
sykehus med redusert allmenntilstand, der rekreasjonsfasen i stgrre grad overlates til hjemmet og
hjemmesykepleien.

Kreftpasienter er blitt en viktig gruppe innenfor hjemmesykepleien i alle distrikter. Noen av disse
er svaert syke, og det er mange oppgaver knyttet til & ivareta bade pasienter og pargrende i sorg.
Det ser ikke ut til at dpende pasienter utgjgr en stor andel av arbeidsdagen, sett i forhold til den
store eldregruppen. Dette stemmer med kartleggingsundersgkelsen. Det ser imidlertid vt til at
omfanget av kreft og dgende varierer noe mellom kommunene. Serlig Lilleby fremhever dette
som en viktig pasienigruppe, men at disse pasientene kommer i perioder.

Det ble fremhevet at kortere liggetid pa sykehusene har endret pasientgruppen og fgrt til at
arbeidet i hjemmesykepleien har endret karakter de siste drene. ” Det er mye av det. Vi far ut mye
rart. Det mye ting som aldri hadde veert ute for 10 dr siden som er ute i dag. Det er altsd
pasienter med smertepumper og lekniske prosedyrer. Det virker som det bare blir mer og mer av
slike ting. Og veldig mange terminale pasienter som ikke har veert ute fpr, de kommer gjerne ikke
inn for den siste uken for de dor.

Kortere liggetid har ogsé furt til en gkning i pasienter som trenger rehabilitering, serlig ved brudd
og hjerneslag ” ...sykehusene har de mye kortere, og de har mye kortere og mindre tid for
rehabilitering enn fpr.”

Mer sjeldne og spesielle sykdommer eller prosedyrer utgjer kun en mindre andel av hverdagen. I
slike situasjoner fir personalet spesiell opplering og oppfglging fra sykehuset sin side. Dette kan
dreie seg om spesielle former for sonder eller kateter, periotoneal dialyse eller respirator.
(Oppleringen gies til bide hjemmesykepleien og personalet ved sykehjemmene. )

Det ble pépekt i alle tre kommuner at personer med diagnostiserte psykiske lidelser utgjgr en
gkende andel av pasientene. Det forekommer ogsi en del pasienter med skjulte” psykiske
lidelser. I noen tilfeller har pasienten en blanding av psykisk lidelse og demens. Disse gruppene
kan ha atferdsproblemer og/eller vaere mistenksomme. Dette gjar det vanskelig for hjemmesyke-
pleien 4 slippe inn til brukeren.

Hjemmesykepleien oppgir 4 ha fitt flere brukere med rusproblemer og sosiale problemer. Dette
gjelder szrlig i bykommunene. De beskriver ogsd en “ny” og voksende grupper av pasienter som
er unge med psykososiale problemer, og som er kombinasjonsmisbrukere av alkohol, piller og
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narkotika. Denne gruppen oppleves som en vanskelig gruppe & mate. Det oppstér problemer
knyttet til utagering og truende atferd. I tillegg opplever hjemmesykepleien at de har lite
kompetanse i forhold til denne problematikken.

I alle kommunene er en viktig del av sykepleiernes arbeid knyttet til helhetsvurderinger av
pasientens tilstand eller hjemmesituasjon. Dette gjelder seerlig ved tunge og kompliserte stell. Det
fgrer til at en stor andel av sykepleiernes hverdag gér til vurderingsbesgk og samtaler med
pasienter og pargrende. Dette forsterkes av at liggetiden ved sykehusene er blitt kortere. En
institusjonsleder mener dette fgrer til gkt behov for sykepleieres vurderingskompetanse:
"Sykehusene ser ingen pasienter som helhet, de gir rett pd diagnose. Derfor er sykepleierne viktig
da det er de som md se helheten og dra i trddene og ivareta hele mennesket”.

Som en oppsummering kan man si at sykepleierne, pa tvers av kommunene, opplever at det har
skjedd en endring i brukergruppen i hjemmesykepleien, og at dette gker kravene til medisinsk- og
sykepleiefaglig kompetanse. Sykepleiernes opplevelse av at pasientenes allmentilstand na er
dérligere, og at flere pasientene er mer pleietrengende, understgttes ogsd av GERIX -statistikk som
viser at pleietyngden gkte blant hjemmesykepleiens pasienter gjennom siste halvdel av 90-tallet
(Holmgy 2001). En av sykepleierne i Bygdeby beskrev utviklingen slik: "Vi snakker jo ofte om
ndr jeg jobbet her for 13 dr siden, at vi den gangen tilbod fotstell til alle som gnsket det. I dag er
Jo ikke det noe vi gjpr i det hele ratt. Fotpleie skal en foipleier giore, og sykepleie uifprer en
sykepleier. SG brukergruppa har jo endret seg ikke bare i antall, men 0gsd i pleietilbud, Eller i
massiv sykdom, kanskje. For 13 dr siden sd kan jeg huske nesten bare én pleiepasient. En
slagrammet mann som vi var hos hver arbeidshelg. (...} De med stort pleiebehov de kunne ikke bo
hjemme for, fordi de fikk ikke heldpgnstilbud da. Sé vi har merket endring ja.”

7.3 Kvaliteten pa pasientivaretakeisen

I intervjuene fremkommer det ulike syn pd kvaliteten pa tjenestene som gis. Det er forskjeller
bade mellom sykepleiere og ledere innenfor samme distrikt, men ogsa mellom kommunene. Dette
kan bety at subjektive beskrivelser av kvalitet til en viss grad gjenspeiler “gynene som ser” og de
kvalitetsstandarder som den enkelte legger til grunn. Ikke minst er dette tydelig 1 Storeby II, som
vi skal komme tifbake til. Vi har her valgt 4 gjengi funn som fremkommer hos flere sykepleiere og
ledere, og som da gjensidig bidrar til 4 bekrefte hverandre.

I Storeby 1, Lilleby og Bygdeby ble det, bidde av ledere og sykepleiere, oppgitt at kvaliteten pé
tjenestene i hovedsak er forsvarlig, men at noen omrider er vanskeligere & ivareta enn andre.
Faglig uforsvarlighet og avvik “forekommer’. Storeby I er mest forngyd med tjenestene,
sammenlignet med de andre kommunene. Ogsi Bygdeby mener at de har en god tjeneste, selv om
de for tiden har ressursproblemer. I Lilleby beskrev distriktslederen at de er “flinke” til 4 ivareta
de generelle behovene hos brukeme, men at "Def er tilfeller hvor vi ikke fpler vi strekker 1il, og
man foler at pasienten er for syk til & vaere hjemme.”. Sykepleierne ved de fire tjenestestedene er
positiv 1 sin karakteristikk av tjenesten de tilbyr pasientene, selv om kvaliteten pa oppfalgingen av
enkelte pasienter ikke alltid blir god nok. "I det store og hele synes Jjeg at pasientene blir fulgt
godt opp, men det er enkelte pasienter som ikke synes det.” og "Sann til daglig synes jeg at vi
gjor en faglig forsvarlig jobb.”

I Storeby 11 var det stgrre sprik i sykepleiernes varderinger av kvalitet enn i de andre kommunene.
Dette henger trolig sammen med den spesielle organiseringen av sykepleierne. Som i en under-
sokelse av sykepleierpool-ordningen i sykehjem (Harsvik mfl 2002), finner vi her at sykepleiernes
vurderinger i stor grad felger sykepleiernes syn pd sykepleiefaget og aksept av organisasjons-
modellen. Sykepleierne som aksepterte og trivdes i en mer avgrenset sykepleierrolle, mente at
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sykepleietjenesten var forsvarlig. Samtidig tok de muligens mindre stilling til, eller ansvar for,
utfprelsen av pleien og tilbakemeldingene fra det gvrige pleiepersonalet. Dette fordi det ikke ble
regnet som deres arbeidsomréde, men ogsé for 4 beskytte seg mot arbeidsoppgavene gitt den lave
sykepleierdekningen. Sykepleierne som i stgrre grad forsgkte 4 innlemme den tradisjonelle
sykepleierrollen, som fremhever betydningen av sykepleieres deltakelse i pasientarbeid, mente pé
sin side at kvaliteten pé tjenestene ikke var forsvarlig. Disse sykepleierne synes ogsi & vere mer
frustrert og overbelastet. Dette kan skyldes at de i mindre grad klarte 4 avgrense seg fra
arbeidsoppgavene fordi de opplevde at tilstedeveerelsen hos pasientene var ngdvendig for
pasientivaretakelsen. Den lave sykepleierdekningen innebarer at ivaretakelse av pasientene og
kvalitet pa tjenestene i stor grad hviler pa at det gvrige pleiepersonalet gir tilbakemeldinger om
pasientene til sykepleierne. Noen sykepleiere mente at dette var tilfredsstillende for & ivareta
kvaliteten. Andre fremhevet at det var vanskelig & utiale seg om kvaliteten, da de ikke er tilstede
hos de enkelte pasientene.

Tross positive uttalelser om tjenestenes kvalitet, skaper opplevelse av knapphet pa tid og strenge
krav til prioriteringer frustrasjon og fortvilelse blant sykepleierne. Dette gielder ved alle fire
tienestesteder. Selv om flere sykepleiere mente de klarer 4 demme opp for alvorlige negative
konsekvenser for pasientene, viste mange ogsi til nedsatt kvalitet pa den etablerte (og dermed
kontinuerlige) praksisen pa ulike omrdder, og som de da beskrev som & ” bli halvveis” og at det
"skjer glipper” nar arbeidspresset blir stort. Sykepleierne klarte imidlertid 3 ivareta kvaliteten pa
tjienestene ved & strekke seg. Kapasitetsproblemene trenger da ikke ta form som et
kvalitetsproblem, men som et arbeidsmiljgproblem: "Jeg tror det gdr mer pé at man reiser hjem
og foler at man har brukt opp kanskje tyve prosent mer av deg selv enn du hadde gjort enn hvis
dagen hadde veert mer romslig og du kanskje kunne hatt to sykepleiere til og delt pa de tingene du
tok alene.”

Ogsd hjemmesykepleien kjennetegnes av at tjenesten kan beskrives som “marginal” der man gjar
ting som grenser til det faglig uforsvarlige” som sykepleierne selv beskrev det, og det oppstir
situasjoner som sykepleierne mente var prinsipielt faglig uforsvarlig selv om alvorlige
konsekvenser ble unngétt. Dette fgrer ofte til samvittighetskvaler hos sykepleierne, og skaper
redsel for 4 gjpre feil. Samtidig kan ogsd sykepleierne i hjemmesykepleien veere usikre pa "hva
som er godt nok”. Dette gjelder s@rlig ivaretakelse av mer generelle sosiale behov, som ensomhet
og utrygghet. Det er derfor en diskusjon blant sykepleierne i de tre kommunene om hvor grensene
for hjemmesykepleiens ansvarsomride skal vare p disse problemomridene, og hva som skal
overlates til samfunnet for gvrig eller til pargrende.

Grunnleggende stell og erneering

I alle kommunene ble det bade i hjemmesykepleien, s& vel som i sykehjemmene, fremhevet at det
var de fysiske behovene og medisinske prosedyrene som ble prioritert i hverdagen. Det var noe
varierende oppfatning av kvaliteten pd stell til pasientene. P& den ene siden er dette prioriterte
oppgaver i hjemmesykepleien, og dermed lettest 4 ivareta. P4 den andre siden er dette oppgaver
som i stor grad blir utfgrt av ufaglerte. I likhet med sykehjemmene var ogsd her sykepleierne
bekymret for kvaliteten pé pleiearbeidet, og mente at ufaglerte “utfprer oppgaver de ikke har
forutsetning for d gjpre.”

Et annet viktig omréde som ble fremhevet som vanskelig 4 ivareta pa en god mite, var ernerings-
tilstanden til pasientene. Dette stemmer med kartleggingsunderspkelsen. Manglende ivaretakelse
av ernaringstilstanden fgrer til vektreduksjon og avmagring. Problemet hadde ofte sammenheng
med at personalet ikke har tid til mating, eller til & sitte sammen med vedkommende. Maten ble
satt frem til brukeren, som sa ble forlatt. Personalet mistet dermed oversikt over hva brukeren har
spist. Seerlig demente pasienter kan da glemme 4 spise.
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Psykososiale behov

Alle informantene var enige om at det er vanskeligst & ivareta de psykososiale, og da serlig de
sosiale, behovene pa en kvalitetsmessig god méte. Disse behovene blir forst nedprioritert i en
travel hverdag. I Storeby I var det derfor gnske om flere dagsenterplasser. Ivaretakelsen av mer
generelle psykososiale behov, som ensombet, ble i mindre grad knyttet til formalkompetanse. Det
ble fremhevet at hyggelige og imgtekommende hjemmehjelpere var vel s viktige for de ensomme
brukerne. Det er imidlertid viktig 4 sikre gode holdninger hos personalet. Behovet for personell
med s@rskilt psykososial kompetanse ble fgrst og fremst knyttet il tilbud til krefisyke og dgende,
behovet for informasjon, og konfliktsituasjoner med brukere der profesjonell kunnskap om kriser,
psykiske lidelser, kommunikasjon og relasjoner er av stor betydning.

Uteglemte besgpk

I alle kommunene ble det oppgitt at det kan skje glipper der hjemmesykepleien glemmer
pasienter, eller kommer for sent til avtalt tid. Dette ble allikevel ikke omtalt som et stort og
omfattende problem ved tienestene, bortsett fra i Bygdeby.

For lite kontinuerlig tilsyn

I alle kommunene ble det fremhevet at problemet med kvalitet pa tjenestene i like stor grad
handler om den tiden hjemmesykepleien ikke er tilstede hos pasienten, men der pasientene har
behov for besgk eller for kontinuerlig tilsyn. Serlig i Bygdeby kunne det vaere vanskelig 4 folge
opp pastenter pa grunn av de store avstandene i kommunen. Dette gjelder sarlig demente, brukere
med store pleiebehov, med ernaringsproblemer, psykiske lidelser eller andre psykososiale
problemer. [ Lilleby ble det sarlig fremhevet at mangelen pé sykehjemsplasser og aldershjem, og
tidlig utskrivning fra sykehus, fgrer til at brukerne er for syke til 4 veere hjemme. I tillegg ble det
papekt som et problem at sykehusene sender ut pasienter som har for darlig allmenntilstand. "Det
er de ganger vi far sendt hjem brukere som vi far lagt inn dagen etter, og hvor vi har sagt i fra at
den brukeren er for ddrlig, for eksempel vandrer pd natten 0g vi har ikke mulighet til 4 [é fulgt
den opp. Da tar ikke vi ansvaret. Og hvor de sier at dette gir sd Jint, og sd far vi vedkommende
inn neste dag med hoftebrudd, pékjort av en bil eller et eller annet.”

Det 4 forlate brukeren kan til tider oppfattes som 4 redusere kvaliteten pa tjenestene eller i verste
fall som faglig uforsvarlig. ”Det kan veere at de ikke husker & spise selv om vi har satt frem mat.
De roper etter far og mor, er dement og vandrer ute om natta. Nattvakien skal kjgre innom et par
ganger onmt natten, men ndr pasienten er forsvunnet, det oppleves tilslutt uverdig. (...). Det er klart
ndr man ikke vet hvem noen er og du kjenner deg ikke igien i ditt eget hjem, du horer stemmer,
noen sitter i stolen din, mister sigaretter i gulvet, alt dette baller pé seg og de er fare for seg selv
0g andre.”

Terminal pleie

I distriktene var man generelt forngyd med kvaliteten pé ivaretakelsen av terminalpasienter
dersom smertebehandlingen ble ivaretatt pa en tilfredsstillende mate. Lilleby ble det fremhevet
av noen sykepleiere, at tidspresset kan fore til at den psykiske omsorgen for kreftpasienter og
dgende 1 for liten grad ble fulgt opp.

Psykiske lidelser

Det synes a vare ulike oppfatninger om hvor godt pasienter med psykiske lidelser blir ivaretatt. I
noen av distriktene mangler de bade kompetanse og muligheter til & fglge opp gruppens mer
spesielle behov. 1 andre distrikter, serlig i Storeby [ og 11, oppgis ikke dette som et stort problem.
Der fungerer ordningen med psykiatrisk sykepleier og samarbeidet med DPS godt.
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Medisinsk behandling og sykepleiefaglige prosedyrer

Det framkom forskjellige oppfatninger om kvaliteten pi ivaretakelse av de mer spesifikke
medisinske behovene. Sykepleierne oppga at oppgaver knyttet til konkrete medisinske og
sykepleiefaglige oppgaver, som for eksempel diabetes, i hovedsak ble ivaretatt pad en
tilfredsstillende mate, selv om feil kunne forekomme. Omrider som kan vere utsatt for svikt, er
medisinering, sdrstell eller mer spesiclle sykepleieprosedyrer som nefrostomikateter. [ tillegg kan
mer vanlige prosedyrer, som kateter og kateterstell bli for dérlig fulgt opp av de ufaglarte. Dette
skal vi komme tilbake til.

Smerter

Sykepleierne oppga at oppfglging av smertetilstander hos pasienter i mange tilfeller var god, men

at den ogsi kan ha varierende kvalitet. Denne oppfslgingen er avhengig av samarbeid med

fastlegene. "Dette med smerter, det er litt om og men. Der er samarbeidet med legen viktig for om

det er godt eller dirlig. Det kommer an pd om vi fir snakket med legen eller fdr til en dialog, det
_er ikke alltid lett."

Observasjoner og vurdering

Observasjoner av tilstand og gjennomfpgring av de tiltak som blir utfgrt overfor den enkelte bruker
er et annet viktig omrade der kvaliteten i oppfglgingen kan svikte. 1 intervjuene var sykepleierne
mindre fornpyd med hvordan ngdvendige observasjoner av pasientens tilstand er ivaretatt enn det
fremkommer i kartleggingsundersgkelsen. Dette omhandler ogsé oppfglging av de observasjoner
som er blitt gjort, og for sen rapportering av observasjonene. “lkke noe alvorlig, men noe som du
synes er litt alvorlig allikevel uten at det er fare for liv og helse. Men altsé sinn i Jorhold til
kateter at det har veert hjemmehjelpere, ikke for & rakke ned pa noen, men som ikke vet hvor viktig
det er d observere farge, lukt osv. Hvor du kanskje kommer 0g ser at her er det jo en tydelig
urinveisinfeksjon. Og hvor du lurer pé hvor mange dager har dette her pdgatt uten at jeg har visst
det, og sd begynner du d tenke litt sdnn. Sd slike ting kan det vere.” Dette har ner sammenheng
med svikt i dokumentasjons- og rapporteringsrutinene, og kan i visse tilfelle fore en forverring av
tilstanden.

Ut fra sykepleiernes beskrivelser kan det synes som det er lettest 4 ivareta de innledende syke-
pleiefaglige vurderingene av pasientene. Dette utgjgr en stor andel av sykepleiernes hverdag og er
en hgyt prioritert oppgave. Det er swrlig kvalitetssikringen av utfprelsen av sykepleien som er
sérbar innenfor hjemmesykepleien. Dette forsterkes av at personalet ofte arbeider alene, og at det
kan ga lenge mellom hver gang en sykepleier kommer innom pasienten. De er dermed avhengige
av sp@rsmal, rapporter eller bekymringsmeldinger fra det gvrige personalet. Denne dynamikken,
og sarbarheten 1 kvalitetssikringen, er serlig synlig i Storeby II hos de sykepleierne som i liten
grad er i direkte pasientkontakt. "Der er kanskje oppfplgingen. Na tenker jeg pa en enkel sak som
sdrstell, og hvor sdret liksom utvikler seg. Du md jo stole pé hjelpepleierne, pd rapporter (...) Nir
det er helt nye sdr si kommer man og vurderer, gjor et sdrskjema og setter igang prosedyren.
Liter det er det veldig mye opp til hjelpepleierne & fplge opp.” Pa spersmdl om hjelpepleierne fir
nok opplering og veiledning til 4 ivareta dette, svarer sykepleieren: "Ja, det fér de sikkert... De
Jar jo, ja nesten nok. Det er jo klart at pé visse omrdder skulle man hatt litt mer, men det er ogsd
veldig opp til hjelpepleierne selv & komme med gnsker, og si; "Hel, nd trenger jeg hjelp her”. Jeg
kan ikke vite det. Det er umulig for meg & ha oversikt. Det eneste vi har oversikt pd det er jo ndr
det gjelder medisinhdndieringen. Der har vi en viss prosedyre med praktisk opplering. Den biten
vet jeg. Men ndr det gjelder andre ting vet jeg ikke, da ma de huske gi tilbakemelding om at her
vil de ha hjelp.”
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Rehabilitering og oppfolging etter sykehusopphold -

I hjemmesykepleien i alle kommunene fgrer endringene i sykehusenes arbeidsméte til gkt andel
pasienter med rehabiliteringsbehov. De har mange eksempler pé pasienter med brudd, men serlig
slagpasienter. En enhetsleder sier: "Veldig ddrlig i vdr bydel. Vi har ingen rehabiliteringsplasser i
var avdeling og det er det vi savner mest”. En annen papeker: "Men det er jo mye i forhold til
rehabilitering ogsd, fordi du kan jo si at de er medisinsk Jferdig behandlet, men de har jo ikke fitt
noen rehabilitering pd sykehuset. Det d ta de hjem i hjemmetjenesten da, det er ikke alltid like lett
d gjore.” Selv om hjemmesykepleien er flinke til & vurdere behovet for hjelpemidier, kan mangel
pd rehabiliteringsplasser , kompetanse og tid €l & fplge opp disse brukerne fgre til at den
spesialiserte opptreningen av pasientenc svikter. Pasientene risikerer dermed en ungdig
funksjonsreduksjon.

