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Forord . —

Formé&let med dette prosjektet er & undersgke sammenhengen mellom personeli-
innsats og variasjoner i kvalitet i et utvalg norske sykehjem. Det er en svaert om-
fattende problemstilling. Prosjektet er gJennomffZSrt i perloden september 2003 til og
med mars 2004. Forutsetningen for & komme i mal innenfor forholdsvis stramme

tidsrammer har vaert at mange har trukket i lag. i

Ansvarlige for arbeidet-med 8 utvikle registrerings- og spgrreskjema har ligget hos
Trond Harsvik, Thomas Lie og Christina Hofseth. I dette arbeidet fikk vi uvurderlig
hjelp av ledelse og ansatte ved Ammerudhjemmet i Oslo, som gjorde en stor inn-
sats bade i innholdsmessig utvikling av registreringsverktgy, og i teknisk utprgving.

P8l ‘Martinussen har kvalitetssikret data- og deltatt i analysearbeidet. Rapportens
kapittel 1 er skrevet av Bard Paulsen og Trond Harsvik i fellesskap. Lars Nygard ved
RO-sentret har gjennomfgrt en kvalitativ analyse ved 9 sykehjem, og pd grunnlag

av det skrevet kapittel 2. Trond Harsvik har skrevet kapittel 3, 4, 5 og 6. Thomas
Halvorsen har skrevet kapittel 8 og 9. Bard Paulsen har skrevet kapitlene 7, 10 og

11. Kapittel 12 er Thomas Halvorsen og Bard Paulsen i felleskap ansvarlige for. -
Karin Hgyland har gltt verdifulle innspill til diskusjonen av bygningsmessige forhold

i kapittel 10. Johan H3kon Bjgrngaard har veert en sentral stgttespiller, diskusjons-
partner og kvalitetssikrer i metodiske spgrsmal.

Oppdragsgivere for prosjektet har veert Norsk Sykepleierforbund, Fagforbundet og
Den norske Laegeforening. Vi sier takk til oppdragsgiverne for et spennende opp-
drag. Lisbeth Normann, Siri Bggh, Jorunn Fryjordet og Trond Egil Hansen har
fungert som en sveert aktiv styringsgruppe, og gitt oss innsiktsfulle innspill og
kommentarer som har veert helt avgjgrende for oss. Vi sier takk for et meget
interessant og spennende samarbeid.

Vi takker alle som pa ulike vis har hjulpet oss underveis. Alle resultater, kon-
klusjoner og tolkninger er det imidlertid bare vi som forfattere som er ansvarlige
for.

Trondheim, oktober 2004

Bard Paulsen Trond Harsvik Thomas Halvorsen

P&l Martinussen Lars Nygard
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Oppsummering

Formalet med dette arbeidet er & undersgke forholdet mellom bemanning i
sykehjem og kvaliteten pa tilbudet til beboerne.

Utgangshypotesen er: jo bedre bemanning, jo bedre kvalitet i det samlede tilbudet.
Forholdet mellom ressursinnsats i form av pleiedrsverk, og det tilbudet man klarer
& realisere vis a vis beboerne, er imidlertid komplisert. Viktige problemstilIingér-iv-m,
denne sammenheng er f. eks: P

- Hvor godt er det enkelte sykehjemmet organisert og ledet?

- Hvilken rolle spiller generelle interkollegiale forhold og andre sider ved arbeids-
miljget i institusjonen?. .

— Hva betyr erfaring og kompetansesan’;mensetning?

-~ Hva betyr interne tiltak for & utvikle kompetanse i forhold til de spesielle opp-
gavene et sykehjem star overfor?

— 1 hvilken grad virker pasientsammensetning og pleietyngde inn pad dette for-
holdet?

- Spiller bygningenes alder noen rolle?
— I hvilken grad spiller omfanget pa sykehjemslegenes arbeid inn?

— Hva betyr samarbeidet med sykehuset, hjemmesykepleie og pargrende?

Metode

Undersgkelsen er gjennomfgrt i perioden september 2003 til mars 2004. Det er
hentet inn data fra 29 langtids somatiske sykehjemsavdelinger, som i utgangs-
punktet fortrinnvis skal bestd av langtids somatiske plasser. Datainnsamlingen er
foretatt ved hjelp av spgrreskjema til sykepleiere, hjelpepleiere, pleieassistenter,
sykehjemsleger og avdelingsledere. Beboerne er kartlagt gjennom en beboer-
registrering. Det er i tillegg gjennomfgrt telefonintervjuer med alle avdelingsledere
og 12 sykehjemsleger. Undersgkelsen innledes med kvalitativ studie, hvor 9 av
sykehjemsavdelingene inngdr. Her ble det gjennomfgrt intervjuer av ansatte med
ulike funksjoner samt ledere.

Noen funn fra den kvalitative delen av undersgkelsen.

9 sykehjem ble besgkt og underkastet en kvalitativ undersgkelse, basert pd intervju
med representanter for ledere og ulike grupper blant de ansatte. Sykehjemmene
var valgt ut slik at tre var blant de beste bemannede, tre var middels, og tre var
valgt ut blant dem med svakest bemanning. Det som szerlig framstar som av-
gjgrende for en avdelings "interne liv”, er hvordan en har lykkes med samhandling,
kommunikasjon, faglig fokus og etablering av en kompetanseutviklende kultur.
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Kvaliteten pa, og forstaelsen for, skriftlige pleieplaner som verktgy i plejen var
sveert varierende. Ved noen avdelinger ble dette oppfattet som ungdvendig papir-
arbeid. Ledelsemessige forhold varierte betydelig - fra situasjoner der organisato-
riske forhold gjorde ledelse umulig, til sykehjem der ledelsen var aktiv, tydelig og
neerveaerende.

[ g

Kvalitetsmal

- Med utgangspunkt i kvalitetsforskriften for pleie- og omsorgstjenesten er det ut-
viklet 6 mal pa kvallteten i sykehjemsavdelingene. Det er utviklet 4 kvalltets-
mdekser et mal pa kvalitet i forbindelse med psykisk helse og mal pa kvalitet
nar alt tas i betraktning. Kvaliteten er vurdert av pleiepersonalet.

- Kvalitetsindeks 1: ”Grunn/eggende pleie- og medisinsk behandling” viser en
gjennomsnittsverdi pd 73 pa en skala fra O til 100. Dersom vi S&Fpa..
4variasjoner mellom sykehjemsavdelingene, finner vi at gjennomsnittet varierer. T
fra 53 til 88. ‘ e

- Kvalitetsindeks 2: “Kontroll over egen livs- og dognrytme”. Gjennomsnitts-
verdien er 66,8. Gjennomsnittet for avdelingene varierer fra 46,3 til 91,9.

- Kvalitetsindeks 3:7 “Aktivitet og selvstendig liv”., Resultatene viser at
gjennomsnittet for denne indeksen er 57. Hvis vi ser pa variasjonen meliom
sykehjemsavdelingene finner vi at laveste gjennomsnittsverdi er 37 mens
hayeste verdi er 81.

- Kvalitetsindeks 4: “Informasjon og stotte”. Gjennomsnittet er 77. Variasjonen i
gjennomsnittsverdi mellom sykehjemsavdelinger er fra 62 til 94.

- Kvalitetsmal 5:”Psykisk helse”. Pa en skala fra 1 til 5, der 5 er tllfredsstlllende er
gjennomsnittet 2,6. Avdelingen som skirer lavest, har et gjennomsnitt pa 1,6
mens hgyeste verdi er 3,1

- Totalt kvalitetsmal: "Alt tatt i betraktning. Mener du beboerne generelt sett blir
jvaretatt p& en tilfredsstillende mdte i avdelingen?” Det er benyttet tilsvarende
skala som i punktet ovenfor. Gjennomsnittet er 4. Laveste gjennomsnitt for en
avdeling er 3,2 mens det hgyeste er 4,9.

Beboerne

- Beboerne i de 29 sykehjemmene er i gjennomsnitt 83 0 ar alle avdelinger sett
under ett. 43 prosent av beboerne er eldre enn 85 ar. Kjgnnsfordelingen er 68
prosent kvinner og 32 prosent menn.

- 87 prosent av beboerne har fast plass i ordinaer sykehjemsavdeling, resten har
midlertidige opphold med ulike begrunnelser.

- Beboerne har i gjennomsnitt 4 aktive diagnoser. 22 prosent har 6 eller flere.

- P3 en skala fra 1 til 5 der 1 er "Lett” og 5 “Tung”, er beboernes gjennomsnittlige
pleietyngde 3,68. Laveste gjennomsnittlige pleietyngde i en avdeling er 2,91
mens hgyeste er 4,40,

Sykehjemsavdelingene

- Sykehjemsavdelingen varierer i stgrrelse fra 8 til 36 dggnplasser. Gjennom—
snittlig antall dggnplasser er 24,5 (standardavvik 8,3).
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Pleiebemanning

Det er stor spredning i antall pleiedrsverk per dggnplass i avdelingene. Laveste
antall 8rsverk per dggnplass er 0,62 mens hgyeste er 0,90. Gjennomshnittet 0,79
pleiedrsverk per dggnplass.

Pleiersverkene disponeres ulikt i avdelingene i forhold til tid pa degnet,

hverdager og helg. Her varierer for eksempel antall pleiere per dggnplass pa
dagvakt hverdager registrert i uke 46 2003 fra 0,21 til 0,46.

Sykefravaeret varierer betydelig mellom de undersgkte sykehjemsavdelingene.
Fire avdelinger har et sykefraveer pd 19 -20 prosent mens det i andre enden av
skalaen befinner seg fem avdelinger som har et sykefravaer som er lavere enn 7
prosent.

Det ser ut til at mange sykehjemsansatte opplever bemanningen som util-
strekkelig pa dagtid i helgene, og de stgrste problemene rapporteres fra de_som
har den darligste faktiske bemanningen i helgene. P

i

For ukedagene ellers, og for kveld/natt, er det ingen sammenhenger mélldrﬁ
faktisk bemanning og de ansattes vurderinger av bemanningssituasjonen.

Det er en klar bivariat sammenheng mellom den subjektive vurderingen av be-
manningssituasjonen og samtlige kvglitetsm%l: ved avdelinger der de ansatte
generelt opplever at bemanningen er tilstrekkelig skares tilbudet til beboerne
hgyt pé alle kvalitetsmal.

Vi fant ingen tilsvarende bivariate sammenhenger mellom faktisk pleiebe-
manning og mal pd kvalitet.

Kompetanse og kompetanseutvikling

Den formelle kompetansesammensetningen er malt som andeler sykepleier- og
hjelpepleierérsverk av det totale antallet pleiedrsverk som er oppgitt. Den
gjennomsnittlige andelen fagleerte er 84 prosent. Andelen varierer fra 60 til 98
prosent.

Avdelingens vektlegging av kompetanseutviklende tiltak ser ut til & variere.
Dette gjelder bade opplevelse av & ha tilstrekkelig veiledning i det daglige
arbeidet og tilbud om etter- og videreutdanning. Sykepleiere er jevnt over noe
mindre forngyd med disse forholdene enn hjelpepleiere og pleieassistenter.

Sykehjemslegene opplyser at de gnsker & bruke mer tid pd undervisning av
pleiepersonalet.

Det er store variasjoner hvorvidt pleierne subjektivt opplever at kompetansen i
avdelingen er tilfredsstillende. Variasjonene knytter seg bade til hvordan
kompetansen er pd ulike vakter hverdager og helg samt mellom sykehjems-
avdelingene. Kompetansen oppleves i gjennomsnitt best pa dagtid pa hverdager
mens den er darligst pa dagvakter og kveldsvakter i helgene.

Det er en sammenheng bade mellom subjektivt opplevd kompetanse og formell
kompetanse samt mellom subjektivt opplevd kompetanse og hvilke tiltak for
kompetanseutvikling som eksisterer i avdelingen.

Det er klare bivariate sammenhenger mellom ulike kompetansemal og mal pa
kvalitet.

13
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Arbeidsmiljo og samhandling internt

Et stort flertall av pleierne har en positiv vurdering av sine arbeidskolleger nar
det gjelder @ vise engasjement, personlig egnethet og fleksibilitet.

Selv om mange pleiere i de kvalitative undersgkelsene i 9 sykehjemsavdelinger

har gitt uttrykk for at arbeidspresset i avdelingene er hgyt, oppgir sveert mange .__

at de trives i jobben sin og at samarbeidet med kolleger fungerer godt.

Nar det gjelder den kvantitative undersgkelsens kartlegging av arbeidsbe-
lastningen i avdelingen, viser resultatene at hovedandelen av pleierne sier seg
verken enige eller uenige i pdstanden om at arbeidsbelastningen er stor.

Samarbeid med andre

Det er variasjoner | pleiernes vurderinger av samarbeidet med sykehus

Hovedandelen er "mellom-forngyd” med samarbeidet. Blant legene som hai‘ noe " .

3 utsette pa dette samarbeidet, er det blant annet epskrlsetlden som oppfattes
som for lang. Epikrisene er noen ganger ogsad mangelfulle i forhold til
opplysninger som legene vurderer som viktige.

Samarbeidet med hjemmesykepleien vurderes i gJennomsmtt som noe bedre
enn tilfellet er for samarbeidet med sykehusene Nar det gjelder forbedrings-
muligheter for dette samarbeidet peker legene pa rutiner i forbindelse med inn-
skrivningen. Informasjonen som legen mottar i forbindelse med innskrivning
vurderes som for darlig og noen ganger direkte misvisende. Enkelte leger fore-
sldr at pasienten bgr vurderes i fellesskap av hjemmetjenesten og fastlegen fgr
innskriving. Blant leger som er forngyde fortelles det at man samarbeider tett
med fastlegene i den innledende fasen av et opphold.

Pleiernes vurderinger av samarbeidet med pargrende, viser et gjennomsnitt pa
4,1 pé en skala fra 1 til 5 der indikerer at man er helt enige i pastanden om at
samarbeidet med pargrende fungerer veldig bra. Dette betyr at et stort flertall
av pleierne kan sies 8 vaere forngyde med samarbeidet med pargrende.

Legetjenesten

14

Legene bruker i gjennomsnitt 4 timer ved den enkelte avdeling per uke. Av-
delingene varierer i stgrreise og tar man hensyn til antall beboere i avdelingen
er medianverdien 6,3 beboere per legetime. 6 av avdelingene har 4 eller faerre
beboere per legetime. 11 avdelinger har over 8 beboere per legetime.

Under halv parten av pleiepersonellet mener at legetjenesten ved egen avdeling
er tilstrekkelig dimensjonert for & lvareta ulike oppgaver. Spesielt kritisk er
pleiepersonalet til Iegetjenestens evne til 8 gi pargrende den informasjon som
ettersp;zsrres Det ser ogsad ut til at legetjenestens evne til 8 veere til stede nar
det oppstar akutte behov for medisinsk utredning er svakere enn gnskelig.

Blant legene som mener at tiden de bruker i avdelingen ikke er tilstrekkelig for
3 imgtekomme beboernes behov for medisinsk tilsyn, foresldr disse en gjen-
nomsnittlig gkning i timetallet pa 38 prosent.

Det er en klar (bivariat) sammenheng mellom variasjoner i legetid per beboer
og variasjoner i kvalitet ~ malt pd visse legerelaterte kvalitetsmal. Jo bedre for-
holdstall mellom antall legetimer og antall beboere, jo bedre vurderes opp-
treningstilbud, tilbud om smertebehandling, og tilbud om medisinsk oppfglging
og behandling ved sykehjemmet.
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Bygningsmessige forhold.

Multivariat analyse av faktorer som pavirker sammenhengen mellonﬁ‘r\—;-m\

Gjennomsnittsalderen for bygningsmassen er 25 ar. Det eldste ble bygd i 1953.
3 av sykehjemmene er bygd rundt tusendrsskiftet.

90 prosent av beboerne bor p& enerom.
71 prosent bor pa enerom med eget bad. - ——

Det er en klar (bivariat) sammenheng mellom bygningens alder og sykefraveer i
avdelingene.

Det er klare (bivariate) sammenhenger mellom bygningens alder og hvor godt
det kan tilrettelegges for ulike praktiske gjeremal, samt tiltak for a stimulere
beboerne.

pleiebemanning og kvalitet i tilbudet til beboerne.

En multivariat analyse-gir liten stgtte til utgangshypotesen om at en gkning i be-
manningen gir gkt kvalitet i tilbudet til beboerne, nar det korrigeres for andre for-
hold som kan antas & spille inn. Betingelsene for kvalitetsforbedringer ved de syke-
hjemmene vi har analysert ser fgrst og fremst ut til 3 henge sammen med forhold
som:

arbeidsmiljg,

en kompetanseutvikiende kultur,
h&ndtering av sykefravaer i avdelingen,
bygningens alder,

samarbeid med sykehus, pargrende og andre.

For visse kvalitetsm3l se det ut til 3 vaere en negativ sammenheng mellom pleie-
bemanning og kvalitet i tilbudet til beboerne. Det er lite rimelig 3 tolke dette som et
uttrykk for at gkt bemanning fgrer til at kvaliteten blir darligere.