I Storeby II kan det synes som redusert sykepleierbemanning fgrer til at medisinsk behandlings-
trengende pasienter blir vanskeligere & ivareta i hjemmet: "Men det som kanskje kan vere
vanskelig for  fa ting til & gd rundy, det er jo ndr vi fir ekstra ddrlig folk fra sykehusene... for
eksempel., altsd kreftpasienter skal ha litt spesiell pleie. Da er det ikke s lett & legge til retre et s
bra tilbud som kanskje skulle veert gnskelig. Men det 0gsd er jo i perioder. Det kan jo veere at du
Jar en bruker som belaster hjemmetjenesten. Belaster sier Jeg, fordi den trenger masse fagfolk
som man ikke har.” Dette fprer ogsa til at det settes strenge grenser for 4 ta imot pasienter fra
sykehusene, da de ikke har mulighet for & ivareta disse pasieniene godt nok. "Vi har blitt flinke til
d sette bremsen pd, for vi er jo ikke noen akutt-tieneste egentlig. Vi kan jo fple oss sann av og til
ndr vi fir de henvendelsene fra sykehuset her, om at folk skal Jort ut og skal setie igang med det
ene tiltaket etter det andre. Mange ganger sd md vi si nei til det der fordi vi ikke har kapasitet,
eller at vi benytter oss av andre kanaler. Altsd, vi benyiter oss mye ay korttidsopphold...” Dette
distriktet benytter da korttidsplassene som en viktig ressurs for i ivareta mer behandlingskrevende
pasienter fra sykehusene. Siden korttidsplasser n skal legges ned, var sykepleierne bekymret for
hvordan de da skal klare & fglge opp pasientene pi en tilfredsstillende mate innenfor
hjemmesykepleien,

Omsorgsboliger

I Lilleby og Bygdeby fremheves det ogsa at de som bor i omsorgsboligene er sé syke at de har
behov for faglert personell. Dette fremkommer ikke som et tilsvarende problem i Storeby I og TI,
selv om det ogsé her understrekes at beboerne i omsorgsboligene kan ha tunge og omfattende
problemstillinger. Mangelen pé fagleert personell i omsorgsboligene har i Lilleby og Bygdeby fgrt
til at hjemmesykepleien ikke har tilstrekkelige ressurser til & folge opp disse brukerne p4 en faglig
tilfredsstillende mate. Dette fprer ogsa til gkt arbeidsbelastning og/eller gnisninger mellom yrkes-
gruppene. Dette er serlig synlig i Lilleby hvor sykepleierne generelt har et hardt arbeidspress og
et stort arbeidsomrade. “Jeg synes det er latterlig at en plass med 34 omsorgboliger med veldig
syke folk , mange burde vart pd sykehjem, det at de skal ha ufagleerte til a gd rundt der det synes
Jjeg er faglig uforsvarlig. Jeg har veert | sd@ mange situasjoner som er halvfarlige og farlige, og der
er det vi som md redde skinnet deres. I stedet for & ansatte en sykepleier som kunne gatt pad
dag...Ville ikke ha kostet mange tusen i drer. Det er en latterlig mate 4 spare penger pd, det er en
stor belustning pd oss. Det skaper en del gnisninger mellom yrkesgruppene ogsd slik som vi har
det nd, jeg oppfatter de som masete samtidig som vi ikke kan sette sé store krav. De har ikke
kompetanse til d skjpnne alvoret i alle situasjoner.

Oppsummerende kan vi si at kvaliteten pa tjenestene i hovedsak oppgis 4 vare tilfredsstillende,
men at det forekommer omréader efler tilfeller med pasienter hvor man mener kvaliteten kunne
veert bedre, eller hvor den faglige forsvarligheten ikke ivaretas tilstrekkelig.
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7.4 Organisatoriske forhold som péavirker kvaliteten p# tjenesten

Under dette punktet skal vi se pa faktorer som ledelsen, legene og sykepleierne mente har
betydning for kvaliteten pd tjenestene. Bade strukturelle rammefaktorer, forhold av intern
organisatorisk karakter og forhold knyttet til samarbeidspartnere synes a ha betydning for om
tjenesten og arbeidsforholdene ble opplevd god eller dérlig. Som i sykehjemmene, synes disse
faktorene & samvirke i et komplisert organisatorisk samspill.

7.4.1 Tidspress

Opplevelsen av tidspress er en sentral faktor som sykepleierne fremhever som arsak til at de ikke
fér ivaretatt brukerne pd en kvalitetsmessig god méte. Tidspresset kan fgre til at de ikke rekker
avtaler med brukerne, at de ma skynde seg under hjemmebesgket, eller ofte avbryte besgkene.
Dette gér som nevnt szrlig utover brukernes psykososiale behov og ern@ringstilstand. Det fgrer
videre til for overfladiske observasjoner, der det kan forekomme at sykepleierne ikke vurderer
tilstanden alvorlig nok, og at andre, for eksempel pérgrende, finner at pasienten er sykere enn
oppgitt. I distrikter hvor sykepleierne er involvert i stell i stgrre grad, som i Bygdeby, fgrer dette
til at sykepleierne blir forstyrret i gjennomfgringen av stellet til pasientene. I tillegg farer det til at
papirarbeid, og da serlig dokumentasjon- og rapporteringssystemet nedprioriteres.

7.4.2  Grunnbemanning og sykepleierbemanning

Sykepleierne knytter tidspress og manglende pasientivaretakelse til forhold ved grunnbeman-
ningen, og til sykepleierbemanningen spesielt. Det etterspgrres flere stillinger, men ogsd mer
personell med sykepleiefaglig kompetanse pa ulike nivi. Dette har trolig sammenheng med at
bade pleiebehovene, de medisinske behovene og hielp til praktisk bistand synes 4 vere store.
(kningen i antall brukere med pleiebehov har fgrt til at stadig flere ufaglerte trekkes inn i
hjemmesykepleiens virksomhet.

Alle distriktene har behov for flere sykepleiere. Dette er imidlertid mindre tematisert i Storeby [
hvor de oppgir 4 ha et tilstrekkelig antall sykepleiere i personellgruppen, bortsett fra i helgene.
Selv om det kan vare vanskelig 3 foreta reelle sammenligninger mellom tjenestestedene, kan det
synes som det er store variasjoner i bemanningssammensetning i de fire distriktene nar det gielder
den samlede bemanningen i tjenestene. Hovedsakelig skyldes dette noe ulik organisering, og da
seerlig ulik grad av integreringen mellom hjemmesykepleien og hjemmehjelpstjenesten. Dette
medfgrer at tjenestestedene utnytter personalressursene i hjemmehjelpstjenesten i ulik grad.

Dersom vi ser pé sykepleierbemanningen finner vi pa basis av tienestenes bemanningsoversikt at
antall sykepleierstillinger i forhold til antall innbyggere i det omradet tjenestene skal dekke,
varierer fra 470 til 2500 innbyggere per sykepleier. Det er flest sykepleiere per innbygger i
Bygdeby, og ferrest i Storeby II. Ser vi pa antall sykepleiere i forhold til antall pasienter, dvs
antallet med sykepleievedtak, finner vi ogsi her store variasjoner. Dersom man inkluderer
sykepleiere i lederstillinger, ser vi f.eks. at det i Bygdeby er ca 10 pasienter per sykepleier, mens
det tilsvarende tallet i Storeby II er 46."® Dersom vi ser pa antall besatte sykepleierstillinger, vil
denne forskjellen forsterke seg ytterligere. I likhet med tidligere undersgkelser finner vi her
(Harsvik mfl 2002) at det reelle tallet pa grunnbemanning og sykepleierbemanning avviker fra
oppgitte tall pa grunn av permisjoner og sykemeldinger. Dette gjelder serlig 1 Bygdeby. De store
tallmessige variasjonene i sykepleierdekning gjenspeiles ikke direkte i sykepleiernes opplevelse

18 . . . . . s . s

Befolkningssammensetningen vil imidlertid kunne viere noe forskjellig, og med dette behovet for hjemmesykenleietjenester. De
forskiellige xommunene og bydefene vil ogsd kunne variere noe mht organiseringen av ulike kommunale tjenester, slik at
tjenestene vi sammenligner ikke npdvendigvis har helt identiske oppgaver og ansvarsomride.
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av arbeidspress-eller muligheter for 4 fglge opp pasientene pa en god méte. Hva dette skyldes er
uklart, men det viser hvordan sykeplejerbemanningen trolig ogsd har ner sammenheng med
tjenestens organiseringsmite og totale ressurstilgang.

Samtidig ser vi en mer vedvarende usikkerhet i alle distriktene. Denne er knyttet til det organisa-
toriske problemet med udekket bemanning i helgene og ved avvikling av ferier. Bemannings-
situasjonen pa kveld- og helgetid beskrives i all hovedsak som utilfredsstillende. Ved flere steder
er det kun €n sykepleier p& vakt pa kveld- eller helgetid. En sykepleier kan ogsa vere alene med
ansvaret for flere grupper/soner enn den man selv tilhgrer. Dette medfdrer et ansvar ogsa for
pasientgrupper man selv er relativt lite kjent med. Antallet pasienter kan da vere inntil ca 500. En
av sykepleierne kommenterte dette slik: "Det er absolutt ikke forsvarlig slik det fungerer her. De
som har vurdert antall sykepleiere her har ikke ratt med i betrakiningen at det kan bli ubesatte
stillinger og sykefraveer. Og det blir det jo.”

Sykepleierne var svart opptatt av sykepleierdekningen ved arbeidsstedet. Bade ledelsen og
sykepleierne ¢nsket flere sykepleiere. Samtidig ble det fra ledelsen, og til dels ogsa av noen
sykepleiere, papekt at det var vel s8 viktig 4 styrke gvrige personellgrupper.

I Storeby | fremhevet sykepleierne at en god og tilstrekkelig sykepleierdekning er av stor
betydning for arbeidsmiljs og trivsel, men ogsi for kvaliteten pd tjenestene. God
sykepleierdekning vil lette muligheten for & utveksle faglige vurderinger i en oppstykket hverdag
med mange ulike brukergrupper. Det synes her & vere et eksempel pa den selvforsterkende
tendensen i rekrutteringsproblematikken som mange av sykepleierne peker pd; "A ha nok
Sykepleiere er viktig for d rekruttere sykepleiere”. Det er mer attraktivt 4 ta seg jobb i tjenester der
det er et visst antall sykepleiete fra for, og sykepleierne trives nér det sykepleiefaglige niviet er
hgyt, som i Storeby I: " Der (sykepleiefaglige niviet) er veldig hoyt og det er deilig d jobbe med sd
mange fagpersoner. Jeg har vert vant til 4 veere den eneste sykepleieren. Jeg har aldri hatt
problemer med d jobbe med andre, men du blir veldig alene. Det blir mer spennende med
diskusjonene vdre og man fir en faglig input fra de andre. Man kan spgrre om det er noe man
lurer pd, eller komme med forslag.”

7.4.3  Arbeidsfordeling, ufaglerte og bruk av yrkesgruppenes kompetanse

[ alle kommunene har hjemmehjelpen og pleicassistenter i gkende grad overtatt pleieoppgaver fra
hjemmesykepleien..” De er inne i stell som det for ti Gr siden var mange hjemmehjelpere som
sluttet fordi de mdtte gjpre.” Denne tendensen forsterkes i de distriktene der mangelen pa faglaert
pleiepersonell er stgrre, og i Storeby II der utvidelsen av hjelpepleiernes ansvarsomréde pa grunn
av enhetssykepleien har fgrt til gkte pleieoppgaver for hjemmehjelpen. Arsaken til denne
tendensen er usikker, men det kan skyldes at sykepleierne i hjemmetjenesten i gkende grad har
fitt oppgaver knyttet til medisinsk oppfplging, vurderinger av pasienter, medisiner,
sykepleiefaglige prosedyrer og papirarbeid til en stgrre andel brukere.

Det synes som denne utviklingen farer til en diskusjon blant sykepleierne 1 hjemmesykepleien om
sykepleierbemanningen, utformingen av sykepleiernes rolle og arbeidsdelingen meliom
sykepleierne og det gvrige pleiepersonalet. Sykepleierne er bekymret over den gkte andelen
ufaglerte i hjemmesykepleien. P& samme méte som i sykehjemmene, mener de at den store
andelen ufaglerte farer til redusert kvalitet pd tjenestene. Dette sier bide sykepleiere med
hjelpepleierutdanning og enhetsledere som er hjelpepleier selv: "Hadde vi veert tre sykepleiere, sd
tror jeg at de hadde hatt rimelig god oversikt, og hatt muligheten til & ta de oppdragene som vi fir
i enheten da. Det tror jeg. Men sd er det hele tiden det samspillet med hjelpepleierne, for de er jo
veldig avhengig av d ha hjelpepleierne pd plass. Det jeg ikke synes er bra, skal Jjeg si noe om det
0gsd, det er faktisk at hjemmehjelperne utfprer en si stor del av pleieoppgavene, som
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hjelpepleierne md overlate til dem. For der ser vi at de har ikke samme forutsetning for G gjpre
det. Noen kan veere gode pd det, pd grunn av kurs eller personlige egenskaper som gjor at de
Jaktisk kan veere den beste til & utfpre mange tjienester. Men det er den helhetlige omsorgen som
blir borte."

Selv om sykepleierne roser mange av hjemmehjelperne for deres evner og innsats, er de bekymret
over 4 overlate s& mange av pleicoppgavene til ufaglerte hjemmehjelpere som drar alene til
pasientene. Oppleringen er ofte ikke pd mer enn tre dager, og mange er usikre pd om de er i stand
tif & takle de sammensatte oppgavene i pleien. Ikke minst er de usikre pa hvilke observasjoner
hjemmehjelperne gjgr, og om de har grunnlag for 4 vurdere hva som bgr rapporteres; "De kan ikke
observere pd samme mdten, ikke sant. De vet ikke hva de skal se etter. Har ikke kunnskapene for d
gi tilbakemeldinger i forhold 1il sykdomstegnene. Mange varsler om mange ting, men kanskje
mange ting som ikke er sd npdvendig. Sd de viktige tingene kan bli borte. De kan Jjo ikke lastes for
det. Men det er en sdnn konsekvens av...Ja, det er séinn det er rett og slett.”

Sykepleierne er ogsd bekymret over hvordan pleien blir utfgrt siden de mangler mulighet til 4
forhindre at det gjgres feil pa grunn av at hjelperne arbeider sa selvstendige. "Det skjerer meg i
hjertet.. {...) Og det har jo vart episoder med assistenter som i hvertfall har tatt pd seg
bleereskylling og gdtt sd langt over kompetansenivéer sitt...eller som ikke har sett behovet for
tannpuss til en pasient som de gar til dag etter dag og ikke har kunnskap til & rapportere at tiltak
tkke er utfort, og som da ender med tannkjpttbetennelse. (...) Hvis du som ansvarlig sykepleier for
en arbeidshelg tillater G sende en assistent til et hjem der det trengs sykepleierkompetanse, ja da
misbruker vi kanskje assistentene ogsd. Vi sender dem pd oppdrag og erstatter dem uten at de kan
noe om det. Og det er farlig.” Som sitatet illustrerer, er sykepleierne ikke bare bekymret for
- ivaretakelsen av pasienten, men ogsé for den rollen de setter den enkelte hjemmehjelperen i.

En stor andel ufaglerte i tjenesten medfprer gkt arbeidsbelastning for sykepleierne, bade pd grunn
av behovet for opplering, veiledning, utrykning, og pa grunn av gkt behov for aktiv innhenting av
informasjon om pasientene. Dette fremholder sarlig sykepleierne i Lilleby. Der er det mange
telefonhenvendelser fra ufaglarte og besgk i omsorgsboligene, srlig om kveldene. Dette forer til
irritasjon hos travle sykepleiere, selv om de har forstielse for at henvendelsene bidrar til
kvalitetssikring. "Jeg foler at det kan veere litt ungdvendig. Senest i dag hadde jeg en pasient med
hovne bein og med tung pust, da jeg kom opp mente jeg det var klart at han trengte legetilsyn. Jeg
ringte legen og fikk ordnet det. Men det var veldig unpdvendig for det var folk innom han 0g
hadde morgenstellet som kunne ha ringte legen. Det er vanskelig for meg d ta en vurdering per
telefon ndr de sier han er slapp og ddrlig og da gdr jeg for d se pd pasienten selv. Men jeg
skjgnner ogsa deres syn for de vet ikke hva de skal gjpre, si jeg forstdr de sely om jeg synes det
blir ungdyvendig."”

Det oppstar s@regne problemstillinger knyttet til bruk av ufaglerte i hjemmesykepleien. For det
ferste er det vanskeligere for sykepleierne (og muligens ogsé for hjelpepleierne) & ha kontroll over
utfgrelsen av pleien. Fordi man jobber selvstendig og har dirlige rapporteringssystemer,
forsterkes dette problemet. Det blir ogsé opp til den enkelte & vurdere kvaliteten pa pleien.
Kvalitetssikringen individualiseres dermed i st@grre grad enn nér tjenestenes kvalitet sikres mer pa
systemniva. Dette gjor at systemet blir sveert avhengig av kompetansen og de personlige
kvalitetene til den enkelt ansatte. I tillegg er det uklart hvem som skal ha opplarings- og
veiledningsansvaret for hjemmehjelpere som trekkes inn i hjemmesykepleien nar disse to
tienestene er adskilt. I alle kommuner oppgis det at opplerings- og veiledningsbehovene er stgrre
enn veiledningskapasiteten, selv om man har begynt 4 omskolere hjemmehjelpere til
omsorgsarbeidere.
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I alle tre kommunene fgrer presset pa sykepleierne i hjemmesykepleien til en diskusjon om
utformingen av sykepleierrollen. Dette er mest tydelig i Storeby II, pd grann av omorganiseringen,
og i Lilleby, pd grunn av arbeidspresset. [ disse to distriktene forsvarer sykepleierne en mer
avgrenset sykepleierrolle som er rettet mot sykepleieprosedyrer, vurderinger og papirarbeid. I
Bygdeby og Storeby II fremtvinger arbeidspresset ogsi, om enn i mindre grad, en mer spisset
sykepleierrolle enn tidligere. Dette innebearer at sykepleierne deltar i stell i mindre grad enn fgr.
Selv om noen sykepleiere opplever stell kjedelig, eller & ikke tilhgre sykepleiernes arbeids-
oppgaver, er denne utviklingen ugnsket av mange sykepleicre. Dette skyldes at disse
sykepleiernes arbeidsglede er knyttet til relasjonen med pasienten gjennom stellet. De opplever at
direkte pasientkontakt er ngdvendig for 4 gjgre tilstrekkelige observasjoner av pasientens behov
og tilstand, og for & ha kontroll pd utgvelsen av sykepleien. Mangel pa kontinuitet i ivaretakelsen
av den enkelte pasient reduserer sykepleiernes mulighet il & nyttiggjgre seg sin
vurderingskompetanse. Vi ser ogsi uttrykk for en indre konflikt hos noen sykepleiere rundt
spersmilet om ngdvendigheten av 4 vare tilstede hos pasientene for 4 kvalitetssikre sykepleien,

Flere sykepleiere fremholdt at de sykepleiefaglige oppgavene er integrert i det praktiske stellet av
pasientene, og kritiserte sykepleieforstielsen i ledelsen og i kommuneadministrasjonen, der
sykepleieren skal avgrense seg fra stell og lignende. Dette mente de sjelden fungerer effektivt
fordi det motvirker fleksibel bruk av personellressursene og motvitker god sykepleie.
Utformingen av sykepleierrollen i hjemmesykepleien er dermed uvklar, noe som gjenspeiler
generelle tendenser innenfor kommunenes pleie- og omsorgstjeneste. Det synes ogsd som syke-
pleierne selv er splittet i synet pa sykepleiefagets funksjoner 0g oppgaver, og hvordan deres rolle
skal utformes pa best mulig miéte.

7.4.4 Samarbeidet med fastleger og legevakt

Fastlegene er i mange tilfeller en neer samarbeidspartner for hjemmesykepleierne. Sykepleiernes
arbeidsform, der de deler av dagen er pi pasientbessk, fgrer til at det er viktig at legene er
tilgjengelige. "Det blir praktisk kronglete for oss & drive og prove d fé tak i legene ndr vi farter
mye rundt.” De tjenestene som har etablert faste samarbeidsmgter med fastleger verdsetter denne
ordning. Fastlegene er imidlertid noe delte i synet pa dette. De mener dette tar for mye tid fra
andre pasientkonsultasjoner.

Sykepleierne vurderer legenes oppfglging av pasientene som “delvis bra”. De ulike
tjenestestedene, og ogsa de enkelte sykepleierne, beskriver samarbeidet med fastlegene og med
legevakt ulikt . Det er store individuelle forskjeller mellom fastlegene. Dette synes 4 gjgre det
vanskelig for sykepleierne &4 gi en samlet vurdering av samarbeidet med dem. Sykepleterne
beskriver alt fra fastleger som fungerer utmerket, til fastleger der samarbeidet og oppfglgingen er
sd darlig at sykepleierne mener det er faglig uforsvarlig, for eksempel ved akutte tilstander.
Manglende tilgjengelighet til fastlegene fremstar generelt som et problem. ” Det har jeg opplevd
at de har meldt bekymring og behov til legen som ikke tar det pa alvor. Ogsd blir det plutselig
veldig alvorlig og akutt og da md vi f& lagt inn folk pé grunn av at legen ikke tar seg tid til d
komme hjem til pasienten. Hvilke problemer har det veert? (intervjuer) Det har blant annet veert
blodpropp, som kan veere ganske alvorlig. Enkelte alenebeboere som spiser lite og blir magre, de
har hatt mange bekymringstelefoner til lege og bedt om & pasienten pd et opphold. Det virker
som om de md bli kjempesyke for & fid dem inn.”

Sykepleierne opplever at det serlig for demente pasienter kan vaere vanskelig 4 fa gehgr hos
legen. Dette forklarer de med at legen foretar relativt korte besgk hos pasienten. Legen ser ikke
ngdvendigvis hvor forvirret og glemsk pasienten er, og hvilke konsekvenser dette kan ha, for
eksempel for pasientenes ernzringstilstand
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Betydningen av et godt og nart samarbeid med legene trekkes ogsé fram i forbindelse med
pasienter som har mye smerter. Det skaper store frustrasjoner hos sykepleierne dersom de
opplever at legen er vanskelig tilgjengelig for disse pasientene.

Overgangen til fastlegeordningen representerte i en periode en noe uoversiktlig legesituasjon i
noen kommuner. Hiemmesykepleierne mgtte pasienter som var usikre pd hvem som var deres
lege. Etter overgangsperioden kan det synes som om fastlegeordningen har fart ulike
konsekvenser for hjemmesykepleiernes samarbeid med legene. Noen steder har det blitt
vanskeligere 4 fa legetilsyn ved behov pa dagtid, mens andre steder har dette blitt lettere. I noen
distrikter har det veert et problem 4 f3 tak i fastlegen ved akutte tilstander pa dagtid. "Ja, pd noen
omrdder har det blitt vanskeligere. Tidligere hadde man alltid en lege som hadde ansvarsvakz, Og
nd er det opp til om legen har tid og mulighet. Som oftest er de overarbeidet eller bortreist pd
kurs eller mpter. Man skal veere ganske dérlig for G ringe 113 0g be om ambulanse. Jeg synes det
er noe som er bekymringsfullt mange ganger.”