En mer rimelig tolkning er at sammenhengen er den motsatte: at darlig kvalitet i
tilbudet kan utlgse gkt bemanning. Det er kommunene som er ansvarlige for syke-
hjemmene. Situasjonen ved sykehjemmene har hgy offentlig og politisk interesse.
Dersom det ved et sykehjem oppstar problemer av en slik art at ansatte, pargrende
eller andre opplever at tilbudet ikke holder mal, er det rimelig & anta at trykket pa
den kommunale politiske og administrative ledelse kan utlgse et sterkt behov for
handling som viser at an tar problemet alvorlig. Vanligvis har kommunene et be-
grenset sett av virkemidler. Det viktigste og vanligste er & sette inn ekstra perso-
nellressurser. Dersom gkt bemanning ikke lgser problemene vil vi f& en gkning i
andelen sykehjem med darlig kvalitet og god bemanning. Statistisk vil dette sl@ ut
som en negativ sammenheng mellom bemanning og kvalitet.
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1 Innledning
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SINTEF Helse har fatt i oppdrag fra Norsk sykepleierforbund, Fagforbundet og Den
norske laegeforening 8 se naermere pd sammenhenger mellom bemanning og det
tilbudet som gis til beboerne i sykehjem.

I media blir vi konfrontert med oppslag om problematiske tilstander i norske syke-
hjem, og folk er utrygge pd om kommunene klarer & gi vare eldre et tilfredse~-.__
stillende tilbud. Noen mener at presset pd kommunal gkonomi forer til at m“ange
sykehjem ma drives med en bemanning under det som er ngdvendig for 3 gi be- -
boerne det de trenger. Andre mener at de problemene i sykehjem fgrst og fremst
henger sammen med darlig organisering, ledelse og drift i den enkelte institusjon.

Flere undersgkelser peker pa betydelige variasjoner i kvaliteten i tilbudet til pasi-
enter i norske sykehjem. Hofseth og Norvoll finner i sin studie at det ser ut til at
grunnleggende stell og sykepleie stort sett godt i varetatt, mens variasjonen er stor
ndr det gjelder ivaretakelsen av mer spesialiserte sykepleieprosedyrer (Hofseth og
Norvoll 2003). Videre har mange sykehjemsavdelinger problemer med & ivareta
omsorgen pa fglgende omrader: -

— Smerteproblematikk
— Ernaeringsproblematikk

- Psykososiale behov og problemstillinger

Dessuten ser det ut til & veere et visst utilfredsstilt behov for legetilsyn og medi-
sinsk utredning. I Hofseth og Norvolls studie fremheves bemanningsvariasjoner,
bdde antall personer og kompetansen som disse personene besitter, som en viktig
8rsak til variasjoner i tilbudet til pasientene som avdekkes i rapporten. Den norske
laegeforening har uttrykt bekymring over legetjenesten i sykehjemmene, samtidig
som de papeker betydningen av tilstrekkelig og kompetent pleiepersonale, og har
bl.a. tatt til orde for minstekrav til legedekning i sykehjemmene (Fryjordet 2001,
Legeforeningen 2003). I sin begrunnelse for dette viser de bi.a. til Helsetilsynets
kartlegging av legetjenester i sykehjem (Waaler og Nilsen 1999). Fagforbundet har,
med bakgrunn i bekymring over bemanningssituasjonen, i lengre tid arbeidet for
innfgring av bemanningsnormer i sykehjem. Bade Helsetilsynets kartlegging
(Waaler og Nilsen 1999) og Hofseth og Norvolls studie (Hofseth og Norvoll 2003)
peker pa potensiale for gkt samarbeid mellom leger og pleiepersonalet, men ingen
av disse undersgkelsene g&r naermere inn pd bemanningssammensetningen. P& den
annen side finner vi at fra andre hold nedtones betydningen av pleiebemanningen,
og at det ogsa uttrykkes skepsis til en sammenheng mellom pleiebemanning og
kvalitet pa sykehjemstjenestene (St.meld. nr. 45 (2002-2003), Guldvog 2003).
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1.1 Hypoteser

Vi er oppmerksomme pa at det er mange forhold som har innvirkning p& sammen-
hengen mellom bemanning og kvalitet p8 sykehjemstjenestene. Likevel kan vi i
prinsippet tenke oss personellbehovet i omsorgssektoren som en funksjon av antall
brukere og deres behov for tjenester. Ut fra dette kan vi tenke oss personellbe-_ _
hovet i sykehjem er bestemt ved:

- Antall personer
- Med definerte behov for omsorgstjenester

- wvurdert i forhold til visse mal for standard pa tilbudet

Nar forholdet mellom ressursinnsats og tjenesteproduksjon i omsorgstjenestene er

langt mer komplisert enn var enkle formel tilsynelatende indikerer, henger defte-til,

dels sammen med det vi kan kalle "trekk ved leveringssystemet”. Videre kompli= T
seres bildet av maleproblemer knyttet til behov og kvalitet pd de tjenester som e
tilbys. Dette vil vi komme tilbake til nedenfor. I forskningsprosjektet vil vi ta hgyde

for det komplekse forholdet mellom bemanning og kvalitet i sykehjem. Hypotesene

for prosjektet er fﬁlgerlge; .

Sykehjem med en hey medisinsk- og pléiefaglig bemanning har en tendens til 8 gi
et tilbud til sine beboere som dekker alle sentrale behov og tilfredsstiller krav til
kvalitet i tilbudet.

Sykehjem med en lav medisinsk- og pleiefaglig bemanning har en tendens til § gi et
tilbud til sine beboere der behov stir udekket, og der ikke alle krav til kvalitet er -~
tilfredsstilt.

Nullhypotesen blir da:

Det er ingen systematiske forskjeller mht behovsdekning og kvalitet i tilbudet til
brukerne mellom sykehjem med hgy og lav medisinsk- og pleiefaglig bemanning.

1.2 Trekk ved leveringssystemet

De forvaltningsmessige, gkonomiske og organisatoriske rammene for maten
tjenesten tilbys brukerne pa utgjer leveringssystemet. Mange studier har vist at
trekk ved leveringssystemet kan ha stor betydning for hva slags muligheter profe-
sjonene har for & yte de aktuelle tjenestene, og hva slags tilbud brukerne til slutt
far (bl.a. Kjerstad, Draege og Rusten 1999). Kommunene har forskjellig skonomi,
ulik befolkningssammensetning, og ulik satsing pa forholdet mellom 3pen omsorg
og institusjonsomsorg. Det danner den ytre rammen for sykehjemsdriften, og vil ha
konsekvenser for sykehjemmenes gkonomi, bemanning og brukersammensetning.

Gitt en viss bemanning, kan ulike forhold ved maten sykehjemmet er organisert og
drives pd virke inn pa forholdet mellom den totale personellinnsatsen og kvalitet og
omfang pé de tjenester som leveres. Det gjelder blant annet:

Organisasjonsmodell

Kompetansesammensetning

Legetjenesten

Ledelse

18
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~ Arbeidsmiljg
-~ Sambhandling
— Evne til samspill med andre tjenester.

Det finnes mange ulike "modeller” for organisering av sykehjem. Det kan drele seg
bade om overordnet struktur og ledelsesfunksjoner, ansvars- og oppgavefordeling
mellom ulike faggrupper, og prinsipper for ansvarsplassering vis a vis beboerne
(Harsvik et al 2002, Dahl og Gullikstad 2002). Sykehjem kan veere organisert i
store og sma avdelinger, i varierende grad organisere spesielle avdelinger for be-
boere med spesielle problemer, og ha ulike modeller for ansvarsforholdet mellom
den ansatte og beboere. Det er viktig & ha nok ansatte til & dekke bemannings-
planen. Men samtidig m& staben veere sammensatt slik at man har de kompe-
tansemessige forutsetninger som er ngdvendige for ulike oppgaver. Hvordaﬁ det
enkelte sykehjem arbeider med utvikling av kompetanse hos pleierne er et annet
element som bgr tas med i betraktningen. Samspillet mellom sykepleiere, hjelpe-
pleiere/omsorgsarbeidere’ og annet pleiepersonell kan variere fra institusjon til
institusjon, og gi store variasjoner med hensyn til rolleutforming og ansvarsav-
grensning for faggruppene. Valg av organisasjonsmodell er vanligvis bestemt av
oppfatninger om hva som ‘gir den beste totale ressursutnyttelse og det totalt sett
beste tilbudet til brukerne.

En lang rekke "mykere” organisasjonsinterne forhold vil ha konsekvenser for hvor
godt et sykehjem klarer & Igse sine oppgaver. En darlig leder, interne konflikter, et
darlig arbeidsmiljg kan skape trivselsproblemer, personalgjennomtrekk og fra-
vaersproblemer. I en studie av to sykehjem i Stavanger viser Nygard hvordan disse
to sykehjemmene - som i utgangspunktet er tilnsermet identiske mht bygnings-
messig utforming og bemanning - leverer svaert ulike tilbud til sine brukere
(Nygard 2002). Han fant at 8rsakene til variasjonene primaert var organisasjons-
interne forhold knyttet til ledelse og intern samhandling. Slike lite malbare forhold
er sannsynligvis en viktig forklaring pa store variasjoner i ressursutnyttelse og kva-
litet i omsorgstjenesten.

Et siste moment vi vil trekke fram her, er forholdet til det omgivende nett av tje-
nester som sykehjemmene er avhengige av 8 samhandle med. Det dreier seg om
legetjenester pad allmennlege og spesialistniva, rehabiliteringstjenester og den apne
omsorgen. Det er sannsynlig at svikt i f.eks. samspillet med legetjeneste og reha-
biliteringstjenester Vll kunne ha store konsekvenser for hvor godt en omsorgs-
organisasjon klarer 3 ta vare pa sine pasienter.

Drgftingen over viser at trekk ved maten sykehjem er organisert og drives pa vil ha
konsekvenser for forholdet mellom personellinnsats og kvalitet og volum p& om-
sorgstilbudet til beboerne. I et teoretisk perspektiv kan vi si at effekten av perso-
nellinnsatsen kan pavirkes bade positivt og negativt av trekk ved leverings-
systemet. I prinsippet forutsetter en analyse av forholdet mellom personellinnsats
og tjenesteproduksjon at det kontrolleres for effektene av slike forhold. Nar det
gjelder pa hvilken méte vi har behandlet disse forholdene, vil vi komme tilbake til
dette i kapittel 12.

! I rapporten vil vi heretter benyttet begrepet hjelpepleiere men inkludere ogs omsorgsarbeidere i dette.
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1.3 Forholdet mellom bemanning og kvalitet

I redegjgrelsen ovenfor har vi forspkt 8 vise at forholdet mellom bemannmg og
kvalitet i sykehjem er svaert komplisert. I figuren nedenfor har vi prevd a8 fremstille
dette som en teoretisk modell. Vi antar i utgangspunktet en sammenheng mellom
personellinnsats og tjenesteproduksjon: Jo bedre personelldekning, jo stgrre mulig- _
het for produksjon av omsorgstjenester. Effekten av personellinnsatsen blir lmld!er—
tid pavirket av sykehjemmets leveringssystem: Maten tjenesten er organisert pa,
trekk ved ledelse, arbeidsmiljg, lokal kultur og ideclogi og en rekke andre forhold
ved sykehjemsorganisasjonen. Samtidig knytter det seg betydelige problemer til 3
male variasjoner i resultatet av innsatsen i omsorgstjenestene. Riktignok er antallet
pasienter som betjenes bestemt gjennom det faktiske antallet plasser i en institu-
sjon. Men hvor mye den enkelte paSIent krever av innsats vil variere. Det krever at
utfallsmalet justeres med bakgrunn i mal pa pasientenes faktiske behov for pleie og
behandling, i tillegg til indikatorer pd variasjoner i kvalitet. .

Personellinnsats

Organisering
Ledelse
Kompetansesammensetning
Legetjenesten
Samhandling
Arbeidsmiljo
Samarbeid med andre

Ideologi

Beboerens pleie
og omsorgsbehov

Behovsdekning
Kvalitet
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1.4 Metode

1.4.1 Utvalg av sykehjemsavdelinger

I dette pros;ektet vil vi undersgke mulige sammenhenger mellom bemannmg 0g-—-

kvalitet ved & benytte oss av data fra 29 sykehjemsavdelinger. Vi har valgt ut av-
delingene gjennom flere trinn. Fgrst tok vi utgangspunkt i kommuner/bydeler med
mer enn 10.000 innbyggere. Deretter trakk vi hver tredje kommune/bydel fra lista
til vi hadde 30 enheter. Videre trakk vi tilfeldig ut ett sykehjem i den aktuelle kom-
munen/bydelen. Vi har gjennom utvelgelsesprosessen tilstrebet & fa et homogent
utvalg av sykehjemsavdelmger nar det gjelder beboere. Det aktuelle sykehjemmet
ble derfor anmodet om & gi oss tilgang til en langtids somatisk avdeling. Et annet
utvalgskriterium har veert at avdelingen skulle vaere i en tilneermet normal drifts-

situasjon. Avdelinger som eksempelvis var i ferd med & flytte inn i et nytt 3Ya9-i..

den perioden undersgkelsen ble gjennomfgrt, ble ekskludert. Det ble da trukket ut
et nytt sykehjem i bydelen/kommunen. Vldere har vi veert avhengige av at den
utvalgte avdelingen har sagt seg villig til 8 delta i undersgkelsen. Totalt har vi vaert
i kontakt med 51 sykehjem og 22 av disse ble enten ekskludert av oss eller gnsket
ikke selv & delta i undersgkelsen. En sykehjemsavdeling trakk seg i det under-
spkelsen ble satt i gang, og det var ikke tid til 3 erstatte denne. Ved oppstart av
datainnsamlingen hadde vi derfor 29 somatiske langtidsavdelinger.

1.4.2 Datainnsamling

Data som prosjektet baserer seg pa er hentet inn fra ulike kilder ved hjelp av ulike
instrumenter. Det er laget er pasientregistreringsskjema, og det er utviklet spgrre-
skjema (se vedlegg) for:

- avdelingsledere
- sykepleiere
- hjelpepleiere/pleieassistenter

- sykehjemsleger

Spgrreskjemaene og pasientregistreringsskjemaet er utviklet med hjelp fra kvali-
tetsgruppen til Kirkens bymisjon i Oslo. Utkastene til skjema ble fgrst diskutert med
kvahtetsgruppen Deretter ble reviderte utkast til skjema for de ulike personell
gjennomgatt sammen med henholdsvis hjelpepleiere/ pleieassistenter, sykepleiere
og sykehjemslege ved ett av Kirkens bymisjons sykehjem. Etter nok en revisjon ble
bdde pasientregistreringsskjema og spgrreskjema pilotert ved det samme syke-
hjemmet.

Vi har i tillegg til kvantitative data ogsa benyttet oss av kvalitative data. Ressurs-
senteret for omstllhng i kommunesektoren (RO-senteret) har veert engasjert av
SINTEF Helse for & gjennomfgre undersﬁkelser ved 9 av de 29 sykehjemsav-
dehngene De 9 avdelingene er fordelt pa fglge de mate 3 avdelinger som viser seg
& ha en bemanning klart over gjennomsnittet, 3 avdelinger som har en bemanning
som er tilnaermet lik gjennomsnittet og 3 avdelinger med en bemanning klart under
gjennomsnittet.

Den kvalitative tilnsermingen skal sgke 8 beskrive det komplekse samspillet mellom
innsatsressursene i en sykehjemsavdeling, trekk ved avdelingens organisasjon og
virkemate, og vurdering av tilbudet til beboerne.
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Intervjuene skal danne grunnlag for en utfyllende drgfting av de kvantitative. data. I
hver av de 9 avdelingene er personer i fgigende funksjoner intervjuet:

- Sykehjemmets leder. Individuelt intervju.
- Avdelingens leder. Individuelt intervju.

- Spesialfunksjoner internt pd avdelingen (eks. gruppeleder, fagsykepleier, etc.). =
Individuelt eller gruppeinterviju.

- Sykehjemslege. Individuelt intervju.

- Lokal tillitsvalgt for Sykepleierforbundet. Individuelt intervju.
- Lokal tillitsvalgt for Fagforbundet. Individuelt intervju.

- Utgvende hjelpepleiere/omsorgsarbeidere. Gruppeintervju..

- Utgvende sykepleiere. Gruppeintervju.

e,
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- Pleieassistent. Gruppeintervju. - T

- Kommunalt tilsatt som kan vurdere avdelingen "utenfra”. Individuelt intervju.

I tillegg til den kvalitative underspkelsen som er beskrevet ovenfor, ble spgrre-
skjemaundersgkelsen til sykehjemslegene supplert med telefonintervjuer. I disse
intervjuene ga vi legene mulighet til & utdype beskrivelsen og vurderingen av lege-
tjenesten ved sykehjemsavdelingen. Legene fikk ogsd anledning til 8 utdype sine
synspunkter pa forhold som var tatt opp i spgrreskjemaet.

1.4.3 Tidsrom for gjennomfgring av undersgkelsen

Spgrreskjema til avdelingsleder ble besvart gjennom telefonintervju gjennomfgrt i
oktober og november 2003. I dette intervjuet ble blant annet tall for arsverk og
antall beboere hentet inn. Disse tallene ble kvalitetssikret i perioden januar til mars
2004. Ved hjelp av e-post og telefon har vi fatt bekreftet at antall drsverk, fordeling
av 3rsverk med hensyn til profesjon og antall beboere er korrekte for situasjonen
ved avdelingen hgsten 2003. Spgrreskjema til sykepleiere, hjelpepleiere/pleie-
assistenter samt pasientregistreringsskjema ble sendt ut uke 47 med svarfrist 5.
desember. Sykehjemslegene fikk tilsendt skjema i uke 50 med svarfrist
19.desember. Flere av sykehjemmene fikk ikke prioritert arbeidet med pasient-
registreringen innen oppgitt frist, og vi mottok de siste registreringene i uke 6 i
2004. Nar det gjelder spgrreskjemaundersgkelsen til sykepleiere og hjelpepleiere/
pleieassistenter, mottok vi de siste skjemaene 15. januar 2004.

I Igpet av desember 2003 hadde vi fatt inn svar fra omtrent halvparten av syke-
hjemslegene. Vi gjennomfgrte purring per telefon i januar og februar, og hadde til
slutt mottatt svar fra leger ved 24 sykehjem. Telefonintervjuene med syke-
hjemslegene ble gjennomfert i perioden desember 2003 - februar 2004. Det ble
gjennomfgrt 12 legeintervjuer per telefon, og 9 leger ved avdelingen som vi be-
spkte ble ogsd intervjuet. Den kvalitative undersgkelsen ved 9 sykehjemsavdelinger
ble ogsa gjennomfgrt i perioden desember 2003 til mars 2004.
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1.4.4 Svarprosent

Vi har fatt inn svar fra samtlige avdelingsledere (100 prosent). Nar det gjelder
sykehjemsleger, har vi intervjuet ved hjelp av telefon eller personlig oppmgte leger
ved 21 av 29 sykehjem. De siste atte klarte vi ikke 8 f@ avtaler med.

Utdeling av spgrreskjema til pleiepersonalet ble administrert lokalt av avdelings-.‘-,-

lederne. Avdelingslederne ble forespurt om & holde oversikt over hvor mange
spgrreskjema som ble delt ut til i Igpet av den aktuelle to-ukers perioden. Dette
sviktet imidlertid ved flere sykehjem. Vi har derfor ikke en ngyaktig oversikt over
hvor mange skjema som ble delt ut, og felgelig ingen eksakt svarprosent. Vi har
derfor ansldtt svarprosenten pd8 grunnlag av oppgaver over antall ansatte ved
institusjonene. Totalt er det ansatt 999 pleiere® i avdelingene som inngar i under-
sgkelsen. Dette er sykepleiere, hjelpepleiere og pleieassistenter, og disse arbeider i
alt fra 9 til 100 prosent stlllmg Vi har til sammen fatt inn 568 svar. Dette utgjgr i
gjennomsnitt en svarprosent pa 56,9 prosent. Avdelingene gjennomsnittlig -har.et_

gjennomsnittlig sykefraveer pa 11,4 prosent. Dersom vi tar utgangspunkt i gt det T

har vaert et tilsvarende sykefraveer i den aktuelle perioden, kan vi ansld at det har
veert 885 personer som -har veert tilgjengelige for besvarelse av spgrreskjema i
lgpet av den tiden registreringen pagikk. I s& fall kan svarprosenten anslas til 64
prosent. Vi mé& imidlertid anta at frafallet pga sykefravaer vil veere noe lavere, siden
sykefraveer bare en del av registreringsperioden ikke fratar den sykmeldte mulig-
heten til 8 besvare skjema. Pa den annen side vi det & vaere en del fravaer pga
ferie, kurs, eller permisjoner pga av andre forhold. Med utgangspunkt i betrakt-
ningene ovenfor anslar vi svarprosenten for pleiepersonalet til omkring 60 prosent.

Det kan videre ha veert en viss seleksjon av respondenter som fglge av maten
sporreskjemaundersgkelsen har vaert gjennomfgrt pa. Det er naerliggende a anta at
personer som er ansatt med lave stillingsandeler kan, som fglge av turnus, ha veert
fraveerende fra arbeidsstedet i tiden undersgkelsen pagikk. Videre kan personer
som stort sett arbeider kveld, natt og helg, ha hatt mindre "press" pa seg for a
levere skjema da avdelingsleder har veert den som har veert padriver for & fa
gjennomfgrt undersgkelsen. Avdelingsleder arbeider stort sett dagtid p& hverdager.
Det kan ha fgrt til at ansatte med en vaktplan hovedsakelig utenom ordinzer dagtid
kan vaere noe underrepresentert i utvalget.

1.5 Disponering av rapporten

Kapittel 2 gir en bakgrunnsbeskrivelse av variasjoner i driftsmater ved norske
sykehjem, basert pd en gjennomgang av hovedfunn i kvalitative analyser fra 9 av
sykehjemmene som inngar i denne undersgkelsen. I kapitlene 3 drgftes innholdet i
kvalitetskrav til tilbudet i sykehjemsbeboerne. P& grunnlag av det utvikles en serie
kvalitetsindekser som hver belyser hoveddimensjoner i krav til kvalitet.

I kapitlene 4 til 11 drgftes ulike forhold som antas & innvirke pa forholdet mellom
bemanning og kvalitet i sykehjemmene. Kapitel 4 drgfter variasjoner i bemanning,
og undersgker forholdet meliom faktisk bemanning og personalets vurderinger av
bemanningsbehov i de 29 sykehjemmene som inngdr i analysen. I kapitlene som
folger dreftes ulike forhold som kan antas 3 innvirke pa forholdet mellom ressurs-
innsats og kvalitet i tilbudet til beboerne.

2 vi mangler her data for totalt antall ansatte i to avdelinger. For disse har vi tatt forutsatt at de har et forholdstall meliom antall 8rsverk og antall antall
som er lik giennomsnittet for de gvrige sykehjemsavdelingene.
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I kapittel 12 gis det en sammenfattende drgfting, der vi undersgker den samlede
effekten av ulike forhold pd grunnlag av en multivariat analyse.

En analyse av 24 sykehjemslegers vurderinger av virksomheten ved de syke-
hjemmene de arbeider ved er gitt i vedlegg.

/
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2 Driftsvariasjoner ved 9 sykehjem - en..
kvalitativ tilnaerming

ety

2.1 Metode

Fra utvalget av sykehjem, ble 9 valgt ut for besgk og kvalitativ tilneerming. De ‘9 ble
valgt slik at 3 har god bemanning, 3 har liten bemanning, mens 3 ligger i midt-
sjiktet,

Malet med den kvalitative tilnaermingen er 8 f8 et bilde av variasjoner ved drifts-
situasjonen. Det und&fstrékes at hensikten ikke er & kartlegge kvaliteten ved
tjenestetilbudet ved det enkelte sykehjem.

~]

En annen mate a forklare mélet med denne kvalitative tilnsermingen, er fglgende: I
kap. 1 skisseres en enkel forklaringsmodell som viser at det kan antas & veere flere
mellomliggende variabler som gjgr at det ikke ngdvendigvis er en direkte sammen-
heng mellom bemanning og ansattes vurdering av tjenestekvalitet, Slike mellom-
liggende variabler kan veere ledelse, internt samarbeidsklima, osv. Malet med den
kvalitative tilnsermingen er & beskrive hvordan disse mellomliggende variablene kan
variere ved ulike sykehjem.

Styrer eller avdelingsleder var ROs kontaktperson. Det ble i forkant av samtalene
orientert om bakgrunn og formdl. Folgende ramme ble lagt rundt samtalene:
aktuell avdeling (og/eller) sykehjem omtales anonymisert. Det vil heller ikke bli gitt
opplysninger om kommune eller fylke sykehjemmene kommer fra. RO vil ikke
bruke opplysninger eller vurderinger pa en slik mate at enkeltpersoner kan identifi-
seres. RO baerer heller ikke informasjon mellom samtalene. Nar ansatte ved aktuell
avdeling leser ROs rapport, vil en vite hvilken avdeling det gjelder, men det vil ikke
i rapporten framga hva ulike informanter formidler. Informantene skulle ikke for-
berede seg fgr samtalene.

For samtalene fikk RO, i den grad det fantes ved sykehjemmet, tilsendt stillingsbe-
skrivelser, arsplan (virksomhetsplan), HMS-kalender (plan) og resultat av even-
tuelle undersakelser av brukernes (pargrendes) opplevde kvalitet og/eller ansattes
vurdering av arbeidsmiljget.

RO hadde samtaler med avdelingsleder, avdelingsleders overordnete, kommunal
medarbeider som kjenner avdelingen gjennom samarbeid (for eksempel represen-
tant fra bestillerkontoret), sykehjemslege, verneombud, tillitsvalgt fra sykepleiefor-
bundet og fagforbundet.® Avhengig av avdelingens/sykehjemmets struktur, ble an-
satte med saerlige funksjoner intervjuet (nestleder, gruppeleder, fagsykepleier og
lignende). I tillegg ble et utvalg sykepleiere, hjelpepleiere, omsorgarbeidere og
andre pa utgvende niva intervjuet.

3 Verneombud og tillitsvaigt ble intervjuet selv om de arbeidet ved annen avdeling.
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RO oversendte rapportutkast og ba om kommentarer. De endelige rapportene
folger som utrykt vedlegg.*

Styrken ved valgt metode er at intervjuene baerer preg av &pne, dynamiske sam-
taler, hvor temaer og opplysninger kan dveles ved og utdypes Det som formidles
som ROs forst3else av driftssituasjonen bygger direkte pa ansattes egne vurde—
ringer og forst3elser.

fasee g

2.2 Svakheten ved valgt metode er at den er subjektiv og avhengig av
ROs tolkninger og vektlegginger.

Det som er ROs vurderingsgrunnlag er det som informantene sier i samtalene. RO
har ikke undersgkt om praksis er i overensstemmelse med det informantene for-
midler. En av dimensjonene som RO vurderer avdelingene i forhold tii, er_fe for
eksempel om avdelingen har tydelige mal, eller om dokumentaSJonsarbeldet er T
fredsstillende. RO tar bare stilling til om ansatte sier at avdehngen har m3l somn det
styres etter, ikke om det er disse malene som er de "riktige” malene for aktuell
avdeling. RO spgr kun om informantenes vurdering av dokumentasjonsarbeidet pd
ulike omrader, og har ikke sjekket om praksis er i samsvar med det som formidles i
samtalene —

Av praktlske drsaker - behov for avgrensnmg - har en ikke spesifikt sgkt om vur-
deringer av natt-tjenesten.

2.3 Det som er felles ved alle 9 sykehjem

Det er enkelte forhold som omtales om lag pé@ samme mate ved samtlige 9 syke-
hjem. Dette gjelder fglgende:

2.3.1 God pleie

Ansatte formidier entydig at brukernes medisinske oppfelging og pleie vurderes
som tilfredsstillende - mange informanter sier at pleietilbudet er meget tilfreds-
stillende. Det sies at brukernes grunnleggende behov biir trygt, forsvarlig og konti-
nuerlig ivaretatt. Brukernes medisinske situasjon blir kontinuerlig vurdert og fulgt
opp pa en forsvarlig og tilfredsstillende mate. Det er ikke konstatert tilstander hos
brukerne som skyldes svikt i den pleiemessige oppfglgingen. 1 den grad for
eksempel medisinsk sett ungdvendige trykksar forekommer, er disse importert fra
somatiske sykehus. Brukerne far tilstrekkelig hjelp til naeringsinntak, og de far hjelp
til naturlige funksjoner uten urimelig ventetid.® Brukeren er ren, og gir et "verdig”
inntrykk.

Nar ansatte vurderer pleien som tilfredsstillende, tas det i hovedsak to forbehold:
det anses som en utfordring at det er lite antall ansatte som ikke makter & forholde
seg til brukerne pa en etisk og faglig profesjonell mate. Videre kan vikarer repre-

% Og kan bestilles fra: Sintef helse, ........... RO sto fritt til § arbeide inn avdelingens kommentarer. Slik 8 av de 9 rapportene framstér, er ledelsens
vurdering at rapporten gir en dekkende beskrivelse av avdelingens situasjon. Tilbakemeldingene uttrykker takknemmelighet for et arbeid som vurderes
som godt utgangspunkt for videre utvikiingsarbeid ved avdelingen. Ved 1 av sykehjemmene formidlet rapportutkastet opplysninger som enkelte ansatte
ikke aksepterte.

5 Ved 3 av sykehjemmene er det et lite mindretall blant informantene som mener at brukeme ikke far tilstrekielig hjelp til matinntaket i helgene. Ved flere
av sykehjemmene er det et mindretall som mener at brukerne ma vente “urimelig lenge” far en far hjelp til toalettbesgk, der informantene ikke konkret
kan angi hva som er rimelig ventetid, eller der flertallet mener at en ventetid ut over det rimelige (som oftest antydes tit ca 5 minutter) skyldes darlige
holdninger hos personalet.
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sentere et (meget) svakt ledd i oppfglgingen av brukerne. Forbeholdene skal vi
komme tilbake til.

Til tross for forbeholdene, vurderer ansatte pleietilbudet som i hovedsak tilfreds-
stillende.

2.3.2 Systematisk dokumentasjon av medisiner

Som vi skal komme tilbake til, er det generelt store variasjoner ved dokumenta-
sjonsarbeidet. Men s3 langt gjelder dokumentasjon av medisiner (forordnet av
lege), sier ansatte ved samtlige sykehjem at medisinforbruket systematlsk doku-
menteres og at dokumentasjon av eventuelle avvik bevisst tas opp for & forebygge
framtide avvik.

T

e
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2.3.3 Mangler psykiatrikompetanse og forstaelse for "miljgterapi”

I den grad avdelingene har - eller nylig har hatt - brukere med psykiatriske lidelser
(som ikke er aldersrelatert), er ansattes generelle vurdering at sykehjemmet har
sviktende kompetanse. Det sies ogsd at det kan vaere vanskelig & fa brukere vur-
dert av den psykiatriske spesialisthelsetjenesten.

Alle avdelingene har brukere med aldersrelatert mental reduksjon eller aldersrela-
terte psykiske lidelser. Overfor d:sse kan det veere V|kt|g at alle ansatte atferds-
messig forholder seg til brukerne pa samme méaten - for & dempe uro eller angst,
bar den enkelte for eksempel mgtes pa en bestemt mate. Generelt formidler an-
satte at avdelingene er lite bevisste pd a utvikle denne typen mllmterapeutlske mal
og tiltak. Det er den medisinske situasjonen og plelen som star i fokus. For det
andre sies det at i den grad "miljgterapeutiske” mal og tiltak utvikles for enkelt-
brukere, er det et problem at mange ansatte ikke forstar hensikten med spesielle
atferdsmessige eller "miljgterapeutiske” maI og tlltak Det blir gjerne slik at ansatte
mgter for eksempel den urolige brukeren pé den maten en selv vurderer som hen-
siktsmessig.®

2.4 Det sosiale tilbudet vurderes som utilfredsstillende

Kanskje med ett unntak’, vurderes tilbudet om sosiale og andre aktiviteter generelt
som utilfredsstillende ved alie avdelingene. Videre at brukerne har et stort og
udekket behov for menneskelig naerhet til og psykososial stgtte fra personalet.
Uansett sykehJem eller stillingskategori sies at "flere turer ute, aktiviteter og tid for
a sette seg ned & prate med brukerne” er det mest nzerliggende og stﬂrste potensi-
alet for 8 bedre brukernes tilbud. I den grad ansatte sier at de har darlig samvittig-
het for tilbudet de yter til brukerne, er dette knyttet til brukernes ensomhet og
udekte behov for psykososial stgtte og da seerlig at det er de "saktmodige” blant
“brukerne som far minst oppmerksomhet til fordel for de brukerne som aktivt og
tydelig sgker eller "krever” personalets naerhet.

6 Dette er trolig en konsekvens av utvalgsprosedyre. En forutsetning for utvalget er at avdelingene skal ha “ordinzere” sykehjemsfunksjoner - somatisk
langtidspleie er hovedfunksjonen til 8 av de 9 avdelingene. Avdelinger med rene spesialfunksjoner, som for eksempel mentalt reduserte, skulle ikke tas
med i utvalget. Av annen erfaring, vet RO at avdelinger spesielt tilrettelagt for mentait reduserte iegger tilbudet opp etter "miljgterapeutiske” prinsipper.
Dette blir for gvrig ogsd bekreftet av ROs informanter ved sykehjem som har slike spesialfunksjoner i andre avdelinger.

7 Unntaket gjelder sykehjem 6 (se den oppsummerende tabellen til slutt i dette kapitlet) hvor de fleste informanter 0gsa vurderer de sosiale tilbudene som
rimelig tilfredsstillende, men hvor likevel enkelte informanter mener at det det sosiale tilbudet er dérlig.
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Samt|d!g formidler ansatte at avdelingene generelt i liten grad konkretiserer sosiale
eller andehge behov gjennom individuelle t|ltaksp|aner Nar RO i samtalene stiller
motspgrsmal til ansattes vurdering av det darlige tilbudet, formidles samtidig en
viss usikkerhet ved grunnlaget for egne vurderinger. Samtidig som ansatte tydelig
formidler at muligheten for sosiale og andre aktiviteter klart er det darligste ved

avdelingens tilbud, formidles samtidig usikkerhet om hvilke konkrete brukere og._.

tilsvarende hvilke tilbud som bgr prioriteres — da med unntak av "turer ute i frisk
luft” som sies & vaere en stor mangel ved samtlige avdelinger.®

2.5 Forhold ved driftssituasjonen som varierer - diskusjon av dimen-
sjoner avdelingene vurderes etter

I det uttrykte vedlegget beskrives driftssituasjonen ved hver enkelt avdeling gjen-
nom 9 individuelle rapporter. 1 dette avsnittet skal vi fgrst generelt dlskutere\ be-
skrive og gi meningsinnhold til de dimensjonene som de 9 avdelingene vurderes
etter. Dernest skal driftssituasjonen ved de 9 avdelingene presenteres samlet og i
oppsummert form. -

Hvilke dimensjoner skal avdelingene vurderes i forhold til? Utvalg, vekting og be-
skrivelse av dimensjonene driftssituasjonen skal vurderes i forhold til, bestemmer i
stof grad hvilken forst3else av driftssituasjonen som skal beskrives. Utvalg av
dimensjoner som beskrives nedenfor er bestemt ut fra de dimensjonene som RO
anser som sentrale og relevante for & forsta driftssituasjonen ved de ulike av-
delingene. ROs utvalg er samtidig de dimensjonene som ansatte ved avdelingene
anser som sentrale og relevante.