Sykepleierne faler seg i all hovedsak trygge pa at de far skaffet legevakthjelp til pasientene ved
akutte behov, men samtidig kan dette kreve at de mé argumentere hardere enn de selv synes burde
veert ngdvendig. Ogsa her har sykepleierne ulike erfaringer ved de ulike tjenestestedene.

7.4.5 Samarbeidet med sykehjem og sykehusene

I hovedsak beskrives samarbeidet med sykehjemmene som godt, selv om sykepleierne oppgir at
det er for vanskelig & fi dérlige pasienter inn i sykehjemmet. Samtidig er de klar over
kapasitetsproblemene ved sykehjemmene.

Sykepleierne beskriver samarbeidet med sykehuset som noe mer variabelt. Distriktslederne
beskrev det overordnede samarbeidet med sykehuset i hovedsak som godt. De distrikter som har
ctablert en koordinatorstilling mellom sykehus og kommune/bydel, var mest forngyd med
samarbeid og koordinering av tiltak rundt enkeltpasienter. I tillegg synes samarbeidsavtaler
mellom sykehusene & forhindre uheldig utskriving av pasienter pa kort varsel, selv om dette ikke
alltid kan unngas. Sykepleierne har mer variable oppfatninger av samarbeidet med sykehusene nar
det gjelder oppfglgingen av pasientene.

Dersom sykehusets varderinger og informasjon hadde veart bedre, kunne sykepleierne i mange
tilfeller hatt bedre muligheter for 4 sikre en forsvarlig hjemkomst for pasientene. De ville kunnet
trekke inn andre kommunale tjenester og framskaffe hjelpemidler i god tid. Et serlig problem er
at man ved sykehusene ikke ser konsekvensen av at pasienter er urolige og forvirrede, for
eksempel som fglge av demens. Dette kan som tidligere nevnt fgre til at nyutskrevne pasienter
som er ustgdige til beins vil falle, eller at uklare pasienter vandrer omkring ute.

Flere av sykepleierne fremhevet at de ofte forhandlet med sykehuset for 4 forhindre at pasientene
blir utskrevet til en uforsvarlig situasjon. Samtidig resignerer de over den vanskelige situasjonen.
Vi opplever mange ganger at sykehusene sender de hjem, sykehjemmet er fullt, og da md vi gjpre
det beste ut av det.” Sykepleierne forteller at sykehusene bade undervurderer mulige problemer
ved utskrivninger, og at det motsatte er tilfelle, nemlig at sykehusene overvurderer pasientenes
hjelpebehov ved utskriving. Bade overvurderingen og undervurderingen av pasientenes behov for
hjelp bidrar til en opplevelse av at sykehus og hjernmesykepleien noen ganger befinner seg i to
forskjellige verdener.

Sykepleierne er like opptatt av forhold ved selve utskrivningen, som vurderingen bak
utskrivningen. Det gdr mye tid med til 4 innhente opplysninger fra sykehusene. Informasjonen er
knapp og vanskelig & forstd, og det kan veere tidkrevende 4 fa informasjonen fra sykehusene. Det
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hender ogsé at pasientene ikke fir medsendt resept eller medisiner dersom de utskrives i helgene.
"Det gdr mye tid til utskriving fra sykehuset pd grunn av praktisk herk!”

T all hovedsak synes sykepleierne 4 veere tilfreds med den oppfglgingen og veiledningen de far fra
sykehusene i etterkant av at pasientene er utskrevet. Swmrlig ved spesielle prosedyrer har
sykepleierne behov for veiledning. Det samme gjelder hvordan sykehusene svarer pé forespgrsier
om mer generell informasjon om sykdom og behandling. Sykehusene bidrar med tilbud om
undervisning i form av kurs, men det synes varierende i hvilken grad sykepleierne finner tid til 4
delta.

74.6 Dokumentasjon- og rapporteringssystemer, ledelse og faglig utvikling

I alle fire distrikter er det pdpekt at dokumentasjon- og rapporteringssystemet er for dérlig, og det
blir ofte underprioritert i en travel hverdag. Det er ingen som utgver primarsykepleie, selv om
man enkelte steder prgver & tillempe dette. Det lages i liten grad pleieplaner for pasientene.
Rapporteringssystemet beskrives av og til som tilfeldig. Det kan gd lenge mellom rapportene for
den enkelte brukeren. Dette kan gjgre det vanskelig for nytt personell 4 sette seg inn i situasjonen
til brukeren.

I et system som er preget av mange brukere og personell fgrer mangelen pa rapporterings- og
dokumentasjonsrutiner til at det lett kan skje informasjonssvikt. Dette kan i verste fall fgre til at
viktige observasjoner og tiltak ikke blir rapportert eller fulgt opp, eller at pasienter blir glemt. I
tillegg synes det som at rapporteringssystemet fgrst og fremst er knyttet til vurdering og
implementering av sykepleie, og i mindre grad til utfgrelsen av disse tiltakene og oppfplgende
evaluering av pasientens tilstand og evt. endring av tiltak.

Den fragmenterte utformingen av hjemmesykepleien, og hjemmebaserte tjenester for gvrig, synes
4 medfpre spesielle utfordringer i forhold til ledelse og kvalitetssikring av tjenesten. Dette gir
uttalte problemer med 4 fi oversikt og kontroll over utfgrelsen av tjenestene i brukemnes hjem.
Dette forsterker behovet for gode dokumentasjons- og rapporteringssystemer, og for metoder som
1 stgrre grad ikke bare sikrer den innledende vurdering av sykepleiepleiebehov, men ogsd
kvalitetssikring pa utfgrelsen av pleien pa enhets- eller soneniv,

Spennvidden i hjemmesykepleiens virksomhet kan tyde pd at spprsmalet om kompetanse- og
fagutvikling som ledd i kvalitetsutvikling av tjenestene blir sentralt. P& samme mate som i
sykehjemmene synes det som sykepleierne i mindre grad far anledning til kompetanse- og
fagutvikling i arbeidstiden, selv om dette muligens er noe bedre i hjemmesykepleien. I noen av
kommunene pipekes det at nyutdannede sykepleiere helst ikke sgker jobb i hjemmesykepleien,
fordi det er vanskelig 4 st alene med ansvaret som sykepleier til en sd stor gruppe brukere.
Dersom man skal styrke rekrutteringen til hjemmesykepleien vil opplering og ivaretakelse av
nyutdannede sykepleiere vaere en spesiell utfordring fremover,

7.5 Oppsummering

I dette kapittelet har vi belyst forholdene innenfor hjemmesykepleien i de tre kommunene. Vi
innlemmet ogsé en annen bydel i Storeby, kalt Storeby I, for & f4 et bredere utvalg.

Intervjuene understgtter kartleggingsundersgkelsen. Denne viste at den stgrste andelen av
pasientene innenfor hjemmesykepleien er eldre pleietrengende pasienter med et sammensatt og
variert sykdomsbilde. T tillegg har hjemmesykepleien en hgyere andel unge brukere enn i
sykehjemmene. Det er et hgyt omfang av psykososiale problemer, med ensomhet og uirygghet.
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Brukerne 1 denne i gruppen bor ofte alene. Det bekreftes ogsé at demente pasienter og pasienter
med alvorlige psykiske lidelser utgjgr en viktig oppgave i alle kommuner. I alle kommunene
synes det som at endringene i spesialisthelsetjenesten har fgrt til at hjemmesykepleien mé ivareta
stadig sykere pasienter, mer spesialiserte prosedyrer og tyngre rehabiliteringsbehov.

Alle distriktene oppgir at det er kapasitetsproblemer pé grunn av gkning i antall brukere og andel
syke og pleietrengende pasienter uten tilsvarende opptrapping av bemanningen. Samtidig er
kapasitetsproblemene varierende,

Alle distriktene oppgir at den grunnleggende kvaliteten i ivaretakelsen av pasientene er
tilfredsstillende. Allikevel kan det forekomme mangler i oppfslgingen av pasienter, faglig
uforsvarlighet og feil eller avvik. I Storeby II er det vanskelig 4 bedgmme kvaliteten pa basis av
sykepleierintervjuene, da sykepleierne er lite involvert i pasientbehandling. Samlet sett i
tjenestene knyttes svikt i kvaliteten szrlig til medisinering, sykepleieprosedyrer, observasjoner av
pasienter, uteglemte besgk, oppfglging av demente pasienter, oppi¢lging av pasienter med darlig
ernringstilstand, pasienter som krever mer omfattende eller kontinuerlig tilsyn og rehabili-
teringspasienter. Grunnleggende stell prioriteres i alle kommunene. Sykepleierne er samtidig
bekymret over kvaliteten pd stellet og observasjonene av pasientene pa grunn av den gkte andelen
ufagleerte i tjenestene. I tillegg oppgis det i alle tre kommuner at brukernes psykososiale behov
prioriteres ned i en travel hverdag,

Organisatoriske faktorer som fremkommer som sarlig kritiske for 4 kunne ivareta pasientene er
grunnbemanning, sykepleierbemanning og den gkende andel ufaglerte der hjemmehjelpere i
pkende grad tar over pleieoppgaver. Dette fprer til diskusjoner om arbeidsdelingen mellom
pleiepersonalet og utformingen av sykepleierrollen. Kvaliteten pa samarbeidet med fastleger og
sykehus varierer. Det er et behov for & videreutvikle samarbeidet for & sikre en bedre oppfelging
av enkeltpasienter pd tvers av niva og tjenester.

Avslutningsvis synes dokumentasjons- og rapporteringssystemene & vere mangelfullt ivaretatt.
Dette gker faren for informasjonssvikt. Tjenesten er fragmentert, med mange brukere og mye
personell. Dersom rapporteringsrutinene ikke fungerer, kan det skje at viktige beskjeder, besgk,
observasjoner eller tiltak ikke formidles videre og blir behandlet.
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8 Sperreskjemaundersgkelse i hjemmesykepleien

Sperreskjemaundersgkelsen gir et bilde av hvordan sykepleiere rundt om i landet varderer sider
ved hjemmesykepleiens kvalitet der de jobber, og hvilke faktorer som pavirker dette, Med dette
fir vi pa flere omrader et grunnlag for & vurdere hvorvidt de forholdene vi har sett pa i Bygdeby,
Lilleby, Storeby og Storeby Il synes 4 gjelde mer generelt for hjemmesykepleien i Norge.

8.1 Kvalitetsvurderinger

Vi skal starte med & se pd vurderinger av ivaretakelsen av et relativt bredt utvalg av oppgaver i
tjenestene, f@r vi ser mer spesifikt pd utvalgte forhold.

8.1.1 Noe er lettere 4 fa ivaretatt enn annet...

Av den fplgende tabellen framkommer det hvilke behov og oppgaver sykepleierne vurderer som
mest og minst tilfredsstiliende ivaretatt i hjemmesykepleien hvor de jobber.

Tabell 8.1 Vurdering av oppgaveivaretakelse. Gjennomsnittsscore fra svar avgitt pien
skala fra 1) Faglig utilfredsstillende” til 5) "Faglig tilfredsstillende”, standardavvik (SD)og N
(antall svar) .

Gj.snitt SD N
Grunnleggede steli og pasienthygiene 4,3 0,8 440
Utvise respekt overfor pasientene 4,3 0,8 440
Sarstell 4.2 0,9 437
Medisiniering 4.1 1.0 438
Forebygging av sengeleiekomplikasjoner 4,1 0,9 429
Terminalpleie 4,6 1.0 400
Tekniske (sykepleielprosedyrer 4,9 0.9 434
Medisinsk behandling (generelt) 3,9 0.9 434
Tilsyn med pasientene 3.9 1,0 437
Pasientobservasjon og tilstandsvurderinger 3,8 0,9 433
Veiledning og info til pasientene 3,8 0.8 439
Cancerproblematikk 3,7 1,0 415
Ernaringstilstand 3,7 0,8 436
Veiledning, info og samtaler med pargrende 3,6 1,0 435
Smerteproblematikk 3.6 10 427
Rapportering og dokumentasjon 34 1,0 438
Forebygging av skader/ ulykicer i hjemmet 34 0,9 47
Info.uiveksling/ kommunikasjon internt i tienesten 3.4 1,0 434
Smitteregime 3,3 1,0 331
Demensproblematikk 3,2 1,0 429
Rehabilitering 3,2 1,0 426
Holde seg faglig oppdatert 3,2 1,0 435
Evaluering av sykepleietiltakene 3,1 1,0 433
Psykiatriske lidelser 3,0 L0 423
Psykososiale behov 2.9 1.0 434
Utarbeidelse av pleieplaner 2,8 1,2 435
Fysisk aktivitet 2,7 1,0 437
Rusproblematikk 2.5 1,0 335
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Av tabellen ser vi at foruten "Grunnleggende stell og pasienthygiene”™ vurderes “Utvise respekt
for pasienten”, "Medisinering™, "Sarstell” og "Tekniske prosedyrer” & vare godt ivaretatt. Ogsé
"Forebygging av sengeleiekomplikasjoner” og "Terminalpleie” framstar som godt ivaretatt.

Dette stemmer overens med inntrykket fra kartleggingsundersgkelsen (kapittel 6) nér det gjelder
grunnleggende stell og pasienthygiene, sérstell og til dels medisinering. Medisinering framstéir
gjennom  sp@reskjemaunderspkelsen som relativt sett noe bedre ivaretatt enn hva
intervjuundersgkelsen, og til dels kartleggingsundersgkelsen, tilsier. Diskrepansen i forhold til
intervjuundersgkelsen kan henge sammen med at vi i intervjuundersgkelsen fikk stgrre mulighet
til & trekke inn alle sider ved medisinering, og dermed forsikre oss om at f.eks. observasjon av
medikamentvirkninger ogsd ble trukket inn i vurderingene. Det er usikkert i hvilken grad
sykepleierne i spgrreskjemaundersgkelsen har inkludert bla denne siden av medisineringen i
vurderingene. [ kartleggingsundersgkelsen fant vi at tekniske prosedyrer utfgrt overfor den enkelte
pasient ofte ble vurdert som utilfredstillende utfert, noe som ikke gjenspeiles i spgrreskjema-
undersgkelsen. (Denne diskrepansen fant vi ogsé i sykehjemmene.) Det er vanskelig 4 si med
sikkerhet hva dette skyldes, og hvorvidt tjenestestedene som inngikk 1 kartleggingsundersgkelsen
er mindre representative pa dette omridet. Det kan imidlertid vaere at forskjellen henger sammen
med at vurderingene i kartleggingsundersgkelsen er konkret knyttet til enkeltpasienter, mens
vurderingen 1 spgrreskjemaundersgkelsen gielder generelt. I si fall kan det vere slik at
sykepleierne har en generell positiv oppfatning av hvordan tekniske prosedyrer utfgres, men at
denne oppfatningen utfordres nér de skal gjgre konkrete vurderinger. En slik forklaring styrkes av
intervjuundersgkelsen. Der fant vi at sykepleierne i de tjenestene hvor kartleggingsundersgkelsen
ble utfgrt, ogsd hadde den oppfatning at tekniske prosedyrer ble godt ivaretatt i tjenesten hvor de
jobber. Et annet forhold som bidrar til & forklare denne diskrepansen, er at det i
kartleggingsundersgkelsen kunne se ut som om sykepleiere ikke hadde vert involvert i mange av
de tekniske prosedyrene i lgpet av den siste uken, og at disse prosedyrene da ble vurdert som
utitfredsstillende utfgrt. Det kan derfor vere at vi i spprreskjemaundersgkelsen egentlig far svar
pé spgrsmélet om dette er ivaretatt godt ndr sykepleiere deltar, slik det kan veere lett 4 tenke for
denne type oppgaver hvorav mange regnes som sykepleieroppgaver,

Nér det gjelder “Forebygging av sengeleiekomplikasjoner”, er det litt vanskelig 4 gjvre
sammenligninger med resultatene fra kartleggingsundersgkelsen, da sistnevnte hadde en mer
detaljert inndeling, og svarene her varierte en del avhengig av hvilket problem tiltakene var
knyttet til. Mht. terminalpleie, s& var det i kartleggingsundersgkelsen fi tilfeller registrert, og det
foreld en viss forskjell i vurderingen av de enkelte tiltakene, selv om ivaretakelsen samlet sett ble
vurdert som utilstrekkelig overfor flere av pasientene.

Det kan ogsé pdpekes at medisinsk behandling vurderes som relativt sett godt ivaretatt.

Av tabellen ser vi videre at de pasientproblemer og -behov som vurderes 3 bli ivaretatt pa minst
tilfredsstillende mite er “Rusproblematikk”, “Fysisk aktivitet”, "Psykososiale behov” og
"Psykiatriske lidelser”. Nar det gjelder "Rusproblematikk” er det flere som har oppgitt at de ikke
har grunnlag for & vurdere dette. Dette indikerer at problematikken ikke er like utbredt som gvrige
pasientbehov og -problemer som er listet her. At det er vanskelig & fa ivaretatt pasientenes behov
for fysisk aktivitet, og deres psykososiale behov og psykiatriske lidelser vil derfor ogsa anga flere
pasienter. (Man kan for gvrig forvente at det her vil kunne vere snakk om de samme pasientene,
siden disse to “problemene” ofte vil vere overlappende.) Mht til psykiske lidelser, si
sammenfaller dette i sd fall med tallene fra kartleggingsundersgkelsen som viser at over 30 % av
pasientene hadde en aktiv, diagnostisert psykisk lidelse.

At de psykososiale behovene er relativt vanskelig & ivareta tilfredsstillende, underbygger det som
kom fram i kartleggingsundersgkelsen. Selv om ikke ern@ringsproblematikk vurderes som
spesielt utilfredsstillende ivaretatt, indikerer tabellen at pasientenes erneringstilstand vurderes
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som mindre tilfredsstillende ivaretatt enn grunnleggende stell og hygiene, slik som det framkom i
kartleggingsundersgkelsen

Smitteregime kommer relativt dérlig ut, noe som ogsi samsvarer med kartleggingsundersgkelsen.
Ellers er det verd & merke seg at ogsa rehabilitering og demensproblematikk vurderes 4 bli mindre
tilfredsstillende ivaretatt.

Nar det gjelder den mer indirekte pasientivaretakelsen i form av ”Utarbeidelse av pleieplaner” og
"Evaluering av sykepleietiltakene”, ser vi at disse vurderes som bare middels tilfredsstillende
ivaretatt. Noe mer forngyd synes sykepleierne § veere med “Rapportering og dokumentasjon” og
"Intern kommunikasjon”, to oppgaver som for gvrig er delvis overlappende,

Det er samtidig interessant at tabell 8.1 i stor grad samsvarer med tilsvarende tabell for
sykehjemmene, tabell 5.1, nér det gjelder hvilke behov Og oppgaver som ivaretas best og minst
godt. Det synes med andre ord som om det i stor grad er de samme oppgavene tjenestene star
overfor. En viss diskrepans framkommer i sammenligningen av de to tabellene, i form av at
ernaeringsbehov synes bedre ivaretatt i sykehjemmene enn i hjemmesykepleien. Dette sammen-
faller med undersgkelsene i de tre kommuner, og bekrefter ernzringsbehov som sarlig vanskelige
a ivareta godt i hjemmesykepleien.

8.1.2 Faglig uforsvarlig pasientivaretakelse

Pa spgrsmal om det hender at pasientbehov eller oppgaver ivaretas pé en faglig uforsvarlig mdte i
tjenesten hvor de jobber, framkom fglgende svarfordeling blant sykepleierne.

Tabell 8.2. Faglig uforsvarlig pasientivaretakelse. Prosent. N=455.

Svar Prosent Antall (n)
Nei 18 83
Ja, det hender, men sjelden 66 300
Ja, det hender jevnlig 16 72

Disse tallene viser altsa at det kun er 18 % som mener at det ikke skjer uforsvarlig ivaretakelse av
pasientbehov og oppgaver i hjemmesykepleien der de Jobber. P4 den andre siden er det “kun” 16
% som mener at dette skjer jevnlig.

Som nevnt i resultatpresentasjonen fra sykehjemmene, har det tilbakemelding fra sykepleiere
vist seg at mange fant det vanskelig 4 krysse av for at det skjer “jevnlig”, da de med dette forstod
"nzrmest daglig”. De svarte derfor gjerne “sjelden”, samtidig som de da ikke syntes at dette var
tilstrekkelig dekkende for omfanget av faglig uforsvarlighet. Disse tilbakemeldingene illustrerer
0gsd at “jevnlig” er et sterkt uttrykk.

Pa spersmdl om hvilke behov og oppgaver som ivaretas pé en faglig uforsvarlig méte, viste dette
seg 4 vaere serlig "Psykiatriske lidelser”, “Psykososiale behov”, og "Medisinering” nér det gjelder
den direkte pasientrettede virksombheten. Vi ser altsi af selv om medisinering generelt sett
vurderes som tilfredsstillende ivaretatt (jf tabell 8.1), er dette et av de omradene hvor svikt 0gsa
hyppigst forekommer. Ogsa “Fysisk aktivitet” og "Demensproblematikk” ble oppgitt blant mange.
(For fullstendig oversikt, se vedlegg 4.2.) Nir det gielder den mer indirekte pasientrettede
virksomheten framkom “Utarbeidelse av pleieplaner” og “Rapportering og dokumentasjon” som
hyppigste svar.
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For & konkretisere omfanget av dette, oppgir 33 % (N=455) at det foregar faglig uforsvarlig
ivaretakelse av "Psykiatriske lidelser”. Det tilsvarende tallet for “Psykososiale behov” er 32 %.
Tilsvarende mener 27 % at det foregdr faglig uforsvarlig ivaretakelse av "Medisinering”. Vi
understreker at det da er regnet med bade de som oppga at dette foregir sjelden” og “jevnlig”.
Dersom vi ser bare pd de som oppga at uforsvarlig ivaretakelse skjer jevnlig, finner vi at 9 %
oppgir at henholdsvis medisinering og ivaretakelse av psykososiale behov foregir jevnlig. Det
tilsvarende tallet for "Psykiatriske lidelser” er 8 %.

I all hovedsak er faglig uforsvarlig pasientivaretakelse knyttet til de omridene som blir vurdert
som minst tilfredsstillende ivaretatt, jf tabell 8.1. Et unntak fra dette er medisinering som ett ay de
omrddene hvor faglig uforsvarlig ivaretakelse hyppigst forekommer, noe som understgitter funn i
ntervjuunderspkelsen. Narmere bestemt oppgir 8 % av sykepleierne (N=455) at det jevnlig
forekommer faglig uforsvarlig ivaretakelse av medisinering.

8.1.3 Legetjenesten

Pd sporsmél om fastlegenes ivaretakelse av pasientenes akutte behov for medisinsk utredning
mener 39 % (N=494) av sykepleierne i spgrreskjemaundersgkelsen at dette er ivaretatt j
tilstrekkelig grad, mens 53 % mener at dette “bare delvis” er tilfelle, og 8 % mener at det ikke er
ivaretatt i tilstrekkelig grad. Dette kan gjenspeile at sykepleierne i intervjuene gjerne omtalte
legenes pasientivaretakelse som "personavhengig”, dvs at dette varierer fra lege til lege.

Nér det gjelder behovet for kontinuerlig oppfglging av pasientenes behov, mener 34 % (N=493) at
dette er ivaretat i tilstrekkelig grad, mens 59 % mener at dette "Bare delvis” er tilfelle, og 7 %
mener at den ikke er ivaretatt i tilstrekkelig grad. Disse svarene indikerer at sykepleierne samlet
sett ikke vurderer fastlegenes ivaretakelse av kontinuerlig oppfglging som markert forskjellig fra
akutte behov.

8.1.4 Behov for annet tjenestetilbud?

Det viser seg at 36 % (N=508) av sykepleierne mener det er “flere eller mange” av pasienfene
som burde hatt et annet omsorgs- eller behandlingstilbud. Vi har her bedt om sykepleiernes faglig
baserte vurdering ut fra hva hun eller han tror er det beste for pasientene, uavhengig av hvilke
titbud som eksisterer. Samtidig mener 58 % av sykepleierne at dette er tilfelle for “noen, men ikke
mange”. Det framkommer videre at det er plasser i ordiner sykehjemsavdeling, 1 skjermede
avdelinger i sykehjem og i spesialisthelsetjenestens psykiatriske eller psykogeriatriske avdelinger
det 1 stprst grad er behov for. Naermere bestemt er det henholdsvis 71, 52 og 46 % (N=508) av
sykepleierne som oppga at noen eller mange av pasientene burde hatt disse tjenestetilbudene
(listet i nevnt rekkefglge). For gvrig kan det nevnes at 40 % av sykepleierne oppga omsorgsbolig
som ett av tre tilbud det var mest behov for, mens bare 3 % oppga "Sykehjemsavdeling med
styrket kompetanse innen aktiv medisinsk behandling”.

8.2 Forhold av betydning for tjenestens kvalitet

Som nevnt gir ogsd spgrreskjemaundersgkelsen informasjon om hvilke forhold som vurderes &
veere av betydning for tjenestens kvalitet.

8.2.1 [Idetstore og hele

Sykepleierne ble i sparreskjemaundersgkelsen framlagt en rekke mulige negative forhold som kan
bidra til at oppgaver ivaretas utilfredstillende i hjemmesykepleien. Den fplgende tabellen viser
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andelen sykepleiere som vurderte de forskjellige forholdene som svert eller ganske viktig drsak
til at behov og oppgaver ble mindre godt ivaretatt i tienesten hvor de jobber,

2

Tabell 8.3. Forhold som vurderes som “svert viktig” eller “ganske viktig” drsak til nedsatt
kvalitet. Prosent og N (avgitte svar).

Prosent N
For liten tid il pasientene 81 473
For lav grunnbemanning pd kveld og elier helg 76 458
For liten ande! sykepleiere 67 449
For stor andel ufaglerte pé kveld og/eller helg 58 441
For lav grunnbemanning pd andre vakter enn kveld og/eller helg 56 433
For iiten opplering for hjemmehjelpere og ufaglerte 56 440
Mangelfull mulighet til faglig utvikling 47 431
For stor andel ufagherte pi andre vakter enn kveld og/eller helg 41 422
For liten oppleering for nyansatte med fagutdanning 40 424
For liten andel hjelpepleiere 39 427
Utilstrekkelig info.flyt og dokumentasjon internt 37 429
For lite helsefaglig personell i omsorgsboligene 36 397
Utilstrekkelig veiledning og undervisning fra 2.linjetjeneste 35 424
Utilstrekkelig samarbeid/koordinering med andre komm, tjenester 32 433
Ustabilitet i personalgruppa 27 415
Utilstrekkelig Tederkompetanse i avdelingsledelsen 22 412
Utilstrekkelig tilgang pd biler 21 426
Utlstrekkelig sykepleiefaglig kompetanse i avdelingsledelsen 18 414

Vi understreker at sykepleiernes vurdering er knyttet til sitt arbeidssted. Hvis vi f.eks. ser pa
faktoren ”Stor andel ufaglaerte pa kveld og/eller helg”, si betyr dette at 58 % mente at andelen
ufaglerte pd kveld/helg er stor der de jobber og at dette er en viktig drsak til at noen behov og
oppgaver blir mindre godt ivaretatt. (Det er altsd to elementer som skal vaere oppfylt.) Dette er
serlig viktig & merke seg nér det gjelder de forhold som ikke si mange har ment er viktige
arsaker. Det betyr f.eks. at “ustabilitet i personalgruppa”, som vurderes som en svart viktig drsak
av "kun” 27 % av sykepleierene, kan vare en svart viktig drsak der hvor man har en ustabil
personalgruppe, men at dette i mindre grad er et gjennomgéende fenomen for tienesten.

Nér det gjelder det forholdet som framstir som hyppigst vurdert viktig arsak, “Liten tid til
pasientene”, kan man hevde at dette er et resultat av andre forhold, og ikke en &rsak i seg selv. At
sd mange vurderer liten tid som en viktig faktor, sier samtidig mye om hvor utbredt denne
opplevelsen er. Samlet sett gir tabellen uttrykk for at forhold ved bemanning og
bemanningssammensetning i atbredt grad betraktes som viktige arsaker til at behov 0g oppgaver
ivaretas mindre godt. Narmere bestemt er det andel sykepleiere, andel ufaglerte og
grunnbemanningen pa kveldstid og i helgene som utpeker seg som viktige forhold. Dette
samsvarer godt med resultater fra intervjuundersgkelsen, og gir grunnlag for 4 belyse
bemannings- og kompetansesituasjonen ytterligere.

8.2.2 Kompetanse og bemanningsforhold

Som tilfellet var blant sykepleiere i sykehjem, vurderer ogsi sykepleierne i hjemmesykepleien
kompetansen blant personalet som langt pa vei tilstrekkelig for & ivareta pasientenes behov pé en
god mdte pa dagvakier pd hverdager, men at dette i langt mindre grad er tilfelle i helgene og ogsa
pé kveldstid pd hverdager. Falgende tabell tydeliggjer forskjellene mellom ulike vakter i sa méte.
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Tabell 8.4 Tilstrekkelig kompetanse. Prosent "ja”-svar og N (avgitte svar)

Type vakt Andel N

Dagvakter hverdager 89 500
Dagvakter helg 34 488
Kveldsvakter hverdager 62 494
Kveldsvakter helg 51 484
Nattvakter hverdager 72 409
Nattvakter helg 68 405

Selv om ikke personalets kompetanse pd kveldstid og i helger vurderes s utilfredsstillende som i
sykehjemmene (jf kap. 5.2.2), er dette altsd et klart trekk ogsd i hjemmesykepleien.

Vi har i kapittel 8.2.1 sett at liten andel sykepleiere vurderes av mange 4 vare en viktig drsak (il at
behov og oppgaver blir mindre godt ivaretatt. For & belyse dette, og for & illustrere forskjellen pa
bemanning pa hverdager og helg og variasjonen sykepleierne imellom, kan vi benytte oss av det
antall pasienter sykepleierne oppgir at de vanligvis har det sykepleiefaglige ansvaret for pa ulike
type vakter. Av de sykepleierne som oppgir 4 ha direkte pasientansvar, har disse i gjennomsnitt
vanligvis ansvar for 27 pasienter p& dagvakt pa ukedagene (N=380. SD=38,3. Median =12). Det
tilsvarende antallet er 45 pd dagvakt i helgene (N=313. SD=71,2. Median=20). Samtidig har 50 %
av sykepleierne ansvaret for mindre enn 12 pasienter pi dagvakt pd ukedagene, og 50 % har
ansvar for under 20 pasienter i helgene. Variasjonen sykepleierne imellom er stor, og kan
gjenspeile de variasjonene vi s& i Bygdeby, Lilleby, Storeby I og Storeby II nér det gjaldt antall
sykepleiere i forhold tl antall pasienter. P dagvakt i helgene finner vi feks. at 25 % av
sykepleierne oppgir at de vanligvis har ansvaret for under 10 pasienter, mens 31 % har ansvar for
50 pasienter eller mer og 10 % har ansvar for 100 pasienter eller mer. Bide pa dagvakter i helgene
og pd kveldsvakt pa hverdag og helg er det sykepleiere som oppgir & ha ansvaret for opp til 700
pasienter. Dette synes & vare et svert stort antall pasienter vurdert pé bakgrunn av pasientgruppen
i kartleggingsundersgkelsen. Det bgr legges til at det er mulighet for en underrapportering av
antall pasienter man har ansvar for blant de sykepleierne som oppgir at dette er svart fi. Dette er
knyttet til at noen kan ha forvekslet spgrsmalet med spgrsméal om antail primarpasienter.

Vi ba ogsé sykepleierne om 4 vurdere den samlede kompetansen i personalgruppa opp mot ulike
typer behov og oppgaver. Fglgende tabell viser hvor stor del av sykepleierne som mente at
avdelingens kompetanse var tilstrekkelig pa de ulike omridene.

Tabell 8.5 Vurdert tilstrekkelig kompetanse i forhold til behov. Prosent og N (antall svar).

Behov/oppgaver Prosent N

Grunnleggende stell og ernaring 77 301
Helsetjenester ved sykdom 61 503
Kliniske prosedyrer 49 598
Psykososiale behov 23 502

Som tilfellet var blant sykepleierne i sykehjemmene, ser vi at det er grunnleggende steil og
ernering sykepleierne vurderer tjenesten til & veare best kompetansemessig rustet til 4 ivareta blant
disse kategoriene av behov og oppgaver. For gvrig er tallene i tabellen syaert sammenfallende med
de vi sd i sykehjemmene. I tillegg til kompetanse for & ivareta de psykososiale behovene, ma man
pé bakgrunn av disse vurderingene ogsa kunne si at det etterspgrres mer kompetanse for i ivareta
bade sykdom generelt og kliniske prosedyrer spesielt. Sistnevnte understgtter funn i béde
kartleggings- og intervipunderspkelsen, selv om vi har sett at tekniske sykepleieprosedyrer ikke
ble vurdert som spesielt utilfredsstillende ivaretatt samimenlignet med gvrige oppgaver og behov i
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sperreskjemaundersgkelsen (jf kapittel 8.1.1). Det bgr ogsa legges til at "delvis tilfredsstillende”
var en svarkategori her, og at refativt mange benyttet denne. Kompetansen var altsd ikke

ngdvendigvis helt utilstrekkelig, selv om sykepleierne ikke svarte ja” pd spgrsmalet om
tilstrekkelig kompetanse.

8.2.3 Samarbeidet med leger

Gjennom spgrreskjemaundersgkelsen framkom det hverken klar misngye eller sterk tilfredshet
med samarbeidet med fastlegene. P4 spgrsmél om dette fungerer bra, valgte over halvparten av
sykepleierne & beskrive samarbeidet som “bade og”. Samtidig er 30 % (N=502) av sykepleierne
helt eller noksa enig i at det er vanskelig & (A tak i fastlegen. Dette bekrefter at den erfaring
sykepleiere 1 interjvuundersgkelsen hadde ogsd gjelder for mange.

8.2.4  Samarbeidet med spesialisthelsetjenesten

I samnmenligning med andre faktorer framkommer ikke utilstrekkelig veiledning og undervisning
fra spesialisthelsetjenesten som en av de viktigste arsakene til at behov ivaretas utilstrekkelig (5f
tabell 8.3). Likevel tilsier disse svarene at dette oppleves som mangelfullt for mange. Vi finner at
en stgrre andel av sykepleierne i hjemmesykepleien har fatt veiledning fra spesialisthelsetjenesten
i ldpet av den siste mineden enn hva tilfellet var blant sykepleiere i sykehjem. Noe av
forklaringen vil nok ligge i at sykepleierne i hjemmesykepleien ofte forholder seg til flere
pasienter. Det er i hjemmesykepleien 35 % (N=491) av sykepleierne som har fitt veiledning i
forbindelse med enkeltpasienter eller en bestemt type problematikk i Igpet av den siste maneden.
Som i sykehjemmene, sd er ogsd sykepleierne i hjemmesykepleien svert lite entydige i
vurderingen av informasjonen de fir fra sykehusene nir de mottar pasienter derfra, og hvorvidt
melding om utskriving kommer i rimelig tid. Men ogs4 hjemmesykepleien opplever flertallet av
sykepleierne at epikriser blir sendt ut for lang tid etter utskriving.

8.3 Oppsummering

Gjennom spgrreskjemaundersgkelsen framkommer det at sykepleierne i hjemmesykepieien
vurderer at tjenesten ivaretar pasientenes behov for grunnleggende stell og hygiene godt, men at
pasientenes erneringsbehov blir ivaretatt i noe mindre tilfredsstillende grad. Pasientbehov og
oppgaver som det knytter seg medisinsk eller medisinskfaglig basert kompetanse til, vurderes
ogsd som relativt godt ivaretatt. Dette inkluderer medisinering, sdrstell, tekniske
sykepleieprosedyrer og medisinsk behandling generelt sett. Psykiske lidelser og psykososiale
behov er, sammen med rusproblematikk og pasientenes behov for tysisk aktivitet, de omrider som
vurderes minst tilfredsstillende ivaretatt av tjenesten. Mens 18 % av sykepleierne mener at det
Jevnlig forekommer at pasientbehov og oppgaver ivaretas faglig uforsvarlig, mener 66 % at dette
hender, men sjeldnere. Faglig uforsvarlighet knyttes i stgrst grad til psykiske lidelser 0g
psykososiale behov, og medisinering, i tillegg til arbeid med pleieplaner, rapportering og
dokumentasjon. Det er relativc fi av sykepleierne som vurderer pasientenes behov for
legetjenester som direkte utilstrekkelig ivaretatt, men det framkommer samitidig at legetjenestene
ofte ansees som kun delvis tilstrekkelige. Behovet for et annet tjenestetilbud vurderes 3 vare til
stede for mange av pasientene, og det er da serlig i form av ordinar sykehjemsavdeling, skjermet
sykehjemsavdeling og/eller psykiatrisk tilbud i spesialisthelsetjenesten. Sykepleierne etterlyser i
liten grad tjenestetitbud med forsterket medisinsk somatisk kompetanse.

Det synes 4 veere en utbredt oppfatning at tiden til rddighet for hver pasient er for liten. For lav
grunnbemanning, og serlig pa kvelds- og helgetid, vurderes som viktig arsak til at pasientbehov
0g oppgaver ikke blir ivaretatt si godt som de burde, sammen med for stor andel ufaglerte og for



SINTEF 88

liten andel sykepleiere. Mangelfull opplaring for hjemmehjelpere og ufaglarte vurderes 0gsé som
en relativt viktig arsak. Kompetansen i personalgruppa vurderes i stor grad som tilstrekkelig for &
ivareta pasientenes behov pd en god méte pad dagtid pA hverdager, men i klart mindre grad pa
kveldstid og i helger. Det gjennomsnittlige antall pasienter hver sykepleier har faglig ansvar for er
da ogsé nermere dobbelt s stort i helgene som pd dagtid p4 hverdager. Variasjonen er samtidig
sveert stor sykepleierne i mellom. I helgene har 50 % av sykepleierne ansvar for 20 pasienter eller
flere.

Blant sykepleierne hadde 35 % mottatt veiledning fra spesialisthelsetjenesten i tilknytning til
enkeltpasienter eller en bestemt type problematikk i lgpet av den siste mineden. Like mange
mener samtidig at utilstrekkelig veiledning og undervisning fra spesialisthelsetjenesten er en
medvirkende arsak til utilstrekkelig pasientivaretakelse. Nér det gjelder det totale bildet av
samarbeidet med sykehus og leger, sd preges dette av at sykepleierne er relativt lite samlet i
vurderingene. Det som i stgrst grad oppleves som problemomrider her er for sen utsending av
epikriser fra sykehusene, og det & fi tak i fastlegene ved behov.
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9 Oppsummering og avsluttende diskusjon

1 dette siste kapittelet vil vi fgrst gi en oppsummering av resultatene i undersgkelsen. Vi vil sd, pa
bakgrunn av dette, avslutte med & diskutere noen dilemmaer og utfordringer for kommunenes
pleie- og omsorgstjeneste i tiden fremover.

9.1 Oppsummering sykehjem

Det ble gjennomfprt kartlegging av pasienter ved til sammen syv langtidsavdelinger, to korttids-
avdelinger og en blandet korttids- og langtidsavdeling ved tre sykehjem. For 4 avgrense
undersgkelsen ble skjermede demensavdelinger ikke inkludert. Videre ble det intervjuet
avdelingssykepleiere og sykepleiere fra de samme avdelingene, samt en avdeling der det ikke var
kapasitet til  gjennomfgre kartleggingsundersgkelsen pi grunn av liten bemanning.

Beboernes helsetilstand og problemer

Kartleggingsunderspkelsen i Bygdeby, Lilleby og Storeby viste at pasientgruppen i all hovedsak
bestdr av eldre. Kun 5 % var under 70 ar, og 77 % var over 80 ar. Gjennomsnittsalderen var 83,9
&r. Pasientgruppen kjennetegnes av et stort omfang av sykelighet, sammensatte sykdomsbilder 0g
omfattende pleiebehov. Praktisk talt alle pasientene bar en diagnostisert lidelse som er under
behandling, eller som krever spesiell oppmerksomhet fra helsepersonell. Hele 74 prosent av
pasientene hadde 3 eller flere slike diagnoser. Ut fra det utvalg av diagnoser som er kartlagt i
undersgkelsen, finner vi at minst 68 % av pasientene hadde en aktiv hjerte-/karsykdom, og minst
57 % hadde en tilsvarende nevrologisk lidelse. Her inngar ogsé de 38 % av pasientene som hadde
demens. De tilsvarende tallene for muskel- og skjelettsykdommer er 46 %, og for respirasjons-
lidelser 11 %. En aktiv kreftsykdom er registrert hos 10 % av pasientene. Over 30 % av
pasientene hadde en aktiv psykisk lidelse. Nermere halvparten av pasientene oppgis 4 ha smerter,
og de fleste er kroniske. Tilnarmet alle pasientene fir medisiner daglig, og 73 % trenger hjelp til 4
ta medisiner. Det var 20 % av pasientene som hadde hatt behov for pyeblikkelig legehjelp (p-
hjelp), i lgpet av den siste méneden.

Kartleggingsundersgkelsen viser videre at de fleste pasientene har omfattende pleie- og
omsorgsbehov. Over halvparten av pasientene oppgis & ha et erngringsproblem, og 43 % av disse
fikk fysisk hjelp til & spise eller drikke. De aller fleste pasientene har nedsatt fysisk funksjonsevne
og behov for hjelp til & ivareta personlig hygiene og eliminasjon.

Sykepleierne 1 intervjuene bekreftet kartleggingsundersgkelsen i stor grad. Beboerne ved
sykehjemmene beskrives som eldre, og med mer alvorlig fysisk og mental svekkelse enn tidligere.
De fleste beboerne har omfattende pleiebehov og stor grad av sammensatte og komplekse
sykdomstilstander. Sykepleierne mente at omfanget av syke pasienter, medisinsk behandling og
sykepleieprosedyrer hadde pkt de senere Arenme. Dette ble forklart med endringene i
spesialisthelsetjenesten. Dette gjaldt serlig i korttidsavdelingene, men ogsi i langtidsavdelingene.
De mente derfor at behovet for sykepleiefaghig kompetanse i sykehjemmet har gkt de siste Arene.

Disse funnene samsvarer med statistikk og undersgkelser som viser at beboerne har blitt stadig
cldre de siste tiarene (SSB, Otterstad 1991). Eldre over 80 &r opplever ofte en vesentlig forverring
1 helsetilstanden. Dette kan forklare det store omfanget av sykelighet. Undersgkelsen bekrefter
ogsa andre underspkelser som viser at pasienter i sykehjem ofte har multifunksjonstap eller
sammensatte diagnoser som krever behandling eller stort behov for kontinuerlig tilsyn (Statens
helsetilsyn 1999ab, Den norske leegeforening 2001, Romgren 2001b).
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Kvalitet og faglig forsvarlighet pd tienestene

Sykepleiernes vurderinger av kvaliteten pd tiltakene til den enkelte pasient i kartleggingsunder-
spkelsen viste at de er mest forngyd med ivaretakelsen av det grunnleggende pasientstellet.
Tiltakene 1 forhold til emerings- og smerteproblematikk vurderes som minst tilfredsstillende
utfgrt. Omfanget av tiltak i forhold til ernzringsproblematikk vurderes ogsd som utilstrekkelige.
Psykiske og sosiale behov synes ogsa vanskelig & imgtekomme i tilfredsstillende omfang.

Det synes & veere et frekk at relativt utbredte sykepleieroppgaver, som f.eks. kateterisering og
sarbehandling, vurderes som tilfredsstillende ivaretatt, mens tilfellet ikke helt det samme for mer
spesialiserte sykepleieprosedyrer. Serlig er dette tilfelle nar det ikke framkommer at sykepleier(e)
har veert involvert. Dette er faktisk tilfelle i overraskende stor grad for denne type tiltak.

Det synes & veere et utilfredsstilt behov for medisinsk utredning og legetilsyn for pasientene. Blant
pasientene vurderes 23 % & ha behov for et annet tjenestetilbud enn det de né fir, og behovet
synes stgrst for plass i skjermet sykehjemsavdeling.

Yintervjuene av ledelsen, sykepleierne og legene fremkom det store forskjeller i kvalitet mellom
sykehjemmene, og ogsad mellom avdelinger innenfor hvert sykehjem. Sykehjemmene i Lilleby og
Bygdeby ble beskrevet som & ha god kvalitet pa tjenestene. De stgrste manglene pa kvalitet og
faglig forsvarlighet var ved sykehjemmet i Storeby, men her varierte kvaliteten mellom
avdelingene fra god til marginal, og til overveiende faglig uforsvarlig pé en rekke omrider.