2.6 Om ledelsen utgver ledelse

Ikke alle ledere utpver ledelse. Enkelte ledere er ikke ledere, men drukner i admi-
nistrative rutiner: timelister, vikarinnleie, mgter, innkjgp av medisiner og bleier og
praktisk koordmerlng Enkelte ledere ivaretar praktiske og administrative rutiner,
og har sma muhgheter for @ utgve ledelse i tlllegg Utgvelse av ledelse kan i stor
grad bli avgrenset til & en form for Igpende byrakrati: en sier ja eller nei til 8 bytte
vakter, en skal koordinere en syketransport med et annet oppdrag - osv. Ansatte
kan formidle at de i liten grad vet hva lederen gjgr eller at lederen utfgrer rutine-
arbeid som de fleste kan gjgre (ringe etter vikarer for eksempel). Som regel gir
ansatte entydig uttrykk for at de savner kontakt med og tilbakemeldinger fa
lederen. Ansatte kan si at de savner en (tydelig) leder.

At leder blir palagt sa mye administrativt arbeid at lederen ikke kan utgve ledelse,
er kanskJe den vanligste arsaken til at en avdeling mangler Iedelse Men det kan
ogsa ligge innebygde organisatoriske stengsler som gJer det umulig & utgve ledelse.
For sykehjem 8 for eksempel er virksomhetsleder palagt personalansvar for vel 200
medarbeidere i tlllegg til flere andre administrative funksjoner. Virksomhetsleder er
med andre ord palagt et ansvar som det ikke finnes en snev av realisme i at
lederen kan fylle. Kommunen har innfgrt administrativ to-nivamodell, og virksom-
hetsleder har ikke anledning a delegere personaiansvar til (faglige) mellomledere
blant annet fordi dette oppfattes som en mate a8 gjeninnfgre et tredje lederniva -
det vil si'det nivaet kommunen har vedtatt ikke lenger skal finnes.

8 Motsparsmalene var: Om en vurderte brukernes udekte behov for sosiale og andre aktiviteter ut fra eget og ikke ut fra brukernes stasted. Om en har
sjekket ut egen forst3else med andre ansattes forstdelse. Om en har felles prioritering av hvilke brukere og tilsvarende hvilke tiltak som ber prioriteres.
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R utgve ledelse, krever delvis at en ma veere tydelig - og dra konklusjoner.. A veere
tydelig og konkret opplever enkelte ledere som ubehagelig, som noe en ikke
mestrer eller som noe en ikke har fatt trening eller veiledning i. En leder som ikke
torr & vaere tydelig, gjennomskues av ansatte. En utydelig leder, eller en leder som
er "for snill” og naermest ledes av andre, blir lett samtaleemne i skjulte korridordis-
kusjoner. - ——m

Utgvende niva kan avvise Iedelse Dette er situasjonen ved sykehjem 7 hvor Ieder
og sykepleler de siste 10 drene kontinuerlig er skiftet ut etter kort t|d Ansatte pa
utgvende nivd har i hovedsak arbeidet stabilt sammen_ i 15 - 30 &r, og avviser
ledelse som betyr endringer i forhold til det utgvende niva er vant med.

Bade de som har og de som savner en tydelig leder, beskriver utgvelse av god
ledelse om lag pd samme mate:

— lederen "ser” den enkelte medarbeider, har sans for humor, gir tilbakemeldinger
og gir forstaelsen av at den enkelte medarbeider er en sveert viktig medarbelderr
(verdsettende ledelse)

— lederen vet hva hun vil, setter opp tydelige utviklingsmé’nl, og folger opp og
etterspgr bade pa system- og individnivd om malene blir nddd

~ det blir "tatt tak i ting” ved at det uavklarte blir gjennomdiskutert og satt ord pa
fgr det uavklarte blir et problem - og'det nytter a si i fra fordi lederen fglger opp

— lederen har en balansert forst3else av @ lede gjennom bade vedtak og proses-
ser: leder skJaerer igiennom og leder gjennom vedtak som klart sier i fra "hvor
skapet skal sta” nar det er ngdvendig, og leder ved & legge til rette for 3pne og
involverende prosesser nar det er ngdvendig -

- lederen er verdsettende og naerveerende

2.7 Ledelse og arbeidsmiljg

Den byrakratisk-administrative personaloppfelgingen blir i stor grad funkSJoneIt
ivaretatt ved alle 9 sykehjem, selv om det kan eksnstere enkelte grasoner for
vikarer (en far lgnn, har ordnede arbeidsavtaler osv.). Nar det gjelder den neere og
lspende personaloppfglgingen er det imidlertid vesentlig variasjon.

Ansatte gnsker tilbakemeldinger fra arbeidskollegaer og ledelse. Ut fra en be-
traktning er ROs erfaring at ansatte gnsker flere og tydeligere tilbakemeldinger fra
ledelsen uavhengig av hvor mange og tydelige tilbakemeldinger ledelsen gir. Til-
bakemeldinger fra ledelsen ses pd som et "gode” som det aldri blir for mye av.

Det er vesentlig at lederen er til stede ved avdelingens daglige arbeid slik at
lederen kan gi tllbakemeldmger ut fra reell kunnskap om og direkte vurderinger av
den enkelte ansattes méate & fylle arbeidet sitt pd. Ansatte sier at direkte, konkrete
og erlige tilbakemeldinger fra leder gir grobunn for lagdnd og arbeidsglede. En er
"voksne” arbeidstakere, og greier 8 fylle arbeidet sitt uten leders tilbakemeldinger,
men det sies at leders tllbakemeldmger "alltid” gjer arbeid og samhandling enklere,
lettere, smidigere. Det sies & vaere en vesentlig forskJeH hvis medarbeider antar at
leder er tilfreds med arbeidet en utfgrer “fordi en gar ut fra at en har fatt hgre det
hvis en gjgr noe galt”, sammenlignet med at medarbeideren vet at en gjgr godt
arbeid fordi leder har formidlet det direkte.

Tilbakemeldingene skal inneholde b3de ris og ros - men fgrst og fremst skal de
vaere arlige. Det finnes ledere som i hovedsak bare gir negative tilbakemeldinger -
en far hgre alt som ikke fungerer og som en glemmer av, men aldri at en gjgr noe
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bra. Denne ledertypen sies 8 dempe arbeidsgleden, og blir gjerne et yndet tema for
skjulte diskusjoner i krokene En leder som bare gir negative tilbakemeldinger taper
raskt grunnlaget for 8 utgve ledelse - avdelingen blir uten ledelse.

Avgijgrende for at lederen skal fylle sitt ansvar overfor personalet, er at lederen
raskt og direkte fglger opp "den vanskelige medarbeideren” - medarbelderen som
lurer seg unna, som |kke folger rutinene som er lagt, eller som ikke makter a for--
holde seg til brukerne pa en etisk akseptabel og faglig profesjonell mate. S3 godt
som alle organisasjoner har eller har hatt en slik medarbeider. Det avgjgrende
spgrsmalet er om denne typen medarbeider raskt og direkte blir fulgt opp.

Teoretisk kan det vaere vanskelig & dra skillet mellom faglig veiledning og indivi-
duell oppfelging hvor det bgr og ma settes grenser for den "vanskelige” medar-
beideren. Ansatte sier at de som ordinser ansatt gjerne kan veilede, men at de
viker tilbake fra grensesetting, noe de forventer leder skal og ma gjgre. Det skapes
sterke frustraSJoner hvis den vanskelige medarbeideren fortsetter uten korreks;;on:
seerlig nér dette representerer uetisk oppfgrsel overfor brukerne.

Langt de fleste medarbeiderne slutter lojalt opp om rutiner’ og prosedyrer. ans pro-

sedyrene ikke blir fulgt, er det som regel bare et lite fatall (navngltte) med-
arbeidere som ikke fglger rutinene eller som ikke tar ansvar ved 3 utfore arbelds-
oppgaver en ser bar gjares. "Rydd etter deg. Husk mor din arbeider ikke her,” star
det 'pa p!akater Det virker mot sin henS|kt at leder generelt og ufarlig oppfordrer
alle” om & folge rutiner og ta ansvar, nar "alle” vet hvilke medarbeidere det er som
sluntrer unna.

Enkelte avdelinger (sykehjem) har stgrre eller mindre grupperinger som kan std
mot hverandre. Det kan vaere uformell(e) leder(e) som har sin gruppering som star
mot andre grupperinger og/eller den formelle ledelsen. Ved sykehjem 1 sies det at
den formelle lederen er for “snill og lite tydelig”, og at det er en "fare for” at ufor-
melle ledere kan etableres Ved sykehjem 8 er det et stengende "tabu” som opp-
fattes som alt for farlig & ta opp dlrekte og sette ord pd: det manglende oppgjgret
med de uformelle lederne som makter a sette den negative stemningen om at "ut-
vikling er umulig fordi en har alt for f& ansatte”. Et slikt tabu hindrer at "varme”
konflikter utvikler seg, men legger samtidig en lammende demper pd faglig ut-
vikling og arbeidsglede nettopp fordi en er redd for at det latente konfliktgrunnlaget
skal bryte ut i varme konflikter.

Det funksjonelle personalansvaret har en skarp, individuell oppfaiging med klare
grensesettinger for den enkelte medarbeider ndr dette anses ngdvendig. Det funk-
sjonelle personalansvaret sgrger videre for at latente konfhktgrunnlag tas direkte
opp - uten 8 vike tilbake fra de "varme” konfliktene dette eventuelt matte utlgse.

Det funkSJoneHe personalansvaret er vedsettende, nzert og direkte, og det sgrger
for & forebygge at tabuer kan utvikle seg. Sykehjem 4 utmerker seg med arbeids-
glede og trivsel, der et saerkJenne er at alle mformanter framhever sine kollegaers
fagllge og etiske sterke sider. Maten en lykkes & skape dette arbeidsmiljget pd, sies
3 veere at "vi prater alltid mye sammen”. Leders motto for personalarbeidet er:
“Det gror ikke mose pa rullende stein”. Konkret betyr dette at leder ser som en av
sine fremste oppgaver a sgrge for

~ at mal, verdier, og rutiner blir forankret og forstatt pa en fellesgjort mate

- at grunnlag for frustrasjoner og gnisninger personalet imellom tas opp til felles
drgfting far gnisningene utvikler seg til problem eller konfliktgrunniag
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2.8 Kultur for kompetanseutvikling: Faglige mal

For enhver organisasjon er det vesentlig at en ut fra faglige begrunnelser kommer
fram til en omforent vurdering av hva som utfgres tilfredsstillende i betydningen at
disse omradene ivaretas "godt nok” selv om idealiteten ikke er realisert. Og til-

svarende hvilke omrader avdelingen svakest ivaretar. - eller om det er omrader._

som blir ivaretatt pd en utllfredsstlllende mate. For omrdder som er "godt nok”
ivaretatt, er utfordringen fgrst og fremst 3 vedlikeholde dette gode nivaet. For om-
rader som er svakest ivaretatt, er utviklingen fgrst og fremst & bedre nivaet ut fra
omforente faglige standarder.

Enkelte avdelinger har klare utviklingsmal, hvor langt pd vei samtlige informanter

formidler felles forstaelse av avdelingens faglige begrunnelser for hvorfor nettopp

dlsse malene bgr ha h;ayeste prioritet. Samtidig formidles en forstaelse av hvilke

omrader som er vurdert & bli rimelig tslfredsstlllende ivaretatt — ulike informanter

gir konkrete og sammenfallende begrunnelser pa spgrsmalet om hva avdellngewer»,
flink og god til. Informantene formidler klare mal, med faglig begrunnete pru(brlte-

ringer. Ansatte formidler en felles vilje og forstaelse av hva som er og skal vaere

avdelingens faglige utviklingsretning. ROs inntrykk er at ansatte ved denne typen

avdelinger ogsa formidler faglig stolthet og identitet.

Andre avdelmger formidler svak eller sprikende forstaelse for hva som skal veere
utvnkhngsmalene Det kan for eksempel sies at det fremste utviklingsmalet bgr
veere a gi brukerne bedre pleie, der samme informanter vurderer lvaretakelse av
pleien & vaere meget tilfredsstillende, og der de ikke har noe konkret 3 utsette pa
pleien. Leder kan formulere klare begrunnelser for utviklingsmalene, og ogsa ha
utarbeidet skriftlig virksomhetsplan, men der ansatte ikke kjenner til og ikke har
noe forhold til utviklingsmalene.®

Ansatte ved avdelinger som ikke har eller bare har svak bevissthet om hvilke
utviklingsmé’ll avdelingen har eller bgr ha, gir inntrykk av at sykehjemmets virk-
somhet bestdr av en uendelig lang rekke av arbeidsoppgaver som til dels er slitsom
og stressende. Ansatte ved avdelinger som har sterk begrunnelse for avdelingens
svake og sterke sider — og som har klare utviklingsmal, synes a gi inntrykk av at de
synes arbeidet er spennende, lzererikt og utviklende.

Sykepleierne representerer "utgvende hender” som tar del i stellet og som gjgr at
de mange arbeidsoppgavene som skal og bgr gjgres bhr gjort enklere og lettere. Jo
flere utgvende hender arbeidsoppgavene kan deles pd, jo mindre belastning blir det
pa den enkelte medarbeider.

Sykepleierne utfgrer i tillegg enkeltstdende prosedyrer eller arbeidsoppgaver som
krever sykepleiers formelle kompetanse (for eksempel medisiner, kateterisering,
osv).

Disse to funksjonene - utgvende hender og enkeltstdende prosedyrer - utfgrer
sykepleierne ved alle avdelingene.

1 tillegg kan sykepleier ogsa ivareta faglig ledelse eller det & etablere en kultur for
utVIkllng av kompetanse. Det er vanskelig eksakt & definere hva faglig ledelse be-
stir i. Faglig ledelse bestdr mellom annet i

9 Det er bare sykehjem 3 og 7 som helt mangler utviklingsmat. To utviklingsmal som gér igien ved de fleste sykehjem, og hvor ansatte ogsa er kjent med
og merker at det settes kraft inn p8 8 realisere utvikiingsmalene: 3 forebygge belastningsskader (ryggombud) og at kempetansen til bestemte sykepleiere
skal benyttes p3 tvers av flere avdelinger (diabetes, sar).
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— a klarstille, prioritere og begrunne utviklingsmal - dernest forankre utviklings-
maélene blant avdelingens ansatte slik at utviklingsmalene ogsé sgkes gjennom-
fort i praksis, 8 evaluere og etterspgrre for & vurdere om arbeidet gir resultater

- & gi begrunnete svar pa hvilke deler av virksomheten som er tilfredsstillende
ivaretatt og hvilke som ma utvikles (Ansatte ved enkelte avdelinger sier at "alt”
kan gjeres bedre - en intetsigende vurdering som er sann i enhver situasjon.)

e g

- at ansatte laerer, far begrunnelser, slipper til og opplever utvikling. Seerlig
vesentlig er at ansatte far anledning til @ diskutere, evaluere og eventuelt jus-
tere mal og tiltak for brukerne de arbeider med i det daglige.

~ at avgrensete, faglige spgrsmal blir arbeidet med, avklart og gjennomfgrt - ikke
bare pa papiret men ogsa i praksis. (Det vitner om liten faglig ledelse nar ulike
sykepleiere pd samme avdelingen for eksempel uttrykker misngye med at de er
uenige om hva som skal dokumenteres.)

m——

-~ at det gjennomfgres internundervisning — der ansatte lzerer om generelle e‘mnéfm'\v»v\...
ved at en diskuterer egne brukere og egne erfaringer.

ROs erfaring er at det er avdelinger hvor sykepleietjenesten framstar som en seer-
egen, tydelig og spisset medisinsk kompetanse, som ogsé lykkes i & etablere faglig
ledelse og faglig profil.?® Ved enkelte avdelinger brukes tilgjengelig syke-
pleierkompetanse “ukritisk” p&8 mange’ funksjoner som ikke trenger medisinsk
kompetanse (timelister, vikarinnleie, stillingsoversikter, attestasjoner, matserve-
ring, osv). P8 den andre siden kan sykepleierne bli brukt som hvilken som helst
annen ansatt pd avdelingen - sykepleier representerer et par hender som brukes til
& fylle et hull i turnusen.

Var erfaring er at sykepleierne - det vil si de sykepleierne som skal utgve sykepleie
- bor sokes frigjort fra de mange ikke-medisinske oppgavene for i stedet & arbeide
ut fra en spisset medisinsk kompetanse. Sykehjem som tilsetter sykepleiere bare
fordi det er et krav - via forskrift elier fylkeslege - at sykepleier skal vaere til-
gjengelig, bgr utarbeide seerlige mal og begrunnelser for hva en skal bruke syke-
pleierkompetansen til.