Samlet sett oppga sykepleierne i hovedsak at kvaliteten p& den generelle sykepleien var relativt
god, men de var mer delt i synet pd kvaliteten av det grunnleggende stellet enn det kartleggings-
underspkelsen tilsier. Det var s@rlig et generelt problem & ivareta kvaliteten pi den grunnleggende
sykepleien pa kveld og i helger, og i de darligste avdelingene. Mangler i kvalitet omhandler, som
tilfellet var i kartleggingsundersgkelsen, serlig omridene emaring, aktivitet og psykososial
omsorg. Sykepleierne formidlet blandet erfaring nar det gjaldt oppfplgingen av den medisinske
siden ved sykepleien. Det var et problem at viktige observasjoner ikke ble foretatt og rapportert
tidsnok. Sykepleierne varierte ogsd i vurderingene av ivaretakelsen av sykepleiefaglige
prosedyrer. P4 den ene siden ble dette prioritert av sykepleierne. P4 den andre siden ferte den lave
sykepleierdekningen, spesielt i Storeby, til at sykepleierne hadde vanskelig for & fglge opp
pasientene og de sykepleiefaglige prosedyrer i tilstrekkelig grad.

Den landsomfaitende sporreskjemaunderspkelsen bekrefter flere hovedtrekk fra underspkelsene i
Bygdeby, Lilleby og Storeby. Ogsa her framkom det at sykepleierne vurderer pasientenes behov
for grunnleggende stell som relativt godt ivaretatt. Samtidig blir erneringsbehov vurdert som
relativt sett bedre ivaretatt enn hva kartleggingsundersgkelsen tilsier. Ogsé i spgrreskjemaunder-
spkelsen gis et bilde av at sykepleieroppgaver som er utbredt i sykehjemmene, som medisinering
og sdrstell, ivaretas relativt godt. Nar det gjelder tekniske sykepleieprosedyrer framstér
vurderingen av dette som bedre i spgrreskjemaundersgkelsen enn i kartleggingsundersgkelsen.
Om disse forskjellene skyldes metodiske arsaker, at sykepleierne vurderer ulikt ved generelle
vurderinger enn ved konkrete vurderinger av tiltak hos pasienten, eller om sykehjemmene i denne
undersgkelsen er lite representative pé dette omradet, synes vanskelig 4 si.

Sykepleierne pé landsbasis er lite forngyd med ivaretakelsen av pasientenes psykososiale behov
og behov for fysisk aktivisering. Det samme gjaldt for psykiske lidelser og demens. Her ser vi at
det pekes pa samme problemomrider som i de to tidligere delundersgkelsene. 1 tillegg var de
mindre forngyde med ivaretakelsen av indirekte sykepleie, og spesielt gjelder dette arbeidet med
pleieplaner. Mens 77 % av sykepleierne mente at det forekommer faglig uforsvarlig ivaretakelse
av pasientenes behov i deres avdeling, var det 17 % som mente at dette forekommer jevnlig.
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* “Sykepleierne pa landsbasis vurderte at pasientenes behov for kontinuerlig medisinsk oppfglging er
bedre ivaretatt enn akutte medisinske behov. Gjennomsnittlig sett vurderes 17 % av pasientene 4
ha behov for et annet tjenestetilbud. Behovet synes stgrst for plasser i skjermet avdeling i
sykehjem og i psykiatriske eller psykogeriatriske avdelinger i spesialisthelsetjenesten.

Organisatoriske faktorer som pavirker kvaliteten pd tjienestene

I intervjuene oppga sykepleierne at de trivdes i arbeidet ved sykehjemmene, Mange trivdes med
eldreomsorg, og opplevde det positivt & kjenne pasientene over tid. Positive tilbakemeldinger,
nzrheten og relasjonen til beboerne var en viktig kilde til arbeidsglede for sykepleierne. I mange
avdelinger var det et godt kollegialt arbeidsmiljp. Manglende muligheter til & gjere arbeidet pé en
faglig tilfredsstillende méte var pd den annen side en viktig arsak til misn@ye og frustrasjon. Det
ble benyttet tradisjonell sykepleierorganisering i alle sykehjemmene, og samarbeidet mellom
sykepleierne og hjelpepleierne var kjennetegnet av tradisjonelle spenninger og ambivalenser.

Sykepleierne i de tre kommunene oppga i hovedsak at tidspress, for lav grunnbemanning,
sykepleierbemanning, manglende kompetanse 1 personellgruppen seerlig pd kveld og helg, var
viktigste arsaker til at det var vanskelig d ivareta pasientene pa en kvalitetsmessig og faglig
forsvarlig méte. Den store andelen ufaglarte svekket ogsa den faglige kvaliteten. I Storeby ble det
ogsi oppgitt at den store andelen utenlandske sykepleiere og pleicassistenter som snakket darlig
norsk, var et problem. Alt dette fgrte til vanskelige arbeidsforhold for alle yrkesgruppene. Det var
store variasjoner i bemanningen mellom sykehjemmene, serlig gjaldt dette sykepleiere. Lilleby
og Bygdeby hadde best bemanning, sett i forhold til Storeby. Sykehjemmene med best grunn- og
sykepleierbemanning var mest tilfreds med kvaliteten pa pleien, og med arbeidsmiljget. Det var
ved flere avdelinger darlige muligheter for avdelingssykepleierne til 4 arbeide med ledelse i
avdelingene. Legetilsynet ble beskrevet som rimelig godt, men i to kommuner var det gnske om &
styrke legetilsynet. Det synes & vare fi muligheter for kurs og fagutvikling for sykepleierne, og
sykepleierne gnsket bedre muligheter for dette.

1 sporreskjemaunderspkelsen pd landsbasis oppgir sykepleierne de samme organisatoriske
faktorer som 4rsak til nedsatt kvalitet pd tjenestene. Tidspress, lav grunnbemanning, og for stor
andel ufaglerte p& kvelds- og helgetid er de hyppigst oppgitte arsakene til at behov 0g oppgaver
ikke blir ivaretatt tilfredsstillende. For liten andel sykepleiere og for liten opplering til de
ufagleerte vurderes ogsé av mange som viktige Arsaker. Sykepleierne oppga & ha ansvaret for et
langt stgrre antall pasienter i helgene enn p4 hverdagene, og den samlede kompetansen i helgene
ble vurdert som utilstrekkelig for 4 ivareta pasientene pa en god mite. Variasjonen er svart stor
sykepleierne i mellom nér det gjelder antall pasienter de vanligvis har det sykepleiefaglige
ansvaret for, men i helgene har halvparten av sykepleierne ansvar for over 40 pasienter.

9.2 Oppsummering hjemmesykepleien

Det ble gjennomfgrt en kartleggingsundersgkelse og intervjuer i tre hiemmesykepleiedistrikter 1
kommunene, til sammen fem soner i Lilleby og Storeby, og hele Bygdeby. I tillegg ble det i
hjemmesykepleien inkludert intervjuer fra et annet bydelsdistrikt for & belyse variasjoner i
storbyene pé en bedre mite.

Brukernes helsetilstand og problemer

Kartleggingsunderspkelsen av brukerne i hjemmesykepleien viste en stgrre aldersspredning, og
noen flere yngre, enn i sykehjemmene. Likevel var 75 % av pasientene 70 &r eller eldre, og 47 %
80 ar eller eldre. Gjennomsnittsalderen var 73,1 4r. [ likhet med sykehjemspasientene
Kjennetegnes ogsd disse av en viss sykelighet og omfattende pleie- og omsorgsbehov, selv om
omfanget av sykelighet synes noe mindre enn i sykehjemmene. Tilnermet alle pasientene har en
aktiv sykdom, og 44 % har 3 aktive diagnostiserte sykdommer eller flere. At 18 % av pasientene
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har vert innlagt pa sykehus og 20 % har hatt behov for gyeblikkelig medisinsk hjelp i Igpet av den
siste maneden, viser en viss ustabilitet 1 helsetilstand.

Blant et utvalg av hjerte-/karsykdommer har 46 % av pasientene minst én av disse i en grad som
tilsier behandling eller spesiell oppmerksombhet fra helsepersonell. Andelen med en aktiv psykisk
lidelse er 31 %, men da inkluderes ogsé alle diagnosetyper. Kartleggingen av sykdommer viser
videre at 13 % er diagnostisert med demens, og en nevrologisk aktiv sykdom er til stede hos minst
25 %. Videre er 28 % registrert med aktiv muskel- eller skjelettsykdom, 12 % med en
respirasjonssykdom, og 9 % med kreft. Hele 85 % av pasientene tar medisiner daglig, og over 60
% trenger hjelp til & administrere medisiner.

Hos 19 % er det oppgitt smerteproblematikk. Omtrent 50 % av pasientene har problemer knyitet
til henholdsvis ern@ring og ivaretakelse av personlig hygiene, og 64 % har psykiske eller sosiale
problemer. Det er 10 % som oppgis & ha et rusproblem. Tiltakene som er iverksatt tilsier at
spekteret av sykpleieoppgaver er stort. P4 bakgrunn av et relativt omfattende 0g sammensatt
sykdomsbilde i pasientgruppen vil observasjon, og tilhgrende vurderinger, som omfatter en stor
del av pasientene, forventes 4 viere en sentral oppgave for sykepleierne. Foruten oppgaver som
fordrer mer grunnleggende sykepleiekompetanse, er det ogsd iverksatt et relativt stort omfang av
tiltak som md vurderes & kreve utvidet sykepleierkompetanse. Nér det gielder mer spesialiserte
prosedyrer, hvor behovet for medisinsk og klinisk sykepleierkompetanse synes 4 vere il stede i
mest eksplisitt grad, er dette tiltak som ikke synes 4 vere iverksatt i vesentlig mindre grad i
hjemmene enn i sykehjemmene.

Sykepleierne i intervjuene bekrefter kartleggingsunderspkelsen som viser at den stgrste andelen
av pasientene innenfor hjemmesykepleien er eldre pleietrengende pasienter med et sammensatt og
variert sykdomsbilde. I tillegg har hjemmesykepleien en hgyere andel unge brukere enn i
sykehjemmene. Det er et hgyt omfang av brukere som bor alene, med psykososiale problemer,
ensomhet og utrygghet. Det bekreftes ogsd at demente pasienter og pasienter med alvorlige
psykiske lidelser utgjgr en viktig oppgave i alle kommuner. T alle kommunene synes det som at
endringene i spesialisthelsetjenesten har fgrt til at hjemmesykepleien i gkende grad ma ivareta
sykere pasienter, utfgre mer spesialiserte sykepleieprosedyrer og dekke rehabiliteringsbehov.
Kapasitetsproblemene har fgrt til at hjemmehjelperne i stadig stgrre grad benyttes til
pleieoppgaver i alle de tre kommunene, noe som gar ntover tilbudet om praktisk hjelp.

Kvalitet og faglig forsvarlighet pd tjienestene

Mens pasientenes behov for grunnleggende stell i kartleggingsundersgkelsen vurderes som relativt
godt ivaretatt, framstir det som et stprre problem & fA ivaretatt ernzringsmessige, psykiske og
sosiale behov, samt smerteproblematikk, p& en tilfredsstillende méte. Mens noen av de mer
utbredte sykepleietiltakene, som medisinering og sarstell, vurderes som relativt godt giennomfyrt,
er ikke dette tilfellet for pa langt ner alle de ulike sykepleietiltakene. Samtidig kan det synes som
om sykepleierne ikke er kontinuerlig involvert i gjernnomfgringen av en rekke tiltak der hvor deite
kunne forventes. Forskjellen mellom de ulike tjenestestedene er her store. Ved sammenligninger
mellom tjenestestedene, framkommer det at et generelt bilde av at tiltakene vurderes som bedre
faglig tilfredsstillende utfgrt ved det tjenestestedet hvor sykepleierdekningen er klart hgiyest og
andel ufaglerte er klart lavest. Dette gjelder swrlig tidkrevende oppgaver som hjelp til 4 spise eller
drikke, og hjelp til toalettbespk.

Nearmere 30 % av pasientene vurderes & ha et udekket behov for medisinsk utredning, men her er
det ogsd store forskjeller mellom de tre tjenestestedene. Tilsvarende varasjoner finner vi nér det
gjelder hyppigheten av hjelp fra hjemmesykepleien, men samlet sett vurderes hyppigheten av
besgkene & vare i overensstemmelse med pasientenes behov for 73 % av pasientene. Behov for
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opphold i dggninstitusjon ble vurdert 4 veere til stede for 19 % av pasientene, og det er szrlig
plass i sykehjem eller omsorgsbolig som vurderes som bedre egnet alternativ.

I intervjuene bekreftes kartleggingsundersgkelsen i stor grad. Sykepleierne fra alle distriktene
mener at grunnleggende sett er kvaliteten pd ivaretakelsen av pasientene tilfredsstillende, selv om
det kan forekomme mangler i oppfglgingen, faglig uforsvarlighet og feil eller avvik. I Storeby II
er det imidlertid vanskelig 4 bedgmme kvaliteten pa basis av sykepleierintervjuene da
sykepleierne i mindre grad deltar i pasientbehandling pa grunn av en sykepleierpool-ordning.
Omrédder hvor det hyppigst oppgis 4 forekomme svikt i kvaliteten er medisinering, sykepleie-
prosedyrer, for overfladiske observasjoner av pasienter, uteglemte besgk, og mer generelt overfor
demente, pasienter med darlig erneringstilstand, pasienter som krever mer omfattende eller
kontinuerlig tilsyn og rehabiliteringspasienter. Grunnleggende stell prioriteres, men i likhet med i
sykehjemmene er sykepleierne i intervjuene mer delt, og nyansert, i vurderingen av kvaliteten pa
det grunnleggende stellet enn i kartleggingsundersgkelsen. I tillegg oppgis det i alle tre kommuner
at brukernes psykososiale behov nedprioriteres.

Sporreskjemaunderspkelsen pd landsbasis bekrefter flere sentrale funn fra hjemmesykepleien i de
tre kommunene. Pasientenes behov for grunnleggende stell og hygiene vurderes som bedre
ivaretatt enn pasientenes erngringsbehov og smerteproblematikk. Problemet med 4 ivareta
pasientenes ernaringsbehov framstar likevel ikke sa tydelig, sammenlignet med andre behov og
oppgaver, som det gjorde i kartleggings- og intervinundersgkelsen. Det samme gjelder for
tekniske sykepleieprosedyrer. Medisinering framstir gjennom spgrreskjemaunderspkelsen som
relativt sett bedre ivaretatt enn hva intervjuundersgkelsen, og til dels kartleggingsundersgkelsen,
indikerer. Psykiske lidelser og psykososiale behov er, sammen med rusproblematikk og
pasientenes behov for fysisk aktivisering, de omrider som vurderes minst tilfredsstillende ivaretatt
i tjenestene. Sykepleierne er ogsi mindre forngyd med ivaretakelsen av de indirekte
sykepleieroppgavene, og spesielt gjelder dette arbeidet med pleieplaner.

Nér det gjelder faglig uforsvarlig ivaretakelse av behov og oppgaver, mener 66 % av sykepleierne
at dette skjer der de jobber, mens 16 % mener at dette skjer jevnlig. Faglig uforsvarlighet knyttes i
stgrst grad til psykiske lidelser, psykososiale behov og medisinering, samt arbeidet med
pleieplaner og rapportering og dokumentasjon.

Behov for legetjenester, akutt sd vel som kontinuerlig, vurderes av & som direkte utilstrekkelig
dekket, men av mange som kun delvis tilfredsstillende dekket. Behovet for et annet tienestetilbud
enn det de far, vurderes av 36 % av sykepleierne & vere til stede for “flere eller mange” av
pasientenc. Behovet for ordinar sykehjemsavdeling, skjermet sykehjemsavdeling og psykiatrisk
tilbud i spesialisthelsetjenesten framstir som starst.

Organisatoriske fakiorer som pdvirker kvaliteten pd tjenestene

Sykepleierne oppga i intervjuene at de trivdes generelt godt i arbeidet i hjemmesykepleien, og
flere kunne ikke tenke seg en annen mate & arbeide pa. Dette arbeidet er mer variert, selvstendig
og mindre rutinepreget enn arbeidet i sykehus og sykehjem. Flere pipekte at det var berikende 4
arbeide med pasienter i deres hjemmesituasjon og pa brukernes egne premisser.

Hjemmesykepleien i distriktene i de tre kommunene beskrives generelt som tjenester under
ckspansjon. I alle distriktene er det kapasitetsproblemer pa grunn av en gkning i antall brukere og
andel syke og sterkt pleietrengende pasienter, uten tilsvarende opptrapping av bemanningen, men
kapasitetsproblemene varierer mellom kommunene. Organisatoriske faktorer som fremkommer
som sarlig kritiske for ivaretakelse av pasientene i hjemmesykepleien er tidspress, utilstrekkelig
grunnbemanning, utilstrekkelig antall sykepleiere, stor andel ufaglerte og at disse forholdene er
seerlig tramtredende pa kveld og i helger. Det var uttalt bekymring for ufaglertes kompetanse til 4
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ivareta viktige observasjoner, men ogsd for utfprelsen av pleien. Sykepleierne fremhevet at
hjemmesykepleien stér overfor seregne problemer med & kvalitetssikre tjenesten hjemme hos den
enkelte bruker pa grunn av den selvstendige arbeidsmiten. Tkke minst gjaldt dette ivaretakelsen av
viktige medisinske og sykepleiefaglige observasjoner og sykepleiefaglige prosedyrer.
Dokumentasjons- og rapporteringssystemene oppgis & veere mangelfullt ivaretatt i alle distriktene.
Dette gker faren for informasjonssvikt i en fragmentert tjeneste med mange brukere og personell,
der det kan skje at viktige besgk, beskjeder, observasjoner eller tiltak ikke videreformidies.
Kapasitetsproblemene frer ogsa til diskusjoner om arbeidsdeling mellom pleiepersonalet og om
utformingen av sykepleierrollen. Kvaliteten pa samarbeidet med fastleger og sykehus varierer
noe, og det synes fortsatt behov for & videreutvikle samarbeidet for & sikre en bedre oppfglging av
enkeltpasienter pa tvers av nivd og tjenester,

[ spgrreunderspkelsen pd landsbasis oppga sykepleierne igjen de samme 4rsaker til manglende
kvalitet som i de tre kommunene. Disse sammenfaller ogsé i stor grad med funnene i sykehjem.
Dette er tidspress, lav grannbemanning — serlig pa kveldstid og i helger — , samt for stor andel
ufaglerte og for liten andel sykepleiere. Mangelfull opplering for hjemmehjelpere og ufaglerte
vurderes ogsd som en viktig drsak. Det gjennomsnittlige antall pasienter hver sykepleier har faglig
ansvar for er narmere dobbelt sd stort i helgene som pd dagtid pd hverdager. Variasjonen er
samitidig sveert stor sykepleierne i mellom, ergo tjenestesteder imellom.

I sammenligning med andre faktorer, framstar ikke utilstrekkelig veiledning og undervisning fra
spesialisthelsetjenesten blant de forhold som av flest vurderes som viktig arsak til at behov
ivaretas utilstrekkelig, men svarene i spgrreskjemaunderspkelsen tilsier likevel at dette oppleves
som mangelfullt av mange. Sammenlignet med sykepleierne i sykehjem, hadde en klart stgrre
andel av sykepleierne i hjemmesykepleien, nermere bestemt 35 %, mottatt veiledning fra
spesialisthelsetjenesten i tilknytning til enkeltpasienter eller en bestemt type problematikk i Igpet
av den siste maneden. I samarbeidet med sykehusene er det ogsi i hjemmesykepleien for sen
utsending av epikriser fra sykehusene det synes 4 vere mest misngye med. 1 samarbeidet med
leger bekrefter spgrreskjemaundersgkelsen at mange opplever det som et problem & fa tak i
fastlegene ved behov.

9.3 Dilemmaer og utfordringer i tiden fremover

Gjennom underspkelsen tydeliggjgres det at det i tjenestenes pasientgrupper bade finnes
omfattende, vedvarende pleiebehov og stort omfang av aktiv sykdom. Det drives i tjenestene altsa
béde langtids pleie og omsorg og medisinsk behandling. Videre framstér personellsituasjonen som
en serlig sentral faktor av betydning for tjenestenes kvalitet. Betydningen av personalfaktorer
forsterkes ogsa av at det dreier seg om relasjonelt og emosjonelt arbeid hvor personalet utgjgr en
seerlig viktig ressurs i organisasjonene (Sgrensen 2001). Dette danner grunnlag for valg av de
felgende momenter som vi har valgt trekke fram avslutningsvis.

9.3.1 Perspektiver pa kommunenes pleie- og omsorgstjeneste

Pleie- og omsorgstjenesten i kommunene er preget av flere ulike kunnskapstradisjoner som
samvirker eller konkurrerer med hverandre (Thorsen og Wemess 1999). Som denne
underspkelsen viser, er det helsefaglige personalet i sykehjem og hjemmesykepleie i hovedsak
preget av generalistenes tiln@ermingsmater, der den grunnleggende sykepleie star i fokus. Samtidig
har man i de senere arene fra helsepolitisk hold utviklet pleie- og omsorgstjenestene i kommunene
ut fra et sosialfaglig omsorgsperspektiv der brukerperspektivet har sttt sentralt (St. melding nr.
28 (1999-2000)). Dette perspektivet innebarer at tjenestene skal utformes pa brukernes premisser
og at brukernes synspunkter skal veere viktigste premissleverandgr for vurdering av kvaliteten pa
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tjenestene. 1 de senere drene har ogsa nye gkonomiske og private modeller for utvikling av pleie-
og omsorgstjenestene ftt innpass i kommunenes tenkemate (Guilikstad og Dahl 2002). Disse
modellene inneberer et stgrre innslag av brukerorientering og nye former for arbeidsdeling
mellom yrkesgruppene. Videre er den ogsd kjennetegnet ved en uttalt form for
deprofesjonalisering av tjenestene, med gkt bruk av ufaglerte og mindre makt og mulighet for
profesjonene til & vare premissleverandgr i tjenestene. Selv om de fleste kommunene fortsatt
driver etter mer tradisjonelle former for pleie- og omsorgstjenester, preges kommunene av disse
nye idéstrgmningene.