Avdelinger med faglig profil og som arbeider utviklingsorientert, synes altsd & ha en
klar begrunnelse for hva tilgjengelig sykepleierkompetansen seerlig skal benyttes
til. Samtidig har disse avdelingene en fast struktur for ndr sykepleierne skal ivareta
ulike funksjoner. En overlater ikke til den enkelte sykepleier individuelt & bestemme
nar sykepleier skal arbeide med bestemte funksjoner. Bade dags- og ukeplan struk-
turerer sykepleiernes arbeid, - det vil si planer som alle ved avdelingen i sin tid har
veert med & utarbeide. Ved avdelingene som har et szerlig tydelig mal og be-
grunnelse for hva en skal bruke sykepleierkompetansen til, sies det for eksempel at
sykepleierne arbeide som ordinaere, utgvende hender fra morgen av og fram til ca
kl 10 (ndr frokosten er avviklet).!!

19 Ogs3 legetjenesten kan ha en slik “spisset” medisinsk funksjon. Legetjenesten diskuteres ikke | denne sammenhengen.

11 RO har fatt formidlet eksempler pd at sykepleier setter seg foran pcen for & utfare skriftlig arbeid | den store morgentravelheten. Dette skaper

umiddelbart darlig arbeidskiima p8 avdelingen. Det er ogsa to andre forhold som bidrar & skape dérlige samarbeidsforhold meliom sykepleiere og andre

ansatte: Hvis sykepleieme stenger hjelpepleiere og andre ute fra arbeidsoppgaver eller enkeltprosedyrer som de har lzert gjennom utdannelsen og som de

for eksempel gnsker & vedlikeholde eller videreutvikle gjennom veiledning. Dessuten hvis hjelpepieierne eller andre ansattes ansvars- og arbeidsoppgaver

er tilfeldig avhengig av hvor mange sykepleiere som er pd arbeid den enkelte vakt - ndr ingen sykepleier er pa vakt, mé hjelpepleier arbeide som - -
tilnaermet sykepleier, ndr menge sykepleiere er pé vakt, skyves hjelpepleier over pé andre oppgaver.
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2.9 Kultur for kompetanseutvikling: Etisk og faglig refleksjon

Felles forstdelse av brukernes individuelle mal, felles forstdelse av verdigrunnlag,
rutiner, utvikling av lagénd og arbeidsglede, er selve suksesskriteriene for god
sykehjemsdrlft Realisering av disse suksesskriteriene kan ikke vedtas. Felles for-
staelse kan bare utvikles gjennom kollegiale samhandhnger, der konegaer gJennom

dpne og dlrekte tilbakemeldinger forankrer felles forst3else av mal bade pd bruker-

og systemnivd, verdigrunnlag, faglige begrunnelser, rutiner, og prosedyrer.

Erfaringen er at skrlftllge mal, rutiner, kvalitetssikringssystem, samhandlmgsregler
osv. aldri blir forstatt og fellesgjort kun gjennom skriftlig informasjon. Forstaelsen
av denne typen informasjon kan bare utvikles gjennom kollegiale tllbakemeldmger
om hvordan en selv og andre som enkeltindivider og system makter 3 realisere de
mal, rutiner og lignende som er satt for avdelingen.

Denne etiske og faglige refleksjon kan gjgres lgpende i forbmdelse med det daglige
arbeidet. Erfarmgen er at det er avgjgrende at det ogsa settes av felles m@ret/d”“’
blant annet for 3 sikre at enkeltbrukernes situasjon, mal og tilbud systematisk blir
vurdert. Ansatte sier (som regel) at disse mgtene helst bgr ledes av faglig person.

De fleste avdelinger setter av planlagt tid i Igpet av arbeldsdagen for denne typen
mgter. Svakheten er at de som da mgtes, kun er de som er pa vakt denne dagen.
Enkelte sykehjem sikrer denne felles etiske og faglige refleksjon ved at tilnaermet
alle ansatte for eksempel gjennom en 6 ukers turnus har overlappende tilstede-
vaerelse for et ca 2 timers mgte hvor enkeltbrukers situasjon, mal og tilbud syste-
matisk vurderes, og hvor ellers spgrsmal vedrgrende avdelingens daglige arbeid tas
opp til drgfting gjennom kollegiale tilbakemeldinger.

Denne dlmenSJonen har langt pa8 vei samme meningsinnhold som dimensjonene
tydelige mal, faglig profil og struktur og forutsigbarhet. Det som sezerlig kommen-
teres ved denne dimensjonen er om ansatte gjennom mgter gis anledning til kol-
legial etisk og faglig refleksjon, og om disse mgtene er faglig ledet.

2.10 Individuelle tiltaksplaner og dokumentasjon

Denne dimensjonen kan ogsa sies & inngd i dimensjonen som er diskutert ovenfor
(faglig profil). Imidlertid tas tiltaksplaner og dokumentasjonsarbeid med som egen
dimensjon, seerlig fordi det er sveert stor variasjon mellom de ulike avdelingene, og
fordi dette er et formelt krav som det seerlig fokuseres pa fra sentralt hold.

Det er altsd sveert store variasjoner.

Ved en avdeling sier (nesten) samtlige informanter at dokumentasjonen bdde opp-
leves hensiktsmessig, blir systematisk utfgrt og at ansatte har en felles forstdelse
av dokumentasjonens begrunnelse (hvorfor, hvordan og hvor).

I utvalget finnes avdeling der ansatte formidler at dokumentasjon langt pa vei ikke
blir utfgrt (det vises til hva som er sagt om dokumentasjon av medisiner), eller der
det sies at dokumentasjonen er meget tilfeldig. De fleste avdelinger sies 3 ha til-
taksplaner, men der tiltaksplanene kan vaere lite ajourfart eller for generelle med
manglende konkret og individuelt fokus. Ved en avdeling sier informantene at det
gjores et skippertak med stellebeskrivelser og tiltaksplaner like fgr sommerferien
slik at vikarene har noe 8 stgtte seg til. Enkelte (sykepleiere) sier at kravet om til-
taksplaner og dokumentasjon er overdrevet, og at en selv prioriterer arbeid overfor
brukerne framfor papirarbeid som oppleves unyttig. Eller det er sykepleiere som
sier at en vet at det bgr dokumenteres, men at arbeidet nedprioriteres fordi denne
delen av arbeidet er kjedelig og lite inspirerende. Vurderingen av om dokumenta-

33

P



sjonen er tilfredsstillende eller utilfredsstillende kan veere sveert forskjellig blant
ansatte (sykepleiere) ved samme avdeling.

Det er tidligere vist til at ansatte vurderer pleien som tilfredsstillende. Imldlertld er
det flere avdelinger hvor ansatte sier at avdelingen ikke kan dokumentere at sa er
tilfelle.

2.11 Plan, forutsigbarhet og opplevd arbeidsbelastning

N3 grunnleggende rutiner er utarbeidet, forankret og fglges av alle, glir arbeidet
lett.

Alle avdelinger har dags- og ukeplaner. Det som varierer fra avdeling til avdeling er

— om det er de opplevd sentrale omradene av arbeidet som er strukturert og plan-

lagt T

I
i

- om rutiner og plahef som er lagt fglges

Ved enkelte avdelinger i utvalget sier s godt som alle informantene at rutinene
som er lagt fglges av -alle. Arbeidet oppleves & gli lett fordi arbeidet blir prioritert
slik en er blitt enig om og at ansatte folger opp arbeidsplanene slik de er lagt. Det
sies at det gir inspirasjon og arbeidsglede nar en ser at kollegaene har samme mal,
verdigrunnlag og prioritering for arbeidet som en selv, og at rutiner og arbeldsopp-
gaver blir fulgt opp - "slik jeg selv gnsker & ha det” - uten at en m8 mase og
kontrollere at kollegaene gjgr det en er blitt enige om.

Pa den andre siden er det avdelinger hvor ansatte sier at det stgrste problemet er
at ansatte ikke gjegr det en er blitt enige om, eller at det ikke er gitt tilstrekkelig
oppleering — ikke er utviklet felles forstdelse — av de planer og rutiner som er lagt.

Ogsa de avdelinger hvor ansatte sier at en mangler plan og struktur i arbeidet, sier
at pleien blir fulgt opp og ivaretatt p& en (meget) tilfredsstillende mate. Hvordan
kan en forklare at ogsa de avdelingene hvor det sies at en mangler plan og struktur
likevel vurderes 3 ha tilfredsstillende oppfslging av pleien?

Forklarlngen som formidles er ansatte personhge egenskaper. Med unntak av det
fitall medarbeidere som ikke utfgrer arbeidet pd en etlsk forsvarlig mate, sies det
at ansatte har en varm, genuin og ekte interesse av 8 yte god omsorg for den
enkelte bruker — ansatte er sveert samvittighetsfull og ansvarsbevisste. 1 den grad
en mangler plan og forutsigbarhet, sies det at dette ikke gjelder den direkte opp-
folgingen av brukerne. Hvis en mangler plan og struktur, gjelder dette de arbeids-
oppgavene som gjelder avdelingen generelt - eller oppgaver som skal eller kan
gjores etter at pleien, maten og stellet overfor de enkelte brukerne er utfgrt.
Folgende bilde brukes blant ansatte ved avdelinger som sies 8 mangle struktur og
forutsigbarhet: N&r en har ryggen mot avdelingen og har fokus p3 enkeltbrukeren,
er arbeidet preget av ansvar, forutsigbarhet, lojalitet og samvittighetsfull opp-
fglging. Nar en har ryggen mot brukeren og har fokus pd avdelingen som sam-
handlende system, ser en manglende rutiner, manglende oppfelging av det en er
blitt enige om, uorden og for mye individualitet.

Uten & fullstendiggjere listen, synes det szerlig viktig at avdelingen har fast plan og
rutine for fglgende forhold:

- en dag- og ukeplan som viser hovedgangen i arbeidsoppgavene (det snes at det
er langt lettere & improvisere ved “avvik” nar en vet hvilken plan en mé avvike
fra)
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— nar sykepleiere skal arbeide som utgvende hender og nar sykepleierne skal
ivareta funksjoner og oppgaver som krever sykepleiers kompetanse

—  hva som er aller viktigst, hva som "bare” er viktig, og hva som er mindre viktig.
Seerlig vesentlig synes det 8 vaere at en har en omforent forstdelse av hva som
skal prioriteres nar en f3 pa vakt og hva som skal gjgres ekstra nar en er
mange pa vakt, tilsvarende nar det skjer noe ekstra ved avdelingen. (Ved et par
avdelinger sier ansatte at arbeidet blir lite malrettet de dagene alle er pa arbeid
fordi ansatte ikke er enig om eller ikke har en plan for hvordan arbeidet skal
legges opp ut fra det faktum at antall som er pa arbeid variere fra dag til dag.)

2.12 Innleie av vikarer

Et plutselig sykefraveer kan skape forstyrrelser og stress. En viktig forutsetning for

e e

struktur og forutsigbarhet, er at avdelingen har lykkes i 3 handtere innleig—av.__

vikarer og ekstravakter.- At vikarer brukes kalles inn ved behov, og at de som kbll_e__s___
inn kjenner avdelingen, er viktige forutsetninger for & opprettholde en god rytme i
" det daglige arbeidet ogsa nar noen plutselig er fraveerende.

Det er avdelinger som benytter vikarer som er godt kjent med avdelingens rutiner,
som har forstaelse av-hva-arbeid ved sykehjem innebeerer og hvor de fleste av
vikarene ogsa kan ha relevant utdannelse.

Dette er delvis oppnadd ved at flere ansatte arbeider i mindre stillingsandeler og at
vikarene i stor grad er fast ansatte,? eller det kan ogsd oppnds ved at avdelingen
har et “korps” av utdannete og/eller rutinerte personer som gnsker 3 ta ekstra-
vakter ved dette sykehjemmet.

Det er avdelinger hvor vikarinnleien fortoner seg som “et tilnaermet kaos”. Seerlig
gjelder dette en avdeling som nylig gikk over til turnus hver fijerde helg, og hvor
avdelingen ikke hadde sikret seg tilstrekkelig tilgang pa rutinerte vikarer (studenter
eller andre som gar i sma stillingsandeler, szerlig i helgene, men ogsa delvis i kvel-
dene).

Det ansatte seerlig understreker i samtalene, er hvor viktig det er at vikarene "for-
stdr hva arbeid ved sykehjem innebzerer” — noe som delvis har med oppleering a
gjgre, men som ogsd har med modenhet og erfaring & gjore.

Det som saerlig sliter ved bruk av uerfarne vikarer, er ikke fgrst og fremst at de
trenger oppleering og veiledning og at de derfor ikke far unna arbeidet like raskt
som en erfaren medarbeider. Det som er szerlig anstrengende, er at den fast an-
satte som g&r sammen med den uerfarne vikaren ma ga etter og kontrollere at
vikaren har gjort arbeidet pa en tilfredsstillende mate. Det er dette ansvaret som
sliter, og som gjgr at ansatte (ved flere avdelinger) sier at de gruer seg til 8 ga pa
arbeid i helgene (og enkelte kvelder).

En seerlig utfordring sier ansatte 3 ha ved avdelinger som benytter vikarer med
fremmedkulturell bakgrunn og som har darlige norskkunnskaper.*?

Gjennom samtalene sgkte RO 3 f& informantenes vurdering av samsvar mellom
tilgjengelig kompetanse og brukernes behov. 1 stor grad er informantenes vurde-
ring at sykehjemmet har god (tilstrekkelig) kompetanse til & mgte brukerne behov

12 pe gma3 stillingsandelene kan veere | samsvar med eller i motstrid tit ansattes gnsker. Dette tema skal ikke diskuteres her.

13 gksemplet som gAr igien er fremmedkulturelle som smiler, sier ja, ja til 8 utfere en arbeidsoppgave - men som ikke utfprer arbeidsoppgaven ~ enten ]
grunn av manglende norskkunnskaper eller andre forhold. Det sies o0gs3 at det er vanskelig 3 ta opp slike spprsmal, fordi en lett kan bli beskyldt for 8 vaere
fremmedfiendtiig.
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(forbehold: se det som er sagt om psykiatri). Det sies at sykehjemmets -ansatte
(sykeplelere) behersker de tekniske prosedyrene brukerne har behov for, og/eller
at en far veiledning fra spesialisthelsetjenesten. Hovedvurderingen er 0gsa at
volumet pd og samarbeid mellom sykehjemslege og sykehjem er tilfredsstillende.

N&r ansatte vurderer om sykehjemmet har tilgang p& kompetanse for 8 mgte bru-
kernes behov, er det altsa szerlig to forbehold som tas:

- om vikarene har forstdelse for hva arbeid ved sykehjem innebaerer, og om
vikarene fglger opp oppgavene sine

- om ansatte med etisk uakseptabel atferd blir fulgt opp eller ikke - ofte, men
ikke alltid, sies det at medarbeidere med uetisk atferd ogs§ er vikarer eller an-
satte i sma stillingsandeler.

T,

2.13 Hvordan forstas arbeidspresset?

e }'

Forstaelsen og besknvelsen av arbeidspresset varierer betydelig - og ved enkelte
avdelinger er det ogs& sveert sprikende oppfatninger av hvor stort arbeidspresset
er. Gjennom denne dimensjonen skal angis om ansatte synes det er rimelig sam-
svar mellom antall hender og arbeidsoppgaver, om dette gjelder generelt eller spe-
sielte tlder (helger og/eller kveld). Det vil ogsd bli angitt om arbeidspresset vur-
deres p& samme mate av alle informanter fra samme avdeling.

Avdelinger som har faerre ansatte pa vakt dagtid i helgene enn i yrkesdagene, sier
at det seerlig er i helgene at det er for f8 utgvende hender i forhold til arbeidsopp-
gavene. Ansatte gnsker dessuten & skape helg for beboerne. Ansatte sier at hel-
gene som regel er det motsatte av helg - helgene er de mest arbeidsomme yrkes-
dagene. P ettermiddag sies det at det er rimelig samsvar mellom antall ansatte og
arbeidsoppgaver, men dette varierer noe. Arbeidspresset sies ogsa a vaere svaert
avhengig av om en arbeider sammen med fast ansatte eller om en arbeider
sammen med uerfarne vikarer.

Selv om ansatte formidler at det kan vaere rimelig samsvar mellom arbeidsopp-
gaver og antall ansatte, sies det som regel at en likevel "har lite 8 ga pd” dersom
noe ekstra oppstar.

Ved flere avdelinger sier informantene at arbeidspresset fgrst og fremst ikke skyl-
des at en har for f3 ansatte. Selv om avdelingen gjerne bgr gis anledning til a til-
sette flere medarbeidere, sier informanter ved enkelte avdelinger at fgr en even-
tuelt ansetter flere medarbeidere, bgr to andre utviklingsoppgaver prioriteres:

— & orden pa vikarinnleien

— sprge for mer plan, struktur og forutsigbarhet (bedre ledelse)

Antall ansatte kan variere betydelig fra dag til dag - om en har tilgang pa med-
arbeider som finansieres av utenforstdende (for eksempel arbeidsmarkedsetat),
variasjoner i turnusen, grensen for vikarinnleie ved sykdom eller annet fraveer - og
ogsa andre forhold. Avdeling 7 har 15 brukere, der antall ansatte pa dagtid yrkes-
dager varierer plan!agt mellom 4 og 7 medarbeidere, pluss renholder og avdelings-
sykepleier. Ansatte pa utgvende nivad opplever arbeidssituasjonen sin som en sam-
menhengende arbeidsgkt preget av stress og urimelige arbeidskrav. Ansatte pa

14 ved ett av sykehjemmene sies det at tilgang pa legetjenester bgr gkes. Volumet til sykehjemslegen (avtalt timevoium) sies & veere tilstrekkelig, men at
“prablemet” er at vedkornmende sykehjemslege ikke arbeider fokusert den tiden legen er ved sykehjemmet.
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utgvende niva opplever samme sterke arbeidspress uavhengig av om en er 4 eller 7
pa arbeid. Ansatte pa utgvende nivd formidler entydig at avdelingen trenger flere
ansatte for & redusere det urimelige arbeidspresset.*®

2.14 Kan avdelingen anbefales o

Overfor alle informanter stilte RO fglgende spgrsmal: Tenk deg at en av dine naer-
meste skulle f8 behov for sykehjemsplass - dine foreldre eller din ektefelle. Slik du
kjenner situasjonen ved avdelingen, ville du da kjenne deg trygg og rolig for at din
naermeste far et tilbud som sikrer god og kontinuerlig oppfglging av vedkommendes
behov? Informantene ble bedt om & se bort fra det negative ved at en av ens neer-
meste far behov for sykehjemsplass. Informantene ble ogsa bedt om & se bort fra
at en arbeider ved avdelingen.

Det gis to svar pa spgrsmalet: Enten svare informantene ja pd spgrsmalet, e1l§3r~s§.,
i

svarer informantene ja,-men med forbehold. Forbeholdene er

~ avdelingen tar inn vikarer som ikke forstdr hva arbeid pa sykehjem innebeerer,
eller ikke har tilstrekkelig oppleering

- avdelingen har en eller et fatall medarbeidere som viser etisk uakseptabel
arbeid ("Jeg ville ha fglt meg trygg, hadde det ikke veert for (det fatall ansatte)
som aldri skulle fatt lov & ta i min mor”.)

— tilbud fra fysioterapeut er for svakt

Av disse forbeholdene er det de to fgrste som nevnes. Forbeholdet vedrgrende til-
budet fra fysioterapeut tas kun av et fatall informanter ved et fatall avdelinger.

Denne dimensjonen sier ikke noe nytt ut over det som seerlig er diskutert under
dimensjonene personalansvar og handtering av vikarinnleie.

2.15 Oppsummering: Driftsvariasjon ved de 9 sykehjemsavdelingene
karakterisert i forhold til ulike dimensjoner.

Hvordan driftssituasjonen kan variere i forhold til dimensjonene, er diskutert oven-
for. Nedenfor karakteriseres den enkelte avdeling i forhold til hver av dimen-
sjonene. Det understrekes at malet med denne "tabellariske” oppsummering ikke er
3 karakterisere den enkelte avdelingen. Malet er & formidle hvordan ulike dimen-
sjoner samvarierer.

Plasseringen nedenfor er rangert fra avdelingen som ut fra ROs vurdering gir beste
til minst overbevisende inntrykk. Plasseringen av de 2 fgrste og de 2 eller 3 siste
avdelingene er de avdelingene som subjektivt er "sikrest” plassert. For RO skiller
avdeling 6 og 4 seg tydelig ut ved at ansatte formidler at disse avdelingene har
funnet fram til en funksjonell og avklart driftsform. Innbyrdes plassering mellom nr.
6 og 4 oppleves som lite "sikker”.

15 gjik RO ser det, er avdeling 7 preget av at de fleste ansatte p& utgvende nivd kienner hverandre godt etter 8 ha arbeidet samen i 15 - 30 &r, der leder
og sykepleier de siste 10 Srene kontinuerlig har veert skiftet ut bare etter kort tid. Avdelingen har sterke uformelle ledere som ikke aksepterer at andre
stiller spersmalstegn ved det arbeidsopplegget ansatte p& utevende nivé er vant til. Ansatte p8 utevende nivé er utslitt og utbrent, og formidler et tydelig
@nske og behov om & komme ut av sin fastldste situasjon, men der kravet samtidig er at eksisterende uformelle ledere og innarbeidet arbeidsform ikke
skal utfordres. Ansatte p& utgvende niva formidler at arbeidspresset utelukkende skyldes at avdelingen har for f3 ansatte. RO forst8r arbeidspresset - i
alle fall de dagene en er 6 eller 7 pd vakt ~ som et resultat av at ansatte pd utevende nivd har “kjort seg fast” i en uholdbar arbeidsform, Etter 8 ha fatt
inAblikk i denne avdelingens driftssituasjon, stiller RO sparsmiistegn bade ved brukernes tilbud og ved situasjonen til ansatte p8 utevende niva. Imidiertid
er dette ROs forst3else, og det finnes ingen garanti for at RO forvalter “den riktige” forstaelsen. Ansatte pa utevende niva sier at oppfglging av brukemes
pleietiibud er (meget) tiifredsstillende og at det urimelige arbeidspresset utelukkende skyldes for fa ansatte.
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Likeledes skiller avdelingene 8 og 7 og i noen grad 3 seg ut ved at ansatte formidler
at avdelingene har vesentlige utfordringer med a finne fram til en funksjonell og
avklart driftsform. Den innbyrdes plasseringen mellom 8 og 7 oppleves som lite
"sikker”. Likeledes oppleves innbyrdes plassering av avdelingene 1, 2, 5 og 9 som
lite "sikker”.

Uttrykket "lite sikker” benyttes. Dette understreker fplgende som framstar som noe -

selvsagt: Plasseringen er sveert usikker, og uttrykk for ROs subjektive inntrykk ut
fra det som ansatte formidler i samtaler. Det er heller ikke plasseringen som er
viktig. M3let med oppsettet er a vise hvordan ulike dimensjoner samvarierer.

38



6€

} /
fool
J smamnrmes
‘preqie
[ Juourues "uo3urjepae pregie Syde;y Io[eIUIES
ahur 1otRad 1A, ed €3 ed oprogie ofe ae ddo|  Srpapaly, =1 (a0 sude 1oJ
‘Fepuunidipioa B O)I'T (9 /IBAS g 19YSUQ sa8je,] ‘1eA | wWOS sasuy 19pe]| pounep 108108 1opaT|  1eywunIBe]

§o 193un -tes Sijowill | os[ouuRpIn "W o sue/1oaedddo ‘Buupaq 3ysey 19 Iey ofeyue usp | To pyedsal
-yuoud sa[]9 ployeq | sioqg ousd[oy| SIAjop surelIyg 81 -HOA aj10uljop -30J 10} | “IsreyITNW apesue | opa[ISpIOGIV Ay ‘SuiB[eg | 101s ‘os1opay
‘opo[Sspleqly | -10j UdJn ‘Bf | 1 9)jBSUR BJ 104 Jeuofsyung | £Glo[ues | 1esuB IDAH | O[RISUSIOJ apon oV | Tew 9S1epAL -ddopay SepAL | ¥ "IN
. ) ddo seSey

/sengds
-1o14 “IeA asjor)s o)sousfy
‘ro3unorond sue/zoaedddo |  -10f sojje) J[SUISIpa 1oyruI3o]
saqe] ‘Seruunid o}Iouljep Iey | Iey eu oyes S11epLy 1038 “pradsaz
-TPIaA S2[]9] pesue AR | -ue e IsiA | jopo] SiSey| uoisoush| opaldsproqiv “JojuIone
‘ape[dsproqre 2)jESUE [[RIUE uempynys | usiatepup) | I cswoqe|  JdodAs ‘yupuwrely | ‘ueSurjepae Ae| IRy I9pI]
‘pngn o[enpia Jo 12ae3ddo , I\ Fo 13¢] mofe| 3o 3idep ‘[yoxd | sedsions 1opa] | 3o 9jaqus usp "os[opa].
-IpUI SOUISNTLI] pPIoyaq wojeu . -uefd uofep | 8o opuepus | IajeyBrpNUL Sidey| -oreaejuefyf| aeSwSjeyddo S11oph1
edsnjoJ | -10] ueIn ‘ef | IRASWIES SI[OWIY youofsyuny | 1°G1o[wes -Sprogry -SpPayIL opon| SiepA1 | Tew a8yepAl | oyyep S0 BOL 11@AS | 9 IN
WATuUl
-paaoy JoyIRq Surpjue aeAsue asPI]
spudsowmns | ;sopejoque | jasssad-sprog.ae Ja.IeYIA JIRARLJ -Sisjnaoy | wolseyuwowm | -xo0f 3o pyoad Jew -[euosaad 14010 wafy
-ddQ ‘PAR uBRy| Ae 3spRIsIoy | /Burjpuvy -MAg JALIE (R4S -mjo( | uolsyopey | Sysdeyq ~SBuIp[IAI} SuiSiepddg | sepojwQ | -9MAS
Suprowwnsddg Sunuysejaqspiaqae So. uofsesiuediQ SuIpjiapnsey 1o a3y sliuisprdq.ae 30 aspPPI]




07

R S

Iouols
-npuoy | -addnid "01@A
113 1g] s1a81epAl| -[ew es 19q oud[Bw
deyssof[ey I us Teaswes Syouinx ‘os[opa] | -usurEs 93111288 op (7 Joparpae
19p I9A0 33018 Jo3epoyih 8118e; M®AS | BAY JO[[0 ‘TRWI 21031
3o ope[Tspreqry pndeq jjouofs o . aspomIs | IasATIone | Ae1e8e1q | Iey uoSurjepae "01081[9p4} | -opA) Io3Sug
. oddni3 ‘pudep oy | -dury 198s 6110 yosep 2| -10] YN0 onesuy "preqie uIo axIyisn a1®eA opIng ayesuy
_ ~Jew pesusw pioyaq| So Beppruuone | -1erejdediefi 1°71| ueBurepioj| -ueyepddo | -1ejeySinuw 3113ey Io ayesuy | Iopo] “Suid|ey "SOAD
- -Wes 1@eAS | -Iof udn ‘er | vd enesue gy 104 1 we8ejeg o[uies -oae3ddp opyt 19 apon AV ‘SiepAin -ddopay | -inespepe1] T “IN
opuoZuals
saaayddo —
Sip1ep ‘qreures
1191UaLIOSSUTUSH] pemp[ns preqie| -18unpiopn Jouosiad (1 "19p9[

8o ysnsyrear 80 13eued 313e Jo 1omIh1s a[eNuds Jeuolsia
IopIagie wWos S| o[erousd 1AIYE suoFurjopae 0], " PIa[Jo) 3o po3
‘suedIo 1038 _ \ ‘31001 19730 10 ‘19p9[ sO[d| [ IeSumuuzu Jo1o8neplr]  wios jualy

3118 -uefioox Ieaswies Sijoun o . sseid gd oI | wos sasue Syde; 1g| ‘ueSioax -1 o811 212A I8q|  I9PO[IPLL
A j0801d ‘proqre ploysq| sIaqig euad[ey 81 - HOM Surjepioy souerd | “rojoySynui| -e8d Sep| So oyspsyeey| wos ‘Suidjey “J10p9[
-J[9] SO POA | -lojudin ‘er| 1 9oyesue g] 10, jouofsyung | 9°6 1epuies -oae3ddp -SyeILL opon | 18yopAin | ewr o8yepAL -ddonay, Nes[AN | § “IN
HAnuug
-paaAoy JoYIERq Surnjue Jeasue as[opal
Jpudsowrwins | ;sopejoque | jossoad-sprogie Jaaeia reAavyy | -Bisynioj | uofswjuow |  -xojy So yoad [ew -jeuosaad J19A6IN wafy
-ddgo ‘pae ury Ae aspagisioy | /Surjpugy -oNAg Ampnang -mjoq | uofsppyay | Snsey -SSUIp[IAI} SwiSieyddg | mpojwmg |-MAS
SurrwunsddQ Sunmsepqsprag.ae So uofsesiuedig Suip[laIngey Joy anyny olfiuaspiaq.ae 3o aspapar|




184

e e

“uuBuIeq [Ny
paa s21el8 Su3eg
eys wos -ddofeuosiad
BAT| WIO J0U yeas "Seruuni3 | (y 19p9] Wwos
‘(6 pa® [jonpe -Bua) *on | progierided -P{IFuoy ot Sos
apol ' Jeydiniu m axn/3ep SmAun apes opuaf3ry| Iosue 19P9Y
Iey o3yt uny je 111 Sep| wios SIA[9p pinuq | -ue aIpue -Iopun ddo 183 suadut|op
‘IBASUR 110]S BS (g "19p19qIeaq BIJ SUILIES sosue I 11q wIos oI U2 IPIO) |  -AY "I9pI]
Tey JOpS['SMIA 0o o usp 12 | Yo( [iqels uep usur| 19 JJO1 — UouIIes 10 Wos
*asTopo] usin ployeq | WoS 19S[oR)ISIO) ¥ MO uouofsenyis | 10 vofsenyis | ‘opaisinio | JdONAS| [ewsSuIpiAm B1e88AY | weAy o
- Suyepae ug | -10J usn ‘ef I[N 19 19 jjeuofsyun, | 6°9 :19[WeS -sproqry | sowxosnig | umeySimp | Syephin us3uy | 10p 1y apesuy | 19A aRsUY | T IN
Jouofsyuny
opuadigiano useyInu
(L yoneIeUW pram -oddni3 oyt s13
aplaqIe uey wos e muumz. Suupiog “IPOA IBAS ouoIBNIA (¢ -ouareyIA
“PAE JoINp[nIS 1oA1) SR ‘1opregie -0 9)SI21S -ue Wep) "as[opa | -Iofopue | jorpur 9sSNIA Srpaees | "101BUIPIOOY]
us s9s "[qoxd ‘Jopiaqie AB 98[0BISIOf | S1owSfyadAs ‘guareyia e3d wo oxsue | -sBur[us 19p Wwos 3o ojyonyus SumdQ
-1 ed., 11ouden| So asueaduwioy 19 JoreyiA mpmys Ay uow ‘pridep gws So| sosue ouodjey | ae Fuidjeyddo “JeyIuIni8a]
‘Suuelpury 1o 1o[epue | Iojduell JOIBYIA ojouden ,/ . mpnys go ed apyesue IoredIA 1 opesue | — ospusjSuewr — | 10)s pawt 50,
-JBYIA “IPaA BUIS 1 O3S ‘ssaxd-qie 0 ourey LT oA ue[d ‘opesue JseJ 10 e3d ‘roredia | SiopAin ‘ojsopy | 1Mepyadsar
Iopguoyew |  -ue/ereqia [ oy gewe[qoxd | -I9() " SO, €01 1se] pout oSIoRISIO] JopaySnu | 1031[IqeIsn ouIelIo 3p 10J19A0 ‘10p9]
R HIEEA(GIN 15 )0p ‘1aN | 10 ssaxdsieasuy JOULIRUL], ‘Jo[wes | uouIwIeS JgN N apon | aejedaig uur gy y SnepAL SopAL| 6 IN
pAnuut
-pasoy JoyIeq Surojue reasue as[epa|
spussowwins | ;sojejoque | jessaud-sprogie J3a.IA J1@ARI] -Sis;naoy | uolseyuow |  -x0y 80 yoad [ew -[euos.ad IoA8I woly
-ddo *PAR UBY[ Ae 9spap)sao | /SurIpugH -MAS AL LB ETN -njo( uofsyopoy | SmSeq -s3uIppIMIf} SuiSeyddg | epowQ -oYAS
SurtowunsddQ Sutujseagspraq.ie 3o uofsesiwediQ Suipfiajndey 1oy My pljjusprogae 30 aspPI|




et

[47

m\xx .....
P
sanAu osuejed mynns So
-woy'1doyAg J)jaNuR SOy ued 231] A® pneow
“Surpyiam 10§ Surapioy Anjedou asteasiddo [e1d9]
1o5u9)s a10p9[ 3o 1enefo] ng proy -103] 191101 ouaoIry|
- n . [nyjo3uew :
o[[ewiIon 1Yt npmas ed -1oy swrwres | Tg o -Teur Jowr | “1eae3ddo I SOIMSIP
FeruuniSryuoy [28ueu saplAys AR 2S[0B1S . P13} “‘as1opa] a81es areq WOS nqe)
‘qeIoq[) "pPloYIo] 10ss01d :a1puy -10J 1A "I -epuy Tow | uoSur 1Yy 12 —108e[uuUnid (g 210p9]
-§)es suIues 1opreqie |  -303s SrswuLn o .. S01s8uyia | ‘[msspayn| wooysug| [doyAS -Puoy | S[[ewWlIol)
AR 19S[9RIS 1 19udon 1ossaxd-qre 80HM 15 wos BAY :ayeuyg ‘opals | 1o8uLiop ‘OpuQIEARI) "opuaI®A
-10] 9puay 10 ayjesue =R L 9'11| AeeSumeni| :198umpep | [1) Io oUSIRY -InA | 9puoI@ARI] I9 SuiSieyddo | -viy as[opa]
-uds Ae 10801 | oIoduL ‘ION | "9S[o®ISIOf I Jjouofssun,] gerwesg | -oud oy | -InA 9N -3 oqin | rewsSulyiain -[euOSIog [ewo | 8 "IN
9Pl
. : /ateniut
a1 sanAu '] [BYS
osuejeduroy WOS WaAY 281opa]
s1d-oyAS ' oyesur ‘ppnys wepR N 10A€3 aagm
2103970p & ua8ur 15€] [Te18) -iopaed|  aouofsnyy| -ddo opu Jes..|  e1eydimnu
¢ p[oy10y Asue 10 A BsSo0 10 pupe.| -sip oreid | swis)eue I1[q 19p Jeu opp
apepaeq) "opat | 1oude 1o Pl ed g3 g oy | “Seyddo aipaq [13 Teasue uodurpep | -9f10y 10§ 1 areq 30 ‘sejoreAl|  Iey Iopa]
g J0J Joydinui | wos eyesue | * Jopraqie IgIsiof wo AYsugy o1o8o1op | -Ar IR SQIS | IojeyTijnur nIq progieeuosied | -10ae3ddo
Iey oI| 1SEJ 93[ONUL | Sl WOS 13IeIA ‘10153uny n/ . puaduraey| jop [es Iouaes npq os ‘sudlew | janensmurupy | osuyeid 3o
uny je 12ae8ddo 80 10181A |  SIA[OD SOpIAYS 91 Wos CTHN IOpO['PAY wos BAY apesuy | uejadwoy | 11 P[OYI0] 20U ‘apusi®@ael] | wpe suew
oSuew gs j3efed | -e3d pjoyeq | 1essaig ousafioy Ioxexia uur €'¢1 | ‘ployiojsreas| Ae os[aRIS opais (3| -'[dedAS | oI ey pae 8uiSeyddo 18ered
10 I8pa]'PAY | -10] se} “1aN 1[0} g 10| Sia[ep sej30(d goques | -ueoarepn| -Ioy 1N | peid uenpp| ‘SiepAin ed opesuy -[BUO0SIa ] | 30 18Po[PAY | € IN
PIAD UL
-paaoy JyIRq Surpjue JBASUR IS[OPII
JpudIWIMINS ;sofejaque | jassaad-spragqae JaaeyIa IxARIy -Sisynxoy | nofseyuow |  -10J S0 yoad jewt -jeuos.rad REYV:ii urafy
-ddg ‘pAR UEy Ag Jspe)sIo] | /Burdpuey -MAQ JINPES -mjoq | wofsyoyey | Sysey -s3uIpIAIN SuiSjeydd | tepojwQ | -9MAS
Surrouwunsddg Suruysepaqspragae 3o uofsesiue3iQ Suipfiangey a0y anypnyy ol[tumisproqe 30 Isppa]