Endringene i spesialisthelsetjenesten fgrer til at kommunene i gkt grad fir pasienter med behov
for medisinsk og sykepleiefaglig oppfalging. Omfanget av sykelighet kan tyde pé at behovet for
helsetjenester og personell med medisinsk og sykepleiefaglig kompetanse mé vurderes nzrmere i
tiden fremover. I sykehjemmene gjelder dette béde i korttids- og langtidsavdelingene. Det er ogsd
et spgrsmdl om hvordan man skal fA ivaretatt mer spesialiserte behandlings- og
rehabiliteringsoppgaver i kommunene. Samtidig har tjenestene brukere med vedvarende pleie- og
omsorgsbehov, inkludert beboere som bor i sykehjemmene over lang tid, noe som tilsier
vektlegging av sosialfaglige perspektiver og brukerperspektiver, samt & unngd ungdig
medikalisering av pleie- og omsorgstjenestene. Dette presser frem en diskusjon om
hensiktsmessige perspektiver i kommunenes tjenester. Viktige utfordringer synes & vare knyttet
til spprsmal om i hvilken grad, og p& hvilken méte, man skal integrere disse perspektivene i
utformingen av kommunenes pleie- og omsorgstjenester.

9.3.2 Personelisituasjon og kvalitet

[undersgkelsen har sykepleierne i seerlig grad fremhevet for lav bemanning og mangelfull samlet
kompetanse som en vesentlig drsak til mangel p4 kvalitet i tjenestene. Dette omhandler bade
grunnbemanning og sykepleierbemanning, szrlig p4 kveldstid og i helger. Ikke minst synes det 4
vaere en serlig bekymring for omfanget av ufaglerte, med de implikasjoner dette har for
observasjoner og utfgringen av pleien.

Sykepleiernes opplevelser av den hgye andelen ufaglmrte samsvarer med utviklingen av
personellsituasjonen som viser at kommunene har problemer med 3 fylle nye stillinger i sykehjem
og hjemmesykepleie med faglert personale. Dette gjelder smrlig i storbyer (Sosial- og
helsedirektoratet 2002).

[ undersgkelsen finner vi, i likhet med tidligere undersgkelser (bl.a. Slagsvold 1999b), at flere
ulike organisatoriske faktorer synes & samvirke nar det gielder kvalitet i tjenestene. P4 de beste og
de dirligste stedene er det den samlede virkning av flere faktorer som gigr at kvaliteten og
arbeidsmiljpet oppleves som henholdsvis godt eller dérlig. Samtidig fremtrer antall og
sammensetning av personalet & vaere en sveert viktig organisatorisk faktor for kvalitet i tjenestene.

Diskusjonen om bemanning i pleie- og omsorgstjenestene er ikke ny, og spgrsmalet om
bemanningsnormer har veart debattert i flere & (St.meld. nr.28 (1999-2000), St.meld. nr. 34
(1999-2000), Moland 1999) 1 denne rapporten vil vi ikke ta stilling til spgrsmilet om
bemanningsnormer. Variasjonene i bemanning, i kommunene og mellom hverdag og kveld, serlig
i sykepleierstillinger, var imidlertid overraskende stor. Det synes 4 vaere en ner sammenheng med
personellsituasjonen og opplevelsen av kvalitet og arbeidsmiljp ved de enkelte avdelinger. Det
synes dermed som spgrsmalet om grunnbemanning, sykepleierbemanning og kompetanse hos
personalgruppen vil veere helt sentralt i tiden fremover nir man skal diskutere spgrsmélet om
kvalitetsutvikling av tjenestene.
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Underspkelsen bekrefter at pleie- og omsorgstjenestene i stor grad er personellintensive. Dette
forsterkes av gkende fysisk og mental svekkelse hos pasientene. Kommunene mi derfor gis
muligheter for & ivareta de omfattende nye oppgavene og arbeidsgiveransvaret for de store
yrkesgruppene i sektoren gjennom nasjonale prioriteringer og statlig ansvar for tienestene.
Samtidig er kommunenes bekymring for kostnadsutviklingen i pleie- og omsorgstjenesten stor, og
det synes som dette kan fgre til uttalte motstands- og avvergeteknikker mot & vurdere
bemanningsspgrsmélet i sektoren. Et viktig funn i undersgkelsen er at bemanningsspgrsmalet ikke
synes & vare et "bunnigst sluk”. Bade ledelsen og sykepleierne ved de beste avdelingene oppga at
bemanningen i hovedsak var bra nok (selv om de gnsket flere sykepleiere pa kveld og helg). Dette
kan muligens ogsé tyde pd at det finnes en viss standard for tilstrekkelig bemanning sett i forhold
til behovene ved det enkelte arbeidssted.

For & fa et bedre grunnlag for 4 diskutere bemanningsspgrsmélene, kan det her vare behov for &
utrede de viktigste kostnadsimplikasjonene av 4 innfgre en mer stabil og tilfredsstillende
grunnbemanning i forhold til den omfattende bruken av ad-hoc Igsninger som benyttes i
tienestene i dag.

9.3.3 Sykepleierrellen og arbeidsdelingen innenfor de sykepleiefaglige yrkesgruppene i
tjenestene

Avslutningsvis vil vi trekke frem noen implikasjoner av undersgkelsen nar det gjelder spprsmalet
om sykepleierrollen i kommunene og arbeidsdelingen mellom de medisinske og sykepleiefaglige
yrkesgruppene innenfor tienestene.

Som diskutert i kapittel 4 om sykehjemmene, synes det som at det kliniske arbeidet i stor grad
bygger pa det gjensidige samspillet mellom de ulike yrkesgruppene og den kompetansen disse
besitter. Dersom leddene i denne kjeden brytes, gir detie opphav til problemer med ivaretakelsen
av pasienten. Dersom legene er borte, blir det merarbeid pd sykepleierne. Dersom sykepleierne er
borte, far legene mindre bakgrunnsopplysninger for & ivareta den medisinske behandling, og
hjelpepleierne og ufaglerte fir mindre muligheter for rdd og veiledning, Sykepleicrne er pa sin
side avhengige av hjelpepleierne og ufaglerte for 4 utfpre pleien pa en tilfredsstillende mate, og
av hjelpepleieme for 4 bidra til 4 undervise og veilede de ufaglerte.

I de siste drene har utviklingen av kommunehelsetjenesten fgrt il omfattende spgrsmil om
utformingen av sykepleierrollen. En viktig trend ved denne utviklingen har vért & trekke
sykepleierne ut fra den direkte sykepleien og fra det pleiefaglige teamet. Dette har skjedd ved at
sykepleieroppgavene 1 stgrre grad er avgrenset til vurderingsoppgaver og utfprelse av
sykepleieprosedyrer, samt administrasjon. Dette kommer tydeligst frem i organisering av
sykepleiere i sykepleierpool-ordninger av ulike slag (Harsvik mf.1. 2002).

P4 bakgrunn av denne og tidligere undersgkelser synes det & veere behov for en diskusjon av
sykepleierrollen i kommunehelsetjenesten, og om disse nye modellene er riktig vei & gd.
~ Sykepleiernes deltakelse i teamet pa avdelingene synes sentralt for & bidra til undervisning og
veiledning av det gvrige pleiepersonalet. Dette skyldes ogsa at kvalitetssikringen av arbeidet, i
likhet med sykehusene (Vareide mfl. 2001), ofte tar form som en Tspgrrekultur” der
tilgjengeligheten av sykepleiere da blir viktig. Videre synes det som sykepleieres tilstedevarelse i
avdelingen og i utfprelsen og oppfplgingen av sykepleien til pasientene har stor kvalitetssikrende
betydning. Sykepleiernes funksjon bgr dermed ikke bare avgrenses til en begynnende vurdering
av pasientens behov og iverksetting av tiltak. Dette bekreftes ogsa i internasjonale undersgkelser
fra sykehus. Disse finner sterk sammenheng mellom sykepleiernes tilstedevarelse avdelingen og
omfang av komplikasjoner og dadelighet hos pasientene (Needleman mfl. 2002). Videre synes
denne undersgkelsen & tyde pa at sykepleierne ikke bare er viktige for & sikre den medisinske
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oppfplgingen av pasientene, men at de et helt sentrale for & sikre kvaliteten pa den grunnleggende
sykepleien. Dette taler for at spgrsmilet om bruk av sykepleiere ikke bgr avgrensenses til
spersmal om medisinsk rettede oppgaver eller sykepleieprosedyrer, men ogsi bgr omhandle
sykepleieres betydning innenfor langtidsomsorgen og i den grunnleggende pleie- og omsorg som
gis i disse tjenestene.

P4 den andre siden synes det behov for & vurdere de tradisjonelle yrkesrollene og arbeidsdelingen
mellom pleiepersonalet. Dette er vesentlig bade for 4 sikre en bedre utnytting av kompetansen og
for & redusere arbeidsbelastningen for personalet. En slik diskusjon kan bidra til 4 endre de gamle
og tradisjonelle konfliktene mellom yrkesgruppene i sektoren. Det bagr diskuteres en
hensikismessig avgrensning av sykepleierrollen for 4 redusere omfanget av rollestress hos
sykepleierne og avdelingslederne. Videre bgr det diskuteres behovet for & skape en mer variert
hjelpepleierrolle som avlaster hjelpepleiernes (og omsorgsarbeidernes) tunge pleicoppgaver, og
som 1 stgrre grad utnytter deres kompetanse. De ufagleerte md pa sin side ogsd sikres
anerkjennelse, oppfplging og gode arbeidsforhold innenfor tienestene da de har stor betydning for
den totale kvalitet i tjenestene.
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Vedlegg 1: Skjema for beboere ved sykehjem
NB! Det skal fylles ut ett skjema for hver pasient!

A. PERSONDATA

1. Kjenn: [ [Kvinne [ Imann

2. Fydselsar (4 siffer)

3. Vert beboer ved sykehjemmet i fglgende antall maneder (2 siffer):

{Oppgi kun hele mdneder. Under 1 mnd fgres som 0. 1 Jeres som 01 osv.)

4. Na innlagt ved hvilken type avdeling? [:] Korttidsavdeling D Langtidsavdeling

5. Hjelpens status (Sett evt. flere kryss)

DOpphoEd for utredning

DAvIasmin I3
[ IRenabilitering

B. SYKDOMSDIAGNOSER

DOppf;zﬂgin g etter sykehusopphold
T pivente av plass pi sykehus .
DFast plass i ordinar sykehjemsavd DAnnet

Kryss av for sykdom som er diagnostisert av lege og som er under behandling eller krever spesiell

oppmerksombhet fra helsepersonell.

Hjerte/kar

:] Cerebro-vaskular skade (inkl. slag)
j Hjertesvikt

D Arteriosklerotisk hjertesykdom

D Dyp venetrombose

Hypertensjon

- Arytmi

:] Perifer karsykdom

Muskel og skjelett

E:l Artritt el. andre revmatiske lidelser
:} Kronisk muskelsmertesyndromer
] Larhalsbrudd

] Andre frakturer

:] Osteoporose

Psykiske lidelser

|1 Utviklingshemming
Autisme

D Depresjon

D Angstlidelser

:] Dvrige psykiatriske diagnoser

Respirasjon
Emfysem

[T Kronisk bronkitt

D Astma

D Paneumoni

T

Schizofreni og andre psykotiske lideiser -

Nevrologisk
Demens
D Hodeskade
I:] Parkinsons
] Afasi
D Epilepsi
D Multippel sklerose
D {Annen) progredierende nevrol, lidelse

Fordgyelse- og endokrinologisk system
Ulcussykdommer

:l Betennelser i fordpyelseskanalen

:] Leversvikt

:] Diabetes

:] Hyper- eller hypotyreose

Annet

] Kreft

:] Allergier

] Glaukom

:] Psoriasis

[:_l Herpes zoster

D Infeksjoner som ikke er tatt med over

Nyrer, urinveier og gynekologiske plager
[:| Nyresvikt

[ Urinveisinfeksjon

[ ] Undestivsinfeksjon

D Nedsunken lvmor

1
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Har pasienten andre diagnostiserte lidelser som er under behandling

eller som krever spesiell oppmerksomhet fra helsepersonell? [J7a [ 1 Nei
Far pasienten medisiner daglig? D Ia [] Nei
Trenger pasienten hjelp til 4 ta medisiner? D Ja D Nei
Har veert innlagt i sykehus i lgpet at siste maned? [ ] Nei
Har hatt g-hjelp (legetilsyn el. legevake) i lgpet av siste maned? [:I Ja [] Nei

Har hatt unormale laboratorieverdier i igpet av siste maned? DJ a DNei E]Pr;aver ikke tatt

C. PROBLEMOMRADER OG HJELPETILTAK

Kryss av for de problemer som er registrert hos pasienten under hvert av de fglgende nummererte
problemomridene. For hvert av problemene angir du ogsé om dette problemet er 4 finne i stor, middels eller mindre
grad hos pasienten. (F.cks. Hvor stor grad av dehydrering har pasienten?) Deretter krysser du av for hvilke tiltak
som er iverksatt av pleiepersonell i forhold til dette problemomriidet { Igpet av de siste 7 dagene. Bak disse krysser
du av for hvor tilfredsstillende dette har veert utfert ut fra sykepleiefaglige standarder. Du krysser 0gsa av dersom
sykepleier(e} har deltatt direkte i utfgrin gen av tiltaket, og/eller dersom sykepleier(e) har veiledet andre uten & vaert
direkte deltakende.

1. Ernsering

Problememfang
D Nedsatt apetitt el. underernzring DStor grad DMiddels grad DMindre grad
D Dehydrering DStcr grad DMiddels grad DMindre grad
D Fedme/overvekt DSEOI grad DMiddels grad DMindre grad
D Svelgpareser [:]Stor grad [:]Middels grad [:]Mindre grad
D Kvalme og/eller oppkast DStor grad DMiddeis grad DMindre grad
D Andre problemer DStor grad DMiddels grad DMindre grad
Tiltak Faglig tilfredsstillende Sykepl. Sykepl.
utfyre? deltatt veiledet

DInformasjon/veiledning/motivasion D.Ta DDelvis DNei DVeE ikke
DObservasjon [ ba DDBIVis DNei DVet ikke
[] Vektmaling [ Ira [pelvis [ INei [ Jvet ikie
[ ] Diext [ Jra [oelvis [ INei [ Vet ikke

[ ] Drikkeliste og/el. diuresemaling [ Jra [petvis [ INei [ Vet ikke
Dlnsulin- og bladsukkerkontroll DJ& DDelvis DNei DVet ikke
[ ) Kosttilskudd [ Jra [(oetvis [ INei [ ver ikke
[ ] Fysisk hjelp tit & spise el. drikke [ Jra [oelvis [ Nei [ Vet ikke

DSondeernaaring DI& DDelvis DNei D"Vet ikke
Dintraven;as vasketiifgrsel el. TPN DJa DDelvis DNei DVet ikke

HRNERERNEN
O o s

Er de iverksatte tiltakene tilstrekkelig for 3 imgtekomme pasientens behov pa en faglig tilfreds-
stillende mate innenfor dette omridet? DJ a DDG]ViS DNeé DVet ikke
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2. Personlig hygiene og eliminasjon
Problemomfang
D Nedsatt evne til munnhygiene DStor grad DMiddels grad DMindre grad
Nedsatt evne til av- og paklednin
Dog/el]er kroppsvask =P & DStor grad DMiddels grad DMindre grad
Nedsatt evne til toalettbesgk grunnet
fysisk immobilitet & DStor grad DMidde}s grad DMindre grad
D Obstipasjon DSt@r grad DMiddeIs grad DMindre grad
Diaré DStor grad DMiddels grad DMindre grad
D Inkontinens (Urin el. avfgring) DStor grad DMiddels grad DMindre grad
Annet vannlatingsbesver DStor grad [:]Micidels grad DMindre grad
D Andre problemer
Tiltak Fagiig tilfredsstillende Sykepl. Sykepl,
utfgrt? deltatt veiledet

:lInformasjon/veiledning/motivasjon D}’a DDeris DNei :Vet tkke : D
Observasjon I:!Ia E]Delvis DNei :Vet ikke : ]
[_] Hielp til personlig hygiene [ha [ IDelvis [_INei [ Jvetikke ] ]
Hjelp til toalettbesgk DJa DDelvis DNei ]Vet ikke : ]
Medisinering [la [IDetvis [ INei [_]vetikke ] ]
] Kiyx/ Klystér [Tra [ Jpetvis [ INei [ Jvetikke H n
Inkontinensuistyr Dia DDelvis DNei :Vet ikke : ]
]Kateterisering/~steﬂ e. blereskylling DJa DDelvis DNei :Vet ikke : ]
:}Stomistell DJa DDeris DNei EVet ikke : ]
DDialysebehandling DJa DDeris DNei [:Vet ikke [: D

Er de iverksatte tiltakene tilstrekkelig for 4 imgtekomme pasientens behov pi en faglig tilfreds-
stillende mate innenfor dette omridet? DJ a []Delvis DN&i DVet ikke

3. Respirasjon

Problemomfang
[ ] Dyspné (inkl. i anfall) [Istor grad [ [Middels grad [ Mindre grad
Shim/ekspektorat DStor grad [ _|Middels grad [_Mindre grad
Hoste DStor grad DMiddeis grad DMindre grad
D Andre problemer DSIor grad DMiddeis grad DMindre grad
Tiltak Faglig tilfredsstiliende Sykepl. Sykepl.
utfert? deitatt veiledet
D Informasjon/veitedning/ psyk.stgtte I:]Ja DDeEvis DNei E]Vet ikke I:] D
[ ] Observasjon [ lra [oetvis [ INei [ Ivetikke L] ]
Medisinering Dla DDeEvis E]Nei DVet ikke D []
L] Sekretlgsende tiltak [Jia [Uoetvis [ INei [ Vet ikke N (]
DReguIeri-ng av ligge- /sittestillingslete EJa DDeEVis DNei DVet ikke D D
[ ] 02-behandting [dra [oetvis [ Net [ Jvet ikke ] ]
Respirator I:Ja DDeivis DNei DVet ikke D L]
DTracheostomi I:Ia DDeivis DNei DVet ikke D Cl
DVentilaEGr [Ja DDeivis DNei DVet ikke D L]
DSuging []Ja DDeEvis DNei DVet ikke D L]

Er de iverksatte tiltakene tilstrekkelig for 4 imgstekomme pasientens behov p4a en faglig tilfreds-
stillende mite innenfor dette omradet? DJ a I:IDeEvis DNei DVet ikke

T 3 T
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4. Sirkulasjon

Problemomfang
D Hypo- el- hypertensjon DStor grad DMiddels grad DMindre grad
Bdemer [ Istor grad [ IMiddels grad DMindre grad
[___] Stuvning/lungegdem DStor grad DMiddels grad DMindre grad
Andre problemer DStor grad DMidéels grad DMindre grad
Tiltak Faglig tiifredsstillende Sykepl. Sykepl.
utfgri? deltatt veiledet

[]Informasjon/veiiedning/motivasjon D}’a DDeris DNei []Vetikke D Ol
Observasjon [Tra [petvis [ INei [ Vet ikke ] ]
Medisinering :]Ja DDelvis DNei ,:Vet ikke D L]

[_IRegulering av ligge- /sittestillingsleic | |Ja | |Delvis | JNei [vet ikke ] ]
Forebygge trykksér ]Ia [:]Delvis DNei [:Vet ikke D ]
BT- og pulskontroli :]Ia DDelvis I:___]Nei EVet ikke D [
CVK-stell [ Tra [petvis [ Nei [ Vet ikke [] 1

DE]astiske bind og strgmper :]Ja DDelvis DNei DVet ikke D ]

Er de iverksatte tiltakene tilstrekkelig for 4 imgtekomme pasientens behov pa en faglig tilfreds-
stillende méte innenfor dette omradet? []J a DDeris DNei DVeE ikke

5. Hud og infeksjoner

Problemomfang
D Arterielle el. vengse sér DStor grad [:IMiddeIs grad DMindre grad
D Eksem el. andre utslett DStor grad DMiddeIs grad I:]Mindre grad
I:I Fistler DSmr grad DMiddeIs grad I:JMindra grad
D Hudinfeksjoner DStor grad DMiddels grad DMindre grad
D Andre infeksjoner DStor grad DMiddels grad DMincfre grad
D Feber DStor grad DMiddels grad DMindre grad
D Andre problemer DStor grad DMidde}s grad DMindre grad
Tiltak Faglig tilfredsstillende Sykepl. Sykepl.
utfgrt? deltatt veiledet

DJa
I:]Ja
|:]Ja

DDelVis
[:]Delvis
DDelvis

[ INei [ Jvetikke
[ INei [Jvetikke
[ INei [ Jvetikke

L]

D Informasjon/veiledning/motivasjon
Observasjon
Medisinering

I:]Regulering av ligge- /sittestillingsleie DJa DDelvis DNei DVet ikke
DForebygge trykksér DJ& DDeivis DNei DVet ikke
Sérstell [ 2 [Detvis [ INei [ Vet ikke

HENREN
.

[] Smitteregime [Jra [oetvis [INei [ Vet ikke

Er de iverksatte tiltakene tilstrekkelig for 4 imgtekomme pasientens behov pa en faglig tilfreds-
stillende mate innenfor dette omradet? DIa DDeEvis DNei DVet ikke
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6. Psykiske og sosiale problemer

Problemomfang
D Forvirring DStor grad DMiddels grad DMindre grad
D Nedsatt hukommelse DStor grad DMiddels grad DMindre grad
|: Nedstemthet DStor grad DMiddels grad DMindre grad
[:Urolvandrin g [:[St()r grad DMiddels grad DMindre grad
Sorg el. krisereaksjoner [Istorgrad [ [Middels grad [ _|Mindre grad
E Sosial isolasjon/ ensomhet DStor grad DMidde!s grad DMindre grad
[: I konflikt med familie el. gvrig nettverk DStor grad [:]Middeis grad DMindre grad
Aggresjon/vold/utagerende atferd DSmr grad [:]Middeis grad [:]Mindre grad
Annen sosialt avvikende atferd DStor grad DMiddeis grad DMindre grad
E Rusmishruk DStor grad DMiddels grad DMindre grad
[: Andre problemer [:]Stor grad L__]Middeis grad DMindre grad
Tiltak Faglig tilfredsstiliende Sykepl. Sykepl.
utfgrt? deltatt veiledet
[:] Informasjon/veiledning/psyk. stgtie D.Ta DDelvis DNei DVet ikke D

D Observasjon Dla DDelviS Dan DVet ikke D
I:] Samtaler med pérgrende DJa DDelvis DNei DVet ikke D
D Hijelp ti} & komme ut DJa DDelvis DNei DVet ikke D
[:l Medisinering DJa DDelvis DNei DVet ikke [___]

oo

Er de iverksatte tiltakene tilstrekkelig for & imgtekomme pasientens behov pa en faglig tilfreds-
stillende mate innenfor dette omradet? DJ a DDeivis DNei []Vet ikke

7. Aktivitet, motoriske og sensoriske funksjoner

Problememfang

[:] Sgvnforstyrrelser [:]Stor grad DMiddels grad DMindre grad

Nedsatt mobilitet DStor grad DMiddels grad I:]Mindre grad

[ ] Ustghetfalltendens [Istor grad [ [Middels grad  [_|Mindre grad

D Kontrakturer DStor grad DMiddels grad DMindre grad

D Nedsatt syn DStor grad DMiddeIs grad DMindre grad

D Nedsatt hgrsel DStor grad DMiddels grad I:]Mindre grad

D Andre problemer DStor grad DMiddels grad DMindre grad
Tiltak Faglig tilfredsstillende Sykepl. Sykepl.
utfert? deltatt veiledet

DInfermasjon/veiiedning/motivasjon DJa [:]Delvis DNei DVet ikke D
L] Observasjon [ lra [petvis [ Nei [ Vet ikke L]
DRegulering av ligge- /sittesiillingsleie DJa DDeivis I:lNei DVet ikke D

[ ] Bruk av heis [ ha [[Ioetvis [_INei [ et ikke L]

.

Er de iverksatte tiltakene tilstrekkelig for 4 imgtekomme pasientens behov pa en faglig tilfreds-
stiltende mate innenfor dette omradet? DI a []Delvis DNei DVet ikke
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8. Dgende/terminalstadier

For dette problemomradet er det ikke listet wlike typer problemer, men kun tiltak,

Tiltak Faglig tilfredsstillende Sykepl. Sykepl.
utfort? deltatt veiledet
L] Terminalomsorg/ palliativ behandl. DJa DDeivis DNei DVet ikke D L]

DK{mtiﬂuerﬁg overviking Dja DDelvis DNei DVet ikke D ]
[ ] Ivaretakelse av pirgrende Dla DDelvis DNei DVet ikke D L]

Er de iverksatte tiltakene tilstrekkelig for & imgtekomme pasientens behov pa en faglig tilfreds-
stillende mite innenfor dette omradet? DJ a DDeivis DNei DVet ikke

9. Smerteproblematikk

Besvares dersom pasienten har smerter, uavhengig av arsak. (Setr ev. flere kryss.)
D Kroniske smerter
D Akutte smerter
[] Smerter som lar seg vanskelig kontrollere
[ ] Ikke-utredede el, diagnostiserte smerter
[ Smertelindring igangsatt av lege el. smerteteam

Tiltak Faglig tilfredsstillende Sykepl. Sykepl.
utfprt? deltatt veiledet

I:]Informasjon/veiledning/psyk.stgatte Dja DDeivis DNei DVet ikke
DObservasjon D.fa DDelvis DNei DVet ikke
[]1Ns e [[petvis [ INei [ Vet ikke
[_] Annen ikke-medikamentell lindring D.Ta :IDelvis DN&i DVet ikke
[_] Smertestillende per 0s DJa :]Delvis DNei DVet ikke
[} Intravengs behandling DJa ]Delvis DNei DVBE ikke
DEpidurai smertelindr./morfinpumpe DJa :iDeivis DNei DVeE ikke
[]Opi()id behandling Ja DDelvis DNei DVetikke
DOppfgzslging av cytostatikabehandl, DJa jDelvis DNei DVet ikke
CI Opplalging av strilebehandling [:]Ja :]Delvis DNei DVet ikke

HEERNERENR
000000000

Er de iverksatte tiltakene tilstrekkelig for 3 imgtekomme pasientens behov pa en faglig tilfreds.
stillende méte innenfor dette omradet? D}a DDeris DNei ]___I'Vet ikke

10. Mener du det er behov for (mer) medisinsk utredning? DJa [ INei

Hyvis ja: Innenfor hvilke(t) av problemomrédene er behovet for utredning stgrst?
{Sett inntil 3 kryss)

D 1. Ernering D 6. Aktvitet, motoriske og sensoriske funksjoner
2. Personlig hygiene og eliminasjon D 7. Psykiske og sosiale problemer

D 3. Respirasjon D 8. Terminalstadier
4. Sirkulasjon D 9. Smerteproblematikk

D 5. Hud og infeksjoner
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D. @VRIG TILSYN OG BEHANDLING

1. aj Hvor ofte har pasienten hatt fast tilsyn av lege i lgpet av den siste maneden?

DU"kentiig el. oftere DAnnenhveruke DHver 3. uke DHver 4.uke DSjeldnere
DVet lkke

b) Har pasienten i denne perioden ogsé
hatt daglig tilsyn av lege? ra [ INei

¢) Er omfanget av legetilsyn tilstrekkelig
i ferhold til pasientens behov? DJa DNei

2. Hvilke andre tjenester har pasienten mottatt i lapet av de siste 7 dagene?

DFysioterapeut DAktiviwﬁr DPsyk.sykepIeier el.psykolog
Ergoterapeut DLOgoped DPrest

3. Har pasienten mottatt tannhelsetjenester i Iopet
av de siste 12 méneder? [13a L] Nei [T} vet ikke

E. ALTERNATIVT TJENESTETILBUD

Burde pasienten etter din vurdering fatt tilbud em annen tjeneste eller omsorg pa annet
tjenesteniva?

[ INei

DJa, og stir pi venieliste
[:JJ a, pastenten burde ha fétt et bedre egnet tilbud, men har ikke fatt det

Hvis ja: Hvilken type tilbud anser du som mest egnet for pasienten?
Sett evt. flere kryss dersom du mener det beste er kombinasjoner av tilbud.

DHjemmesyi(epEeie DRekreasjonshjﬁm DSkjermet avdeling 1 sykehjem
DOmsorgsboiig DOrdinaar sykehjemsavdeling DSykehus
DDagsenter DRehab.avdeling 1 sykehjem DAnnet

F. EVENTUELLE KOMMENTARER ELLER TILLEGGSOPPLYSNINGER
OM PASIENTEN

.........................................................................................................
.........................................................................................................
.........................................................................................................
.........................................................................................................
.........................................................................................................






Vedlegg 2 Sperreskjemaundersgkelse sykehjem : P

A. OM DEG SELV
1) Hvor mange r har du arbeidet som sykepleier der du jobber ni?

Oppgi kun hele tall. Under ett ér skrives som 0.

2) Hvor mange &rs erfaring har du som sykepleier totalt sett etter utdanningen?

3) Sett kryss for type erfaring du eventuelt har som sykepleier etter utdanningen:
[ ] Pra annnet sykehjem [] Pra sykehus
[_] Fra hjemmesykepleien [ ] Annet

4) Er du spesialsykepleier?
[_] Nei [1Ja
Hyis ja, innen hvilken spesialitet? [ ] Geriatri [ ] Onkologi [ Psykiati  [] Annet

5) Hvor stor stillingsandel har du?

Oppgi svaret i prosent av full stilling, uten %-tegn bak.

6) Har du en stilling som innebzrer lederansvar?
[ ] Nei D Ja, faglig lederansvar [11a, personallederansvar [ ]17a, begge deler

Hvis ja, har du formell lederutdanning? [_| Nei [17a

7) Hvilke type vakter inngér i din jobb? Setr evr. flere kryss.
[ 1 Dagvakter [ Kveldsvakter [ Nattevakter [] Vakter i helger

8) Er sykehjemstjenesten integrert i hjemmetjenesten slik at hjemmesykepleie
ogsa inngdr i ditt arbeid? [17a [ ] Nei

B. OM AVDELINGEN

1) Angi omtrentlig gjennomsnittlig antall pasienter du har ansvar for pi ulike typer vakter. I dette
inkluderes ogsé de pasientene som du har bakvaktansvar for.
Sett kun ett tall i ruten bak den type vakter som inngdr i din jobb.

Dagvakter pd hverdager Dagvakier i helger
Kveldsvakter pa hverdager Kveldsvakter i helger ;
Nattevakter pd hverdager 5 Nattevakter i helger

2) Type avdeling:

[ a) Korttidsavdeling [ Je) Fast tilknyttet flere avdelinger
[_1b) Langtidsavdeling [ 1d) Ikke fast tilknyttet avdeling(er) pga. "Poolordning” e.l.

NB: Hvis svaret ditt er c) eller d), gd til neste side!

3) Er avdelingsleder (eller tilsvarende enhetsleder) sykepleier?

[171a ] Nei

4) Hvor mange pasienter er det i din avdeling?

T 1 T
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C. LEGETJENESTEN

1) Erlegetjenesten ved sykehjemmet tilstrekkelig for 4 ivareta

a) Akutt behov for medisinsk utredning? [ 1a [ IBare delvis [ INei
b) Kontinuerlig oppfglging av medisinske behov? [ 1Ta [ IBare delvis [ INei

2) Deltar legen(e) i tverrfaglige meter i avdelingen?
[ INei [ lJa, av og til [1Ja, regelmessig/ofte

3} Driver legen(e) organisert undervisning overfor personalet?
[ INei [ |¥a, av og til [17Ja, regelmessig/ofte

4) Veileder legen(e) personalet i behandling og oppfplging av enkeltpasienter?
[ INei [_1Ta, men i utilstrekkelig grad [ 7a, i tilstrekkelig grad

5) Opplever dere problemer med & f4 ekstern legevakt
til 4 komme innen rimelig tid ved akutte behov?

[ INei [_17a, i noen grad [ 17a, i stor grad [ Ikke aktuelt

D. VEILEDNING OG SAMARBEID

1} Fér du tilstrekkelig veiledning fra kolleger i det daglige arbeidet?
[JJa [ 7 Stort sett tilstrekkelig [ ]oOfte utilstrekkelig  [_] Generelt utilstrekkelig

2) Har du i lgpet av den siste méneden mottatt veiledningeller undervisning fra 2 linjetjenesten i
tilknytning til enkeltpasient(er) eller en bestemt type problematikk? [ _]Ja [ ] Nei

3) Markér i hvilken grad du er enig i utsagnene !

Helt Noksa Bade/  Noksd  Heit
enig enig og venig  uenig

L]

a) Jeg star i uforsvarlig stor grad alene
med vanskelige vurderinger og avgjgrelser [] ]

b) Samarbeidet mellom sykehjemmet
og hjemmesykepleien fungerer godt

¢) Samarbeidet mellom sykehjemmet og
sykehus fungerer godt

d) Melding om utskriving fra sykehuset
kommer i rimelig tid

e) Informasjonen vi far ved utskriving fra
sykehus er god

f) Epikriser blir sendt ut for lang tid etter
utskriving fra sykehuset

N N e N I B
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E. ARBEIDSMOTIVASJON

Hvilke av de fplgende forhold betyr mest for ditt gnske om & forbli i jobben din? Sett inntil 4 kryss!

] Mulighet for faglig utvikling [ ] Trivsel sammen med pasientene
D Mulighet for permisjon I:[ Begrenset fysisk slitasje
] Mulighet for redusert arbeidstid [] Arbeidstid som passer med private
[ ] varierte arbeidsoppgaver behov
[ ] God avdelingsledelse [] Lonn
D Fellesskap for faglige vurderinger D Mulighet til 4 bruke mange sider av

Kort vei til arbeidsplassen egen fagkompetanse
D Mulighet for faglig god D Trivsel i personalgruppa

pasientivaretakelse L Annet: oo

@
® e
&
&
&

F. PASIENTIVARETAKELSE

1) Er det tilstrekkelig kompetanse blant personalet til & f4 ivaretatt pasientenes behov pa en god
maéte ved de ulike typer vakter?

Ja, tilstrekkelig Net, utilstrekkelig
Type vakter kompetanse kompetanse

a) Dagvakter pa hverdager
b) Kveldsvakter pd hverdager

L
L]

¢) Nattevakter pd hverdager ] ]
d) Dagvakter i helger :] L___
) Kveldsvakter i helger :! l:
f) Nattevakter i helger [ ]

2) Er kompetansen generelt sett tilstrekkelig for & ivareta pasientenes for;

a) Helsetjenester ved sykdom? [ J1a [ IBare delvis [ INei
b) Kliniske prosedyrer? [Ja [ IBare delvis [Nei
¢) Grunnleggende stell og ernaring? [ 1ra [ |Bare delvis [ INei
d) Psykososiale behov? LR [CIBare delvis [ INei
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3) Det er under listet en rekke behov og eppgaver som ivaretas i sykehjem. For hver av disse
skal du gi en vurdering av hvor godt dette ivaretas i din(e) avdeling(er), pd en skala fra 1 til
5 hvor 1 er "Svert tilfredsstillende” og 5 er "Sveert utilfredsstillende”.

Pasientbehov og oppgaver Svert Svaert | Har ikke
tilfreds- utilfreds- | grunnlag
stillende stillende | for 4 svare
1

1.Grunnleggende stell
og pasienthygiene

[

2 Erneeringstilstand

3.Psykosiale behov

4 Fysisk aktivitet

5.Smerteproblematikk

6.Cancerproblematikk

7.Demensprobiematikk

8.Psykiatriske lidelser

9.Medisinsk behandling (generelt)

10.Tekniske (sykepleie)prosedyrer

11.Medisinering

12.Sérstel]

13 Forebygging av
sengeleiekomplikasjoner

14. Terminalpleie

15 Smitteregime

16.Samvar og tilsyn med pasientene

17.Utvise respekt overfor pasientene

18.Veiledning, info og samtaler med
pargrende

19.Veiledning og info til pasientene

20.Pasientobservasjon og
tilstandsvurderinger

21.Medisinsk utredning

22.Utarbeidelse av pleteplaner

23 Rapportering og dokumentasjon

24 Evaluering av sykepleietiltakene

25.Holde seg faglig oppdatert

OO0 00 00000 0oo000o0ro0on O

OOO000 00 00000 O0000oooooo0 O -
OOOO00 00 00000 00000000000 O -
OOOO0 00 0oo0n 000000000000 O -
o

LIy Ly OO0 COoO OO O0O000

26.Informasjonsutveksling/
kommunikasjon 1 avd.
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4) Hender det at pasienthehov eller oppgaver i din(e) avdeling(er) ivaretas
pa en faglig ufersvarlig mate?

[T Nei [_] Ja, det hender, men sielden [_]Ja, det hender jevnli
] g

Hvis ja, kryss av for de behov eller oppgaver dette gjelder:

D 1. Grunnleggende stell og pasienthygiene [:]14. Terminalpleie

[:] 2. Emnaringstilstand DIS. Smitteregime

D 3. Psykosiale behov Dlﬁ. Samvear og tilsyn med pasientene

D 4, Fysisk aktivitet D 7. Utvise respekt overfor pasientene

[1s. Smerteproblematikic [ s Veiledning, info og samtaler med pargrende
|:| 6. Cancerproblematikk D 19. Veiledning og info til pasientene

::l 7. Demensproblematikk DZO. Pasientobservasjon og tilstandsvurderinger
[ 1 8. Psykiatriske lidelser []21. Medisinsk utredning

[ 1 9. Medisinsk behandling (generelt) [ 122. Utarbeidelse av pleieplaner

:llO. Tekniske (sykepleie)prosedyrer L ]23. Rapportering og dokumentasjon

:]1 1. Medisinering [:!24. Evaluering av sykepleietiltakene

[ 112, Sarstell [ 125. Holde seg faglig oppdatert

I:l 13. Forebygging av sengeleiekomplikasjoner [J2s. Info.utveksling/kommunikasjon i avd.

5) Sett pa bakgunn av det tjenestetilbudet din(e) avdelig(er) gir i dag, er det etter din mening
pasienter i avdelingen som burde ha hatt et annet omsorgs-/eller behandlingstilbud?

Viber deg her om 4 gi en faglig vurdering ut fra hva du tror hadde vert det beste for
pasienten, uavhengig av om pasienten selv ville gnsket et slikt tilbud 0g om pasienten stir pd

venteliste for et annet tilbud, og ogsd uavhengig av hvilke tilbud som eksisterer i kommunen
eller regionen.

[ ] Nei, ingen Hvis nei, ga til neste side i spprreskjemaet.
[ Ja,

Hyvis ja:

a) Omtrentlig hvor mange gjelder dette?

b)Hvilke andre omsorgs-/eller tjenestetilbud mener du at disse heller burde hatt?
Sett inntil 3 kryss!

[ ] Hjemmesykepleie

[_] Omsorgsbolig

[ ] Spesialisert rehabiliteringsavdeling i sykehjem

[ ] Skjermet avdeling i sykehjem

] Sykehjemsavdeling med styrket kompetanse innen aktiv medisinsk behandling
[ ] Psykiatrisk eller psykogeriatrisk avdeling (i spesialisthelsetjenesten)

L] Somatisk avdeling i sykehus

..........................................................................................
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G. VILKAR FOR PASIENTIVARETAKELSE

T

Nar det gjelder behov og oppgaver som blir mindre godt ivaretatt i din(e) avdeling(er),

hva er etter din mening arsakene til dette?
Sett bare ett kryss pd hver linje!

Mulige arsaker

Svart
viktig
arsak

Ganske
viktig
arsak

Uviktig/
ikke av
betydning

For lav grunnbemanning pa kveld og/eller helg

For lav grunnbemanning pi dagtid pa hverdagene

L]

For liten andel sykepleiere

For liten andel hjelpepleiere

For stor andel ufaglerte pa kveld og/eller helg

For stor andel ufagleerte pi andre vakter

Ustabilitet i personalgruppa

Utilstrekkelig sykepleiefaglig kompetanse i avd ledelsen

Utilstrekkelig lederkompetanse i avd.ledelsen

For liten id til hver pasient

For lite opplering for nyansatte med fagutdanning

For lite oppleering for pleieassistenter/ufaglaerte

Mangelfull mulighet til faglig utvikling

Utilstrekkelig informasjonsflyt og dokumentasjon internt

Utilstrekkelig samarbeid/ koordinering med andre
kommunale tjenester

Utilstrekkelig veiledning og undervisning fra
2 linjetjenesie

Annet;

ENERENEEENNREERE RN

EpEpEEEEEE NN ERENEN

L] U OOOO0O0CO0O0000000

HpEpEEEAEEEEEE NN N

H. VILKAR FOR LEDELSE

NB: Besvares kun av sykepleiere med avdelingslederansvar

(dvs. avdelingssykepleier og tilsvarende)!!

1) T hvilken grad opplever du 4 ha tilstrekkelig
lederkompetanse i forhold til ditt lederansvar?

2) I'hvilken grad opplever du mulighet til &
styrke egen lederkompetanse?

3) T hvilken grad opplever du opplever du
mulighet til 4 ivareta dine oppgaver som

fagansvarlig sykepleier i det daglige?

4) I hvilken grad opplever du mulighet til
& ivareta personallederoppgavene i det daglig?

T 6

I liten
grad

1

4

I stor
grad
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Vedlegg 3: Tabellvedlegg Sykehjem

Vedlegg 3.1 til kapittel 3, kartleggingsundersgkelsen:
Tiltak og sykepleierinvolvering

De fglgende 9 tabellene viser tiltak som er iverksatt overfor ulike typer problemer hos pasientene,
samlet i problemomrider. Prosentandelen pasienter med minst ett av problemene innen
problemomrédet er oppgitt i parentes bak angivelsen av hvert problemomrade. For hvert tiltak
framkommer 1) hvor stor prosentandel av pasientene med denne type problematikk det enkelte
tiltaket er iverksatt overfor i lgpet av de siste 7 dagene (“Andel av kategori™), 2) hvor stor
prosentandel av alle pasientene tiltaket er iverksatt overfor og hvor mange dette er i antall
(N=290), 3) prosentandelen av pasientene tiltaket ble vurdert faglig tilfredsstillende overfor, og 4)

prosentandel av pasientene hvor det har vaert sykepleier(e) direkte involvert i utfgringen av
tiltaket, indirekte involvert i form av 3 ha veiledet andre, eller bade direkte og indirekte involvert.
Nér det gjelder pkt. 3) og 4), s& er dette prosenter av antallet pasienter de ulike tiltakene ble
iverksatt overfor, og som er oppgitt i parentes bak "Andel av totalt N”. Se for pvrig forklaring
etter fgrste tabell.

Néar det gjelder "Andel faglig tilfredsstillende”, kan det legges til at det her ogsd fantes
svaralternativet “Delvis tilfredsstillende”. Selv om denne ikke er tatt med i tabellen under, inngikk
ogsa disse svarprosentene i vurderingene som ligger til grunn for resultatpresentasjon og
konkiusjoner i kapitte] 3.