1474

‘1iqels
HI@AS BAIU
. apuaAsiN)
. “DleA “JayIn[s I8y
‘Guripus uout . ed [jeUR ap igJ pu
108eA uow ‘djafy Ae Z13uoyaen oY 1 218q
Ia8uo1) opuaAg 11038 ‘S9IOpINA ‘pae ed 1A
-1 pInA SO Bjowim uofsen)is Io1o[dayAs
P13 M0Y Ja9 pea gd freue a1 seadrddo SouIanIg ‘oY go 19p9]
IonN[s 219p9] ae S18uoyaen jossoxd| -opuojus| “1ope['PAE| 1Igs wos| Iofepspioqre progiejeuosiod IeY QULIL
S[[ouII0] “B[IqRIS | pnq[n S[eISos ssoxd swuues -Spreqry -spalj 1op0 | 1eaedddo opusjse[oq| WIPE IBJIBAI 2Is1S 01
1980w 019p9] a81rep Iaa91ddo -auagep -mwos| owpdoyAs| -spreqie| 1@As WOUUR(F | Iopo] [[PULIO] | 3 "S]OPI]
a[ouLIOJN Pl e3d ‘1ou "o)jesue gJ , \ -spieqie sasue 0 ae| aeje8ard Fos suruoy] ‘Bui8jeyddo [jouoyny
BAIU OpUSA® | :2IpUY P[0y | 10 }e ‘ssard'qie 1o10doyAs Ioroanpynns | Jopaj/ieto]d | saps] ‘opals usuofs | © 19 SO[PIULIO} -Teuosiad *2sTep9]
-] (ouaigi) | -9qio] usm Siewinin AR S2IgJIN ooz | oueae3ddo -o%AS AR | [13 10 QU0JaY ~Bnis woS 19[EJAl | JBI2IRAL A19PI] | ISSIAAR BATU
oIS 10 opesuy | el :o)oug | AU OpUSAG))|  “ouolsyunyg Jo[ures -Sproqivy | uepn ng -Syny | “3yepAiN ‘[ewr uaguy o[euLIoy) |  opusAgif}| L “IN
PIAuUl
-paaoy joYyIeq Surpjue Jeasue asepI|
opustowmins | ;sofejoque | jassaad-sproque JoaeiA Ix@ABL) -Sisynaoy | uofseyuomt | -Xo0j 30 goad jewt ~jeuos.aad RETV: 1] waly
~-ddQ ‘pAR UBY Ae 3s[oE)sIo | /Suridpueq -YAS [mpngs -mjo( uolsyopyoyy | Snysey -sSuIppiaIfy SuiSepddg | sepowQ -MAS
SurrauruinsddQ Suiuysepqsprag.ae So uolsesiuesiQ Surpfiayngey 1oy My plipwspragae 30 aspOpa|




1) Positive, noe avventende forventninger til nytilsatt leder. Ved ROs feltarbeid var
sykehjem 5 preget av intern reorganisering der en gikk over fra 4 til 2 interne
grupper (32 brukere), der organisasjonen sgker etter forstdelse og forankring av
den nye interne arbeidsformen.

2) Sykehjemmet er preget av sveert sammensatt malgruppe Av de 20 brukerne er

5 i stor grad selvhjulpne som anses feilplassert pa sykehjem, og som det er en stor -

utfordring 3 tilrettelegge en meningsfylt hverdag for. Videre personer med ikke-
aldersrelatert psykiatrisk lidelse, brukere uten mentale funksjonstap men med
fysisk betingete hjelpebehov, samt brukere med i hovedsak mentale funksjonstap.

3) Sykehjem 9 har gatt over til vakt hver 4. helg, uten & ha sikret kontinuitet i
helgene. For a S|kre at en beholder vikarer/de som gdr i smastillinger i helgene,
tilbys dlsse ogsa ekstravakter ettermiddag/kveld i ordinzere dager - noe ansatte er
irritert pa fordl de gnsker stgrre stillingsandeler og fordi en ma "sllte med uerfarne
vikarer ogsd i yrkesdagene. Sykehjemmets stgrste utfordring sies 8 veere ”kaoaet”
knyttet til uerfarne og delvis uegnete vikarer. Uansett hvilket tema som tas bpp i
samtalene, kommer mformantene tilbake til problemene med vnkarene Dessuten’ er
avdelingen i ferd med 8 ga over fra somatisk langtidspleie til 3 bli en avdeling for
korttidsopphold.

4) Enheten vnrksomhet/leder har ansvar for er sa stor at virksomhetsleder ikke har
muligheter for 8 ivareta ledelse for aktuell avdeling.

5) Vlrksomhetsleder har vel 200 arsverk i sin enhet og har ingen praktisk mulig-
heter for & ut;ave daglig ledelse i aktuell avdeling. Kommunen “nekter” at avd.syke-
pleier skal palegges personalansvar fordi kommunen har vedtatt at det kun skal
veere to lederniva. Sykehjemmet er preget av at en de siste to arene stadig skiftet
formell organisasjonsform, uten at noen organisatorisk struktur anses som hen-
siktsmessig. Ingen varme konflikter, men et underliggende konfliktgrunnlag som
ikke er bearbeidet. Flere ansatte gnsker at det skal "tas et oppgjgr” med de nega-
tive kreftene selv om dette vil resultere i varme konflikter. Ansatte har sveert ulike
vurderinger av sentrale tema.

6) Avdelingen er kjent for & ha en gruppe tulsatte som tydelig formidler at en har
det travelt. A si at en har det travelt sies @ vaere et kulturelt saertrekk ved av-
delingen. Men internt er avdelingen preget av arbeidsglede, brukerfokus og felles
prioriteringer.

7) Sykehjem 9 bestdr bla.a. av to store avdelinger. De to avdelingene har to sveert
forskjellige driftssituasjoner. Utvalgt avdeling beskrives som langt mer strukturert
og malrettet enn den andre. Slik RO ser det, vil utvikling av utvalgt avdeling delvis
vaere avhengig av at den andre store avdelingen utvikles samtidig.

8) Avdelingen har 8 brukere. Det er 2 eller 3 pa vakt pa dagtid yrkesdager Nar 2er
pa vakt sier enkelte at arbeldspresset er urlmellg stort fordi det er for f pa vakt.
Andre sier at arbeldspresset er til & Ieve med. Nar en er 3 p3 vakt, er det ansatte
som mener det er s& mange som er pa vakt at en kan legge arbeidet opp deretter
med lange pauser og lignende. Dette er ett av de underhggende forholdene som
ikke er bearbeidet, og som ansatte anser best & ikke sette ord pa fordi en er redd
at "det ikke kommer noe godt ut av det” dersom en tar opp spgrsmalet direkte
sammen med kollegaer dette gjelder.

9) Kommunen har vedtatt 2- niva modellen, og det er forutsatt at vnrksomhetsleder
skal lede alle avdelinger i virksomheten. Slik RO ser det, er virksomheten sa stor at
det er en praktisk umulighet for virksomhetsleder 3 lede de enkelte avdelingene.
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2.16 Avsluttende kommentarer

Med de styrker og svakheter som den valgte kvalitative tilnzermingen innebeerer,
kan folgende hovedinntrykk formidles:

Den empiriske og den kvalitative tilnaermingen peker i hovedsak ut sammen-
fallende retning for tolkningene: det som saerlig framstar som avgjgrende for en
avdelings “interne liv”, er hvordan en har lykkes med samhandling, kommuni-
kasjon, faglig fokus og etablering av en kompetanseutwklende kultur. Dette er
forhold som har med ledelse og organisering a gjore. Avdelingenes "indre liv”

i mindre grad avhengig av antall ansatte.

Det er szerlig i helgene (og da seerlig pa dagtid) at det er for fa ansatte.

Avdelinger hvor ansatte formidler opplevelsen av et sarlig urimelig arbeids-
eller ansvarspress, er samtidig avdelinger hvor ansatte formidler at en har mer
8 hente pa organisatoriske grep, enn ved 3 ansette flere medarbeidere- fepp-
laering av vikarer, mer struktur og forutsigbarhet, utvnklmg av felles forstaelse
av hva som er vxktlgste arbeidsoppgaver). Samtidig som pastanden om en slik
sammenheng kan sies & vaere i samsvar med diskusjonen ovenfor, viser den
samme diskusjonen at en slik generell pastand ikke griper den saeregne situa-
sjon den enkelte avdelmg er i. Avdeling 4 sies for eksempel & ha et "kulturelt
saertrekk" ved at ef del ansatte sterkt formidler at en har det sveert travelt (og
har for fa ansatte). Samtidig som det formidles generell enighet om at det tidvis
kan vzere travelt, formidles en aksept og forstdelse av at travelheten som
enkelte saerllg formldler er et "kulturelt szertrekk”. Ved avdeling 7 formidler an-
satte pd utgvende nivad at det urimelige arbeidspresset skyldes for fa ansatte.
RO har en annen tolkning.

Det er sveert store forskjeller i sykefraveer: fra vel 5 prosent (av alle mulige
arbeidsdager) til vel 20 prosent. De to avdelingene som seerlig skiller seg ut ved
arbeidsglede, tydelige utviklingsmal og faglig profil, struktur og forutsigbarhet,
tydelig ledelse og seerlig personaloppfelging, er samtldlg de avdelingene som
har lavest sykefravaer. Sammenhengen kan vare tilfeldig.®

Ansatte formidler entydig at dokumentasjon av medisinforbruk (forordnet av
lege) er systematisk og a jour. Ellers er det ulike holdninger til dokumentasjons-
arbeidet. Ansatte ved de fleste avdelinger karakteriserer dokumentasjonen som
noe tilfeldig, mindre oppdatert eller a jour, og at ansatte kan ha sprikende for-
st3else av dokumentasjonsarbeidet (hva, hvordan, hvor).

Samtlige ansatte ved alle avdelingene sier at oppfglgingen av brukernes
pleiebehov og medisinske situasjon er tilfredsstillende. Forbeholdene som gjgres
er vikarer eller andre ansatte som ikke forstar hva arbeid ved sykehjem inne-
baerer eller som ikke makter a8 forholde seg etisk akseptabelt i forhold til bru-
kerne. En rask og direkte oppfglging av personalansvaret leder har overfor den
enkelte ansatte, anses som grunnleggende viktig for kvaliteten pa pleien.

Hvordan en avdellng handterer innleie og oppfelging av vikarer, formidler sam-
tidig langt pa vei ansattes forstaelse av fglgende forhold: om avdelingen har til-
strekkelig tilgang pa kompetanse, om avdelingen er preget av struktur og forut-
sigbarhet, kvaliteten pa oppfelgingen av brukernes behov og om arbeidspresset
- eller rettere ansvarspresset - oppleves som urimelig stort.

2% pet er ogsd en annen mulig hypotese: RO har blitt 53 fasinert av det lave sykefravaeret at RO ubevisst bare har sett det som forsterker en forventet
sammenheng om at tydelig ledelse, utviklingsm8l osv. skal samvariere med et lavt sykefraveer.
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Brukenes sosiale tilbud, og szerlig mulighetene for & veere ute i frisk luft, vurde-
res som utilfredsstillende. Videre formidles at brukerne har et stort udekket be-
hov for psykososial stgtte fra og neerhet til personalet. I den grad ansatte sier at
de har d&rlig samvittighet i forhold til hvordan tilbudet utformes, synes dette &
veere knyttet til sosial oppfglging og psykososial stgtte og naerhet. Samtidig som
brukernes sosiale tilbud vurderes som utilfredsstillende, sies det at avdelingene

i liten grad konkretiserer dette tilbudet gjennom individuelle og konkrete tiltaks- ~

planer, og at en i mindre grad har etablert felles faglig forstdelse av hva et
tilpasset sosialt tilbud for den enkelte bgr vaere.



3 Kvalitet i sykehjem

Kvalitet kan defineres som: "Helheten av egenskaper et produkt eller en tjeneste
har, som vedrgrer dets evne til 3 tilfredsstille fastsatte krav eller behov som er an-
tydet.” (Norsk standard/ISO). Kvalitet sier altsa noe om hvordan vi - brukere, pasi-
enter, pargrende, pleie- og omsorgsarbeidere og andre - subjektivt eller objektivt

Ry

oppfatter hvordan helheten av et produkt eller en tjeneste svarer til vare beliov-eg.

forventninger. Disse -oppfatningene vil naturlig nok veere ulike. I vurdering év_e.t
tjenestetilbuds kvalitet er det mange aspekter ved tjenestetilbudet som kan inklu-
deres. T

I sitt klassiske bidrag skiller Donabedian mellom tre niva i jakten pa kvalitetsindi-
katorer: -

- Struktur
— Prosess
- Utfall

Strukturniv8et dreier seg om ngdvendige materielle, gkonomiske og personell-
messige forutsetninger for & gi en tjeneste. I en kvalitetsanalyse kan det under-
sokes om alle ngdvendige praktiske og materielle forutsetninger for bestemte tje-
nester eller tilbud er til stede.

Prosessniv8et dreier seg om de arbeidsoperasjoner og prosedyrer som er ngd-
vendige for a realisere et tilbud. I en kvalitetsanalyse kan det undersgkes om ngd-
vendige prosedyrer faktisk er gjennomfgrt, og om de gjennomfgres i henhold til de
standarder, krav og forventninger som er knyttet til dem.

Utfallsniv8et dreier seg om resultatene av en behandling eller en tjeneste. Far
brukeren lgst sitt problem? Blir han eller hun frisk? Har brukeren en bedre situa-
sjon, eller er man mer eller mindre tilfreds enn man ville veert uten den tjenesten
man har fatt?

Donabedians tre nivd viser at operasjonaliseringen av hva kvalitet er, vil avhenge
av hvilke nivd en velger & ta som utgangspunkt. Problemet med @ male kvalitet
gker ndr vi beveger oss fra det ene nivaet til det andre. Det er forholdsvis enkelt &
undersgke ressursinnsats, personelldekning, bygningsressurser osv. Det er ofte
vanskelig & gi valide m8l p8 utfallsnivd. A veere pasient i et sykehjem bergrer sveert
mange sider ved tilvaerelsen til mennesker i en livssituasjon mange vil oppleve som
svaert vanskelig. Det er f.eks. ikke sikkert at det at en sykehjemspasient er
generelt utilfreds forst og fremst skyldes darlig behandling - det kan like gjerne
tenkes at det henger sammen med mismot fordi man ikke far besgk av familien, at
problemer som fglger av funksjons- og sansetap oppleves store og truende, eller
kognitive problemer. Det kan for gvrig ofte vaere vanskelig 8 skille klart mellom
prosess og utfall i denne type tjenester. I selve prosessen av utredning, pleie, be-
handling mm. finnes et ubegrenset antall indikatorer pd kvalitet, men det er sam-
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tidig knyttet store utfordrlnger ndr det gjelder & finne indikatorer som kan objekti-
viseres, dvs. synliggjgres, méles og evalueres. Dette skyldes delvis at det til grunn
for kvalitetsvurderinger av slike prosesser vil ligge relasjonelle og kontekstuelle
faktorer med basis i en sosial sammenheng (Harsvik m. fi. 2002, Slagsvold 1999,
1995). I stor grad er dette tilfelle ogsa for kvalitet pa utfallsniva da dette bl.a.
inkluderer ulike aspekter ved brukertilfredshet og livskvalitet for brukerne.

Hva som defineres som kvalitet vul i tillegg til valg av niva, veere avhengig av
hvilke datakilder som benyttes for & male kvaliteten. Eksempler pd brukte kilder er
offentlige registrerte opplysninger, Iedelsen i institusjonene, profesjonelle og

brukere (Slagsvoid 1995). ObservaSJon er ogsa en mulig kilde til informasjon. Ulike
informasjonskilder kan selvf(algehg ogsd kombineres i en datainnsamling. Hvilke(n)
kilde(r) som velges vil matte bestemmes av hva hensikten med undersgkelsen er
og hvilke ressurser som star til disposisjon.