Personlig  hygiene og ! Andel av Andel Andel Sykepleierdeltakelse
eliminasjon (Totalt 97 % | kategori | avtotN | faglig Direkte | Veil | Bade
av pasientene) (N=281) | (Antalli | tilfreds- . log
parentes) | stiliende
Hjelp til personlig hygiene | 95 92 (266) 83 38 20 |26
Hjelp til toalettbesgk 79 77(223) 178 37 17 124
Observasjon 67 65(188) |79 37 17 37
Medisinering 62 60 (174) |83 66 8 20
Informasjon/veiledning/ 59 58 (167) 1§68 33 17 | 38
motivasjon
Inkontinensutstyr 57 56 (161) 73 34 22 |19
Klyx/ klystér 21 20 (58) 64 36 26 121
Kateterisering/-stell  eller | 8 8 (23 63 48 4 17
blereskylling
Stomistell 3 3(8) 25 13 0 13
Dialysebehandling 3 207 14 0 0 14

Ser vi pa tabellens farste rad "Hjelp til personlig hygiene,” kan vi lese at dette tiltaket/tiltakene i
perioden ble iverksait blant 95 % prosent av alle som hadde et problem innen kategorien
“Personlig hygiene og eliminasjon”. Videre ser vi at dette utgjpr 92 % av alle pasienter, og at
dette i antall er 266. Deretter ser vi at overfor 83 % av disse pasientene er dette tiltaket vurdert
som faglig tilfredstillende utfgrt. Under overskriften Sykepleierdeltakelse finner vi at det har veert
sykepleier(e) direkte involvert i tiltaket overfor 38 % av disse pasientene, mens sykepleier(e) har
vert indirekte involvert i form av veiledning blant 20 % av disse pasientene. Sykepleier har vert
involvert i form av bade direkte deltakelse og veiledning av annet personell overfor 26 % av disse
pasientene. I de resterende tilfellene, her 16 % , er det altsa ikke oppgitt at sykepleier(e) har deltatt
direkte eller indirekte,



Aktivitet, motoriske og Andel av Andel Andel Sykepleierdeliakelse
sensoriske funksjoner kategori | avtotN | faglig Direkte [Veil.  Bade
" (Totalt 89 % av pas.) (N=259) | (Antalli | tilfreds- og
parentes) | stillende
Informasjon/veiledning/ | 68 61 (177) |64 37 12 39
motivasjon
Observasjon 66 59(179) 81 41 11 39
Regulering av ligge- 48 43 (124) |80 39 9 40
/sittestillingsleie
Bruk av heis 24 21 {62) 72 26 8 39
Psykiske og sosiale Andelav | Andel | Andel Sykepleierdeltakelse
problemer kategori | avtotN | faglig Direkte Veil. [Bade
(Totalt 82 % av pas.) (N=237) (Antalli | tilfreds- og
parentes) | stillende
Informasjon/veiledning/ 76 62 (179) | 49 34 14 36
psykisk stgtte
Observasjon 68 56 (161) 69 44 8 35
Medisinering 59 48 (139 171 59 7 20
Samtaler med pérgrende 49 40 (115) 66 52 4 33
Hijelp til 4 komme ut 33 27 (79) 58 56 16 28
Ernering Andelav | Andel |[Andel | Sykepleierdeltakelse
(Totalt 57 % av pas) kategori | avtotN | faglig Direkte Veil.  [Bade
{(N=166) (Antalli | tilfreds- og
parentes) | stiliende
Observasjon 69 4 (117) 68 38 12 39
Informasjon/veiledning/ 65 g0 |57 35 14 42
motivasjon
Fysisk hjelp til 4 spise eller | 43 26 (75) 60 25 i3 31
drikke
Vektmaling 37 21 (61) 57 25 28 28
Diett 31 18 (52) 44 31 15 42
Kosttilskudd 28 16 (46) 63 35 13 35
Insulin- og 22 15 (42) 69 535 5 24
blodsukkerkontroll
Dirikkeliste og/eller I8 10 (30) 43 30 17 30
diuresemaling
Sondeernaring 7 41D 36 36 18
Intravengs vaeske-tilforsel | 4 2{(7 14 29
elier TPN
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Sirkulasjon Andel av Andel Andel Sykepleierdeltakelse
(Totalt 48 % av pas.) kategori | avtotN | faglig Direkte [Veil.  [Bade
' (N=138) {Antall i } tilfreds- og
parentes) ] stillende.
Observasjon 67 32 (93) 77 48 12 39
Medisinering 67 32 (92) 84 61 5 24
Regulering av ligge- 48 23 (68) 64 31 18 44
/sittestillingsleie
Informasjon/veiledning/ 43 20 (59) 59 37 10 48
motivasjon
Forebygge trykksér 42 21(61) 71 34 18 43
BT- og pulskontroll 42 21 (61) 68 49 ] 34
Elastiske bind og strgmper 29 14 (40) 54 25 28 28
CVK 1 1(2) 0
Smerteproblematikk Andel av Andet Andel Sykepleierdeltakelse
(Totalt 48 % av pas.) kategori | avtotN | fagliz [Direkte [Veil.  Bade
{N=136) (Antalli | tiifreds- og
' parentes} | stillende
Smertestillende per os 93 43 (126) 74 60 2 32
Observasjon 63 30 (86) 71 48 8 41
Informasjon/veiledning/ 55 26 (75) 58 37 3 44
psvkisk stgtte
Annen ikke-medikamentell | 13 6(17) 44 53 4] 24
lindring
Opioid behandling 9 4(12) 58 50 0 33
TNS 4 2(5 20 0 0 0
Oppfelging av 3 1(4) 25 25 0 0
stralebehandling .
Intravengs behandling 2 1(3 0 33 0 0
Epidural smertelindring/ 2 1(3) 33 0 33 0
morfinpumpe
Oppfalging av 2 1(3) 0 0 O 0
cytostatikabehandling
Hud og infeksjoner Andelav |  Andel | Andel Sykepleierdeltakelse
(Totait 38 % av pas.) kategori | avtotN | fagliz = [Direkte Veil.  |Bade
(N=111) | (Antalli | tilfreds- og
parentes) | stillende
Observasjon 69 27 (7 75 39 12 44
Forebygge trvkksir 335 23 (67 80 25 16 .78
Sérstell 51 20 (5T) 78 49 7 39
Informasjon/veiledning/ 47 18 (58) 63 39 10 44
motivasjon
Regulering av ligge- 43 17 (48) 76 25 17 50
/sittestillingsleie
Medisinering 41 16 (45) 64 49 7 31
Smitteregime 9 3(10) 70 40 30
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Andel

| Sykepleierdeltakelse

Respirasjon Andel av Andel

(Totalt 25 % av pas.) kategori | avtotN | faglig fDirekte Veil.  [Bade
(N=TD) (Antall i | tilfreds- og

parentes) | stillende

Observasjon 72 19 (54) o7 30 9 30

Medisinering 50 12 (36) 69 72 ] 17

Informasjon/veiledning/ 49 12 (36) 533 42 17 33

{psyk.stgtte)

Regulering av ligge- 38 927N 85 48 i1 33

/sittestillingsieie

Sekretlgsende tiltak 28 720 75 60 i0 25

Ventilator 7 2(5) 80 100

O;-behandling 6 1(4) 100 100

Tracheostomi 1 (1) 100 100

Suging 1 0D '

Respirator 0 0{0) 0

Dgende/ Andel av Andel Andel Sykepleierdeltakelse

terminalstadier kategori avtot N | faglig Direkte Veil. Bade

(Totalt 3 % av pas.) (N==9) {Antall i | tilfreds- og

) parentes) | stillende

Terminalomsorg/ palliativ ke 3(8) 63 50 0 23

behandl. aktuelt '

Kontinuerlig overviking 2 (6) 40 50 0 34

Ivaretakelse av pargrende 2(6) o0 30 0 33
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Vedlegg 3.2 til kapittel 5.1.2, Spgrreskjemaundersakelsen i sykehjem:
Uforsvarlig pasientivaretakelse

De sykepleierne som mente at det 1 deres avdeling er pasientbehov eller oppgaver som ivaretas pd
en faglig uforsvarlig méte (420 sykepleiere), ble bedt om a angi hvilke av en rekke oppgitte behov
eller oppgaver dette gjelder. Tabellen viser prosent og antall sykepleiere som da krysset av for de
ulike oppgavene, listet i synkende rekkefglge etter prosent.

Uforsvarlig ivaretakelse. Prosent av N (420) og antall.

Prosent Antall
Psykiatriske lidelser 56 210
Psykososial behov 49 206
Utarbeidelse av pleieplaner 44 186
Fysisk aktivitet 43 181
Samveer og tilsyn med pasientene 41 172
Demensprobiematikk 37 156
Smilleregime 32 135
Rapporteting og dokumenatsjon 29 123
Holde seg faglig oppdatert 28 118
Evaluering av sykepleietiltakene - 24 102
Utvise respekt overfor pasientene 22 93
Informansjonsutveklsing/ kommunikasjon i avdelingen 20 B4
Veiledning, info og samtaler med pirgrende 19 81
Pasientobservasjon og tilstandsvurderinger 19 79
Medisinering 17 70
Ernmringstilstand 15 65
Veiledning og info til pasientene 15 61
Sérstell 14 60
Forebygping av sengeleiekomplikasjoner 14 60
Grunnleggende stell og hygiene 14 57
Medisinsk utredning 12 49
Terminalpleie il 46
Tekniske (sykepleie)prosedyrer 10 44
Cancerproblematikk 10 42
Medisinsk behandling (generelt) 10 41

Som et eksempel kan vi se av tabellen at 50 % av de sykepleierne som mente at uforsvarlig
ivaretakelse foregér, enten jevnlig eller sjeldnere, oppga at dette gjelder for "Psykiatriske ldelser”
(evt. 1 tillegg til andre omréader). Vi ser at i antall er dette 210 sykepleiere. Det var blant
sykepleierne i sykehjem 544 som besvarte spgrsmalet om faglig uforsvarlighet i avdelingen (jf
tabell 5.2 1 kapittel 5.1.2). Det var altsd 210 av disse 544 sykepleierne, dvs 39 % av sykepleierne,
som mente at det jevnlig eller sjeldnere foregér uforsvarlig ivaretakelse av pasientbehov eller
oppgaver knyttet til "Psykiatriske lidelser” i avdelingen(e) hvor de jobber. (Sistnevnte
prosentandel er regnet ut pd grunnlag av tabellen, men er ikke 4 lese i tabellen.)



Vedlegg 4: Tabellvedlegg Hjemmesykepleien

Vedlegg 4.1 til kapittel 6, kartleggingsundersgkelsen:
Tiltak og sykepleierinvolvering

De fplgende 9 tabellene viser tiltak som er iverksatt overfor ulike typer problemer hos pasientene,
samiet i problemomrader. For hvert tiltak framkommer 1) hvor stor prosentandel av pasientene
med denne type problematikk det enkelte tiltaket er iverksatt overfor i lgpet av de siste 7 dagene
blant pasientene i det tilfeldige utvalget (Andel av kategori”), 2) hvor stor prosentande] av alle
pasientene i det tilfeldige utvalget tiltaket er iverksatt overfor og antall ("Andel av N”, N=384), 3)
prosentandelen av pasientene tiltaket ble vurdert faglig tilfredsstiliende utfegrt overfor, og 4)
prosentandel av pasientene hvor det har vert sykepleier(e) direkte involvert i utfgringen av
tiltaket, indirekte involvert i form av 4 ha veiledet andre, eller bade direkte og indirekte involvert.
Vurdering av tiltaket og sykepleierdeltakelse (pkt. 3 og 4) baserer seg pé alle pasientene tiltaket er
utfprt overfor i det totale utvalget pd 402 pasienter. Dette antallet pasienter, altsd N for pkt. 3 og 4,
er oppgitt i parentes i kolonnen “Andel faglig tilfredsstillende”. Det er verd 4 merke seg at dette
tallet, altsd grunniaget for prosenttallene, for enkelte tiltak er svart lavt,

Se for gvrig eksempelet etter fgrste tabell som forkiaring.

Psykiske og sosiale | 1) Andel | 2) Andel 3) Andel | 4)Sykepleierdeltakelse
problemer av av N? faglig  [IDirekte Veil.  |Bade
{64 % av pasientene) ka‘tegori (m) tilfreds- og
(N*=244) stillende :
)
Informasjon/veiledning/ 78 49 (189) 63 (196) 65 10 i0
psykisk stgtte
Observasjon 66 42 (160) 1 68 (167) 61 12 10
Medisinering 55 35(135) | 84 (14 68 13 5
Samtaler med pargrende 41 26 (101) 61 (103) 61 10 i0
Hjelp til 4 komme ut 37 24 (91 60 (95) 42 25 6
Supplerende forklaring:

N' = Antall pasienter med psykiske og sosiale problemer i det tilfeldige utvalget, dvs. 64 % av
alle disse pasientene jf kolonnetittel i 1. kolonne.

N = 384, dvs. alle pasientene i det tilfeldige utvalget.

N’ = Antall pasienter i det totale utvalget som det enkelte tiltaket ble utfgrt overfor.

Ser vi pa tabellens farste rad ” Informasjon/ veiledning/ motivasjon”, kan vi lese at dette tiltaket
ble iverksatt overfor 78 % av de med et problem innen kategorien “Psykiske og sosiale
problemer” i Ippet av de siste 7 dagene. Videre ser vi at dette utgjpr 49 % av alle pasientene i det
tilfeldige utvalget, og at dette i antall er 189. Deretter ser vi at tiltaket vurderes 4 vare faglig
tilfredsstillende utfgrt for 63 % av alle pasientene det ble iverksatt overfor, og at dette ntgjgr 196
pasienter, siden alle de regisirerte pasientenc er inkludert. (Som det framgir av
kartleggingsskjemaet i vedlegg foran, var "Delvis” ogsa et svaralternativ her, i tillegg til ”Nei”,
Selv om denne ikke er tatt med i tabellene, inngikk selvsagt ogsd disse svarprosentene i
vurderingene som ligger til grunn for resultatpresentasjon og konklusjoner i kapittel 6.) Under
overskriften Sykepleierdeltakelse finner vi at det har veert sykepleier(e) direkte involvert i tiltaket
overfor 65 % av disse pasientene, mens sykepleier(e) har vert indirekte involvert i form av
veiledning overfor 10 %. Sykepleier har vaert involvert i form av bide direkte deltakelse og
veiledning av annet personell ogsd overfor 10 %. I de resterende tilfellene, her 15 % , er det altsi
ikke oppgitt at sykepleier(e) har deltatt direkte eller indirekte.
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veiledning av annet personell ogsé overfor 10 %. I de resterende tilfellene, her 15 % , er det altsi
ikke oppgitt at sykepleier(e) har deltatt direkte eller indirekte.

Aktivitet, motoriske og Andel av | Andel | Andel faglig | Sykepleierdeltakelse
sensoriske funksjoner kategori | avN | tilfreds- Direkte Veil.  [Bade
(35 % av pasientene) (N=210} (n) stillende (N} og
Informasjon/veiledning/mot 71 39 (148) | 75(157) 69 10 6
ivasjon
Observasjon 51 28107 1 70(114) 63 12 3
‘Regulering av ligge- 19 16 (39) 71 (44) 52 18 i1
fsittestillingsleie : : '
Bruk av heis 14 8 (30) 61 (33) 39 12 9
Personlig hygiene og Andel av | Andel | Andel faglig | Sykepleierdeltakelse
eliminasjon (53 % av kategori | av N (n) | tilfreds- Direkte [Veil.  Bade
pasientene) (N=204) stillende (N) og
Hijelp til personlig hygiene 79 42161y | 7371 59 19 6
Informasjon/veiledning/ 61 33125 75(129) 66 16 9
motivasjon
Observasjon 47 25 (95) 68 (10h) 56 20 9
Inkontinensutstyr 38 20 (77) 77 (82) 59 20 6
Hjelp til toalettbesgk 36 19 (74) 66 (80) 46 25 10
Medisinering 34 19 (71) 75 (77) 74 8 3
Klyx/ klystér 15 R (30 23 (31 36 10 0
Kateterisering/-stell elier 14 7(28) 38 (29) 59 3 0
blereskylling
Stomistell 12 727 31 (29). 45 3 0
Dialysebehandling 9 5(19) 520 35 5 0
Erneering : Andeiav | Andel | Andelfaglig | Sykepleierdeltakelse
(45 % av pasientene) kategori | av N (n) [ tilfreds- Direkte Veil.  Bade
(N=173) stillende (N) og
Informasjon/veiledning/ 81 37 (140) 62 (148) 63 19 3
motivasjon :
Observasjon 60 27 (103) 64 (111) 63 21 4
Vektméling 27 12 (46) | - 25 (48) 31 19 2
Diett 27 12 (46) 31 {49 45 20 2
Insulin- og 27 12 (46) 48 (48) 56 8 2
blodsukkerkontroll
Kosttilskudd 26 12 (45) 45 (51) 49 16 2
Fysisk hjelp til & spise eller 26 5 (34) 36 (36) 25 28 3
drikke :
Drikkeliste og/eller 15 T{25) 26 (27) 33 19 0
diuresemadling
Sondeernsring 12 6(21) 923 30 9 4
Intravengs vaske-tilfarsel it 5(19) 5(21) 29 10 0
eller TPN
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Sirkulasjon Andel av | Andel | Andel faglig | Sykepleierdeltakelse
(31 % av pasientene) kategori | av N (n) | tilfreds- Direkte [Veil.  [Bade
(N=120) stillende (N) og
Medisinering 68 21 (82) 81 (86) 74 5 4
Observasjon 67 21 (80) 77 (83) 76 7 6
Informasjon/veiledning/ 30 16 (60) 74 (62) 82 5 3
motivasjon
Elastiske bind og strgmper 43 13(51) 60 (55) 64 9 6
BT- og pulskontroil 40 13 (48) 60 (50) 52 12 12
Forebygge trykksar 26 8 (31) 49 (33) 61 9 18
Regulering av ligge- 25 8 (30) 38(32) 53 16 9
/sittestillingsleie
CVK 14 4(4) 0(18) 39 6 0
Hud og infeksjoner Andel av | Andel | Andelfaglig | Sykepleierdeltakelse
(25 % av pasientene) kategori | avN(n) | tilfreds- Direkte Veil.  [Bade
(N=95) stillende (N) 0g
Observasjon 70 17 (67) 79 (58) 77 7 7
Sérstell 63 16 (60) 70 (69) 68 3 7
Informasjon/veiledning/ 58 15 (56) 71 (58) 81 3 7
motivasjon
Forebygge trykksér 44 11 (42 57 (46) 72 2 12
Medisinering 35 9 (33) 56 (34) 78 0 7
Regulering av ligge-/ 24 6(23) 23 (26) 58 0 0
sittestillingslete
Smitteregime 22 6 (22) 29 (24) 75 0 4
Respirasjon Andel av | Andel | Andel faglig | Sykepleierdeltakelse
(20 % av pasientene) kategori | av N (n) | tilfreds- Direkte Veil.  Bade
(N=77) stillende (N} og
Observasjon 68 14 (53) 68 (59) 71 14 3
Informasjon/veiledning/ 66 14 (52) 60 {55) 75 13 4
(psyk.st@tte)
Medisinering 55 11 (43) 68 (47) 70 9 4
Sekretlgsende tiltak 38 829 26 (31) 32 13 0
Regulering av ligge- 30 6(23) 29 (24) 50 4 0
fsittestillingsleie
Ventilator 29 6 (22) 13 (23) 35 0 0
,-behandling 27 6(21) 13 (23) 44 0 0
Respirator 23 5(1%) Q{19 32 0 0
Tracheostomi 23 5(18) )] 32 0 0
Suging 23 S(18) 0(19) 32 0 0
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Vediegg 4.2 til kapittel 8.1.2, Spgrreskjemaundersgkelsen i sykehjem:
Uforsvarlig pasientivaretakelse

De sykepleierne som mente at det 1 deres avdeling er pasientbehov eller oppgaver som ivaretas pd
en faglig uforsvarlig mate (372 sykepleiere) ble bedt om & angi hvilke av en rekke oppgitte behov
eller oppgaver dette gjelder. Tabellen viser prosent og antall sykepleiere som da krysset av for de
ulike oppgavene, listet i synkende rekkefalge etter prosent.

Uforsvarlig pasientivaretakelse. Prosent (N=372) og antall.

Behov/ oppgave Prosent | Antall
Psvykiatriske lidelser 41 152
Psykososiale behov 39 145
Utarbeidelse av pleieplaner 38 140
Medisinering 34 125
Rapportering og dokumentasjon 34 125
Fysisk aktivitet ' 30 112
Demensproblematikk 29 107
Rusproblematikk 26 95
Emaringstilstand 25 - 92
Smitteregime 25 92
Evaluering av svkepleietiltakene 23 85
Holde seg faglig oppdatert 21 78
Rehabilitering ‘ 18 - 68
Sérstell 18 67
Pasientobservasjon og tilstandsvurderinger 16 60
Smerteproblematikk 16 59
Forebygging av skader/uivkker i hjernmet 16 59
Info.utveksling/ kommunikasjon i avdelingen 16 59
Veiledn., info og samtaler med pirgrende 15 57
Tekniske (svkepleie)prosedyrer 13 49
Grunnleggende stell og pasienthygiene 12 45
Utvise respekt overfor pasientene 12 45
Tilsyn med pasientene 12 44
Medisinsk behandling (generelt) 12 43
Veiledning og info til pasientene 11 41
Forebygging av sengeleickomplikasjoner 10 38
Cancerproblematikk 10 36
Terminalpleie 6 23

Som et eksempel kan vi se av tabellen at 41 % av de sykepleierne som mente at uforsvarlig
ivaretakelse foregar, enten jevnlig eller sjeldnere, oppga at dette gjelder for "Psykiatriske lidelser’
{evt. i tillegg til andre omréder). Vi ser at i antall er dette 152 sykepleiere. Det var blant
sykepleierne i sykehjem 455 sykepleiere i hjemmesykepleien som besvarte spgrsmélet om faglig
uforsvarlighet (jf tabell 8.2 i kapittel 8.1.2). Det var alts& 152 av disse 455 sykepleiemne, dvs 33 %
av sykepleierne, som mente at det jevnlig eller sjeldnere foregér uforsvarlig ivaretakelse av
pasientbehov eller oppgaver knyttet til "Psykiatriske lidelser” i tjenesten hvor de jobber,
(Sistnevnte prosentandel er regnet ut pd grunnlag av tabellen, men er ikke & lese i tabellen.)

b
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Andel faglig | Sykepleierdeltakelse

Smerteproblematikk Andelav | Andel

(19 % av pasientene) kategori | avN(n) | tilfreds- [Direkte [Veil.  [Bade
(N=T2) stillende (N} og

Smertestillende per os 68 14 (53) 70 (59) 56 3 3

Informasjon/veiledning/ 51 11(42) 52 (48) 60 2 6

psykisk stgite

Observasjon 39 8 (31 53 (34) 62 3 9

Annen ikke- medikamentell 21 3(19) 15 (20) 30 3 5

lindring

Opioid behandling 18 1{4) 56 (16) 38 0 6

TNS g 2(9) 20 (10) 10 10 0

Intravengs behandling 6 1(5) 0(6) 0 0 0

Epidural smertelindring/ 4 1(4) 17 (6) 17 0 0

morfinpumpe

Opptplging av 4 1 (5) 0(6) 0 0 0

cytostatikabehandling

Oppfulging av 4 14 0{5) 0 0 0

stralebehandling

Dgende/ Andetav | Andel | Andel faglig | Sykepleierdeltakelse

terminalstadier kategori avN til_freds- Direkte Veil, Bade

(2% av pasientene’) (N=8) stillende (N) g

Terminalomsorg/ palliativ | Mindre 1(5) 63 (8) 75 13 0

behandl. relevant,

Kontinuerlig overvaking | da registr. 1D 0 (4) 25 0 0

Ivaretakelse av pargrende | kun tiltak 1{4) 40 (5) 40 20 0

' Basert pé antall pasienter tiltak er iverksatt overfor, og ikke oppgitt problematikk, som tilfellet er for de andre

kategoriene.
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