Resultater fra undersgkelser som er gjort angdende kvalitet i norske sykehjem,
viser at kvalltetsmahng er problematnsk og sammensatt. Slagsvold (1995) Rartla T
kvalitetsmal p& strukturnivd og sammenholdt disse med egne observasjoner.
Sammenstillingen viste at det var lite samsvar mellom kvahtetsmdlkatorene og det
man mente at disse indikatorene skulle male. Ett eksempel pa dette var enerom.
Sletvold (1999) gjennomfgrte en underswkelse der kvaliteten ved sykehjemmene i
Trondheim bie belyst béde fra beboernes, par;zsrendes og fagpersonellets perspek-

tiv. Det viste seg at nar det gjaldt opplevelse av darhg tjenestekvalitet, var det ikke
samsvar mellom vurderinger gitt av beboere og pargrende/fagpersonell.

I et prosjekt med begrensede ressurser har vi veaert ngdt til 8 gjore valg ndr det
gJelder hvilket nivd vi skal fokusere pa og hv1|ke datakllder vi vil gijgre bruk av. I
var tilnserming til kvalitet har vi lagt vekt pd prosessnivadet, og datakilden er i -
hovedsak pleierne. Denne tilneermingen har vi valgt av flere grunner. Det ekS|sterer
i dag i begrenset grad "objektive” data som kan benyttes som grunnlag for 3 uttale
seg om kvallteten i sykehjem og szerlig er dette mangelfullt i forhold til utfalls-
nivdet. Nar det gjelder tilfredshetsanalyser og andre brukervurdermger i sykehjem,
blir dette vanskeliggjort ved at mange av brukerne ma ekskluderes p.g.a. mental
status. Videre vil mange av de tema som vil veere viktige i en slik undersgkelse
kunne oppleves som sveert naergaende for den enkelte. Et annet forhold er mulig-
heten til & hente inn data p& en palitelig mate i det omfanget som er ngdvendig i en
undersgkelse som omfatter 29 sykehjemsavdelinger. Dette ville sttlle stor krav til
organisering, tid og ressursinnsats. Videre vil det vaere vanskelig pd bygge inn fag-
lige problemstillinger - medisinske eller pleiefaglige - i brukerbaserte kvalitetsmal.

Kvalitetsanalysene vil i hovedsak ligge pa prosessnivaet. Vi vil basere oss pa
pleiernes registreringer av i hvilken grad forventede og n¢dvend|ge prosedyrer er
gJennomfﬂrt for den enkelte bruker, og om de er gjennomfart pa en faglig forsvarlig
mate. En slik tilneerming der analyser av kvalitet er basert pd rapportering fra
tJenesteyterne og deres faglige vurderinger, vil kunne gi kvalitetsanalysen et faglig
fundament. P& den annen side kan slik rapportering medfgre andre problemer -
f.eks. i form av under- eller overrapportering av hendelser eller mangler tjeneste-
yterne selv ikke gnsker skal bli kjent.

Kvalitet slik vi definerer den i dette prosjektet, mnebaerer at vi undersgker ett
aspekt ved kvaliteten ved sykehjemsavdelingene som inngar i underspkelsen. Det
vil derfor veere mange sider ved kvaliteten som ikke analyseres videre i denne
rapporten.
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3.1 Utvikling av kvalitetsmal

Det er de siste drene gjort flere undersgkelser som har tatt sikte pd & kartlegge
kvalitet i sykehjem (blant annet Helsetilsynet 2003, Hofseth og Norvoll 2003,
Slagsvold 1995). Men instrumentene som har veert tatt i bruk for a male kvalitet
har veert ulike.

I utvikling av mal pd kvalitet i sykehjem har vi tatt utgangspunkt i Sosialdeparte-

mentets definisjon av kvalitet. I kvalitetsforskriften for pleie- og omsorgstjenesten
heter det at brukere av pleie- og omsorgstjenester far tilfredsstilt grunnleggende
behov (Sosialdepartementet 2003). Med det menes bl.a.

- oppleve respekt, forutsigbarhet og trygghet i forhold til tjenestetilbudet
- selvstendighet og styring av eget liv

- fysiologiske behov som tilstrekkelig nesering (mat og drikke), varlert og
helsefremmende kosthold og rimelig valgfrihet i forhold til mat i

\

— sosiale behov som muhghet for samveer, sosial kontakt, fellesskap og aktivitet

— fpige en normal livs- og dggnrytme, og unngd ugnsket og ungdig sengeopphold
— mulighet for ro og §I,<je}rmet privatliv

— f3 ivaretatt personlig hygiene og naturlige funksjoner (toalett)

- mulighet til selv & ivareta egenomsorg

- en verdig livsavslutning i trygge og rolige omgivelser

- ngdvendig medisinsk undersgkelse og behandling, rehabilitering, pleie og om-
sorg tilpasset den enkeltes tilstand

- ngdvendig tannbehandling og ivaretatt munnhygiene

— tilbud tilrettelagt for personer med demens og andre som selv har vanskelig for
a formulere sine behov

- tilpasset hjelp ved maltider og nok tid og ro til & spise
- tilpasset hjelp ved av- og pakledning
- tilbud om eget rom ved langtidsopphold

~ tilbud om varierte og tilpassede aktiviteter.

Vi kan ut fra forskriften se at sykehjemmenes oppgave bdde er & gi brukerne bade
ngdvendig medisinsk behandling og pleie, men ogsa 3 gi brukerne mulighet til a
leve sitt liv med lnstxtUSJonen som sitt hjem. Vi har pd bakgrunn av disse retnlngs-
linjene for kvalitet forsgkt 8 operasjonalisere kvalitet gjennom 35 spgrsmal med til
sammen 40 pastander i spgrreskjema til ple:erne I tillegg har vi utarbeidet en
skala som tar Slkte pd & gi et globalt mal pé kvalitet, det vil si pleiernes vurdering
av kvallteten pa tJenestetlibudet som ytes | avdelingen alt sett under ett. Vi har
0gsa mkludert et spgrsmal som tar sikte pa 8 kartlegge om kvaliteten varierer med
ulike tider pa degnet samt hverdager og helg.
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3.2 Kvalitetsindikatorer

Spgrreskjemaene til pleierne inneholder totalt 47 pdstander som direkte angéar
pleiernes vurderinger av kvaliteten pd tjenestetilbudet i den aktuelle sykehjemsav-
deling. Pleierne har vurdert om behov og oppgaver blir ivaretatt i avdelingen p8 en ™~
femtrinns-skala fra tilfredsstiliende til utilfredsstilende. Vi erkjenner at det kan vaere
variasjoner fra person til person nar det gjelder hva som oppleves som tilfreds-
stillende og utilfredsstillende. Her vil vi likevel nevne at denne subjektive kompo-
nenten vil utjevne seg nar mange pleiere har besvart spgrsmalet.

For & gjore analysen mer oversiktlig og handterbar, har vi gnsket 3 redusere antall
variabler som skal benyttes.

Vi har benyttet faktoranalyse for & undersgke om hvorvidt de 40 péstandengyed—
rorende kvalitet (spgrsmal 25) viser noen samvariasjon. Faktoranalysen viser| at™vi~__
kan systematisere spmjsmélene i fire indekser samt en enkeltstdende pastand®®. - -

Kvalitetsindeks 1: Grunhleqqende pleie og medisinsk behandling®?

P& bakgrunn av fakteranalysen vil vi innordne fglgende pastander i den fgrste
indeksen:

- Tilbud om opptrening slik at optimalt funksjonsniva oppleves
- Ngdvendig oppfslging av tannhelse

— Klinisk observasjon og vurdering av beboerne -
- Smertebehandling

- Dokumentasjon (eks. pleieplan/skriftlig rapport)

- Medisinsk undersgkelse og behandling

— Medisinsk behandling og pleie ved problemer med.

- Respirasjon

-~ Sirkulasjon

- Hud

- Infeksjoner

- Motoriske funksjoner (eks. ustghet/falltendens/nedsatt mobilitet)

Disse pastandene reflekterer dimensjoner i kvaliteten som vi mener kan behandles
som en enhet. Pastandene er alle knyttet til det vi vil karakterisere som ngdvendige
behov for pleie og medisinsk behandling som beboere ved alle sykehjemsavdelinger

30 Kyalitetsindeksene som her er utviklet kan forgvrig sammenstilies med behovene som inngdr i kvalitetsforskriften, I vedlegg har vi systematisert
kvalitetsforskriften ut fra de samme overordnede kategoriene som gjelder for kvalitetsindikatorene.

31 Indeksene er bygget opp slik at mimumsskare i en indeks er 0 mens maksimum er 100. Dette betyr at dersom en ansatte har svart utilfredsstillende

pa samtlige sparsmal som inngdr i indeksen, s& vil skdren bli 0. Dersom den ansatte har svart tilfredsstillende p& samtiige pastander, vil maksimal skire

vaere 100. Nér det gjelder pastander hvor ansatte ikke har satt noe kryss (missing) eller hvor det er krysset av for “vet ikke”, er pstanden gitt sammen

verdi som gjennomsnittet beregnet ut fra hva gvrige ansatte har skéret p& samme pstand. Samtidig er det gjort en forutsetning om at ansatte ma ha tait

stilling tit minimumn halvparten av pastandene som inngdr i indeksen for & bli tatt med i den videre analysen. Dette er gjort fordi at ved & gi “missing” og

“vet ikke” gjenomsnittsverdier forutsetter vi at de som har svart dette, ikke awviker mye fra de gvrige respondentene. Men dersom disse har svart pa -
sveert f& av pastandene, kan det vaere en systematikk i dette som gjor at det ikke vil vaere riktig & bruke gjennomsnittsverdier for disse likevel.
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m3 f3 tilfredsstilt. Vi har valgt 8 kalle denne kvalitetsindeksen for “Grunnleggende
pleie og medisinsk behandling”. Men i dette ligger det ogsa at dersom beboerne har
behov ulike typer av spesialisert medisinsk behandling og pleie m& ogsa disse be-
hovene mgtes.

P8 bakgrunn av Hofseth og Norvolls (2003) funn vedrgrende grunnleggende stell og

sykepleie, vil vi anta at det vil veere en forholdsvis liten variasjon mellom syke-

hjemsavdelingene for denne indeksen.

Resultatene fra undersgkelsen viser at kvalitetsindeks 1 har et gjennomsnitt pa
73,0 (n=521). Standardavviket er 16,8. Dersom vi ser pd variasjoner mellom syke-
hjemsavdelingene, finner vi at gjennomsnittet varierer fra 53,2 til 88,1. Nar vi ser
disse variasjonene under ett, indikerer dette at kvalitetsindeks 1 kan veere et egnet
verktgy til 8 skille mellom ulike oppfatninger av kvatlitet.

T
i

Kvalitetsindeks 2: Kontroll over egen livs- og dggnrytme | ..
- Andre indeks innehé!der feigende pastander fra spgrreskjemaets spgrsmal 25:
—  Beboerne far spise nar de vil

~ Tilpasset hjelp ved maltidene

- God hjelp til personlig hygiene

_ Beboerne fir bade og dusje sa ofte den enkelte vil

_  Beboerne f&r komme pé do nar de kjenner behov for det

_  Beboerne far selv velge de klzer de gnsker 3 ha pa seg

_  Beboerne far bruke egne ferdigheter ved av- og pakledning

—  Beboerne far std opp nar de selv gnsker det

—  Beboerne fr legge seg nar de selv gnsker det

Denne indeksen har vi valgt 8 benevne "Kontroll over egen livs- og dggnrytme”.
Dersom vi relaterer kvalitetsindeks 1 og 2 til en type behovshierarki, jf. eksempel-
vis Maslows klassiske behovspyramide (Atkinson m.fl. 1990), kan vi tolke det slik at
kvalitetsindeks 2 bygger videre pa kvalitetsindeks 1: Nar behov for grunnleggende
pleie og medisinsk behandling er dekket, vil neste niva veere om beboerne for
mulighet til 8 ha kontroll over egen livs- og dggnrytme. Dette er en indeks som
blant annet kan kobles til en diskusjon vedrgrende institusjonalisering av beboere i
sykehjem. Vi vil kunne vente at det er stgrre grad av variasjon mellom sykehjems-
avdelingene innen denne indeksen enn den foregdende.

Resultatene fra undersgkelsen viser en gjennomsnittlig skdre pd denne indeksen pa
66,8 (n=548). Standardavviket er 20,4. Gjennomsnittet for indeks 2 er noe lavere
enn indeks 1. Dette betyr at pleierne i gjennomsnitt mener at forhold knyttet til
brukernes kontroll over egen livs- og dggnrytme er noe mindre tilfredsstillende
ivaretatt enn grunnleggende medisinsk behandling og pleie. @kningen i standard-
avviket i forhold til kvalitetsindeks 1 indikerer at det er stgrre variasjon i pleiernes
vurderinger knyttet til kvalitetsindeks 2. Ser vi pd gjennomsnittet fra de 29 syke-
hjemsavdelingene, varierer dette fra 46,3 til 91,9. Det er med andre ord en betyde-
lig variasjon mellom sykehjemsavdelingene.

51

T

.\.:\PV\



Kvalitetsindeks 3: Aktivitet og selvstendig liv

Den tredje indek%en som er gjengitt nedenfor peker pa beboernes mulighet til a

vaere sosiale og fa brukt egne ressurser til & utfore daglige gjeremal. Dette er for-
hold som strekker seg utover de mer hverdagslige rutinene som er inkludert i
indeks 2. Fglgende pastander er inkludert i indeks 3:

Beboernes innflytelse i egen hverdag

Individuell tilrettelegging av daglige gjgremal ut fra den enkeltes ressurser/ be-
hov

Beboernes mulighet til & ha et aktivt sosialt liv pa institusjonen

P8 bakgrunn av undersgkelser SINTEF har gjennomfgrt tidligere (Hofseth og Norvoll

2003, Harsvik m.fl. 2001) er det grunn til a anta at en indeks som inneholder-glis§g
1 o

komponentene vil kunne skille mellom sykehjemsavdelinger. !

Resuitatene viser at gjé_nnomsnittet for denne indeksen er 57,0 (n=528). Standard-

avviket er 22,5. Dette innebaerer at gjennomsnittlige skare faller videre fra kvali-
tetsindeks 2 mens standardavviket gker. Dette betyr igjen at det er en stgrre varia-

sjon i vurderingen fra pleierens side ndr det gjelder hvor tilfredsstillende avdelingen
evner & ivareta brukernes behov ndr det gjelder aktiviteter og et selvstendig liv.
Hvis vi ser p@ variasjonen mellom sykehjemsavdelingene finner vi at laveste

gjennomsnittsverdi er 37,3 mens hgyeste verdi er 80,8.

Kvalitetsindeks 4: Informasjon og stgtte

Den fjerde indeksen viser til forhold som bergrer andre sider ved tjenestetilbudet
enn det som tidligere er inkludert i de foregdende indeksene, og bygger ikke intui-
tivt videre pa behovshierarkiet som er etablert for kvalitetsindeksene 1 til 3. Pa-
standene nedenfor kan benyttes til 3 si noe om hvor godt den enkelte avdeling
evner ga informasjon til beboere og pargrende samt gi individuell stgtte til be-
boerne og pargrende ved sorg og krise.

- Informasjon til beboere
- Informasjon til pargrende
— Individuell stgtte til beboerne ved sorg og krise

_ Individuell stgtte til pargrende ved sorg og krise

Resultatene fra underspkelsen viser at gjennomsnittet er 76,7 (n=529) mens stan-
dardavviket er 18,9. Utviklingen med en fallende tendens for gjennomsnittsverdien
fra kvalitetsindeks 1 til 3 viderefgres ikke i indeks 4, og standardavviket er lavere
enn for kvalitetsindeks 2 og 3. Variasjonen i gjennomsnittsverdi mellom syke-
hjemsavdelinger er fra 93,5 til 62,1.

Enkeltstiende pastand: Psykisk helse

P& bakgrunn av en helhetsvurdering av hvordan de ulike pastandene samvarierer,
finne vi at det er tjenlig & skille ut pdstanden vedrgrende behandling og pleie
knyttet til psykiske som en egen indikator selv om denne p&standen ogsa skarer
hgyt pa noen av de andre indeksene.
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— Medisinsk behandling og pleie ved problemer med: - psykiske problemer

Resultatene fra undersgkelsen viser at gjennomsnittet er 2,6 (n=494) pé en skala
der 5 er tilfredsstillende mens 1 er utilfredsstillende. Standardavviket er 1,0. Dette
betyr at pleierne vurderer ivaretakelsen av den medisinske behandling og pleie ved
psykiske problemer som mer utilfredsstillende enn tilfredsstillende, og sammen-

lignet med resultatene fra kvalitetsindeksene 1 til 4, er det denne indikatoren som -~

viser lavest skare. Sammenligner vi gjennomsnittsverdiene fra sykehjemsav-
delingene, finner at gjennomsnittsverdien varierer fra 1,6 til 3,1.

Oppfatninger om variasjoner i kvaliteten hverdager og helg

Undersgkelser har vist at det er grunn til 8 anta at kvaliteten pa tjenestene som gis
beboerne i sykehjem kan variere pa ulike tidspunkter pd degnet og variere mellom
hverdager og helg (se f.eks. Hofseth og Norvoll 2003). I undersgkelsen har vi.spurt

pleierne hvordan de mente beboerne ble ivaretatt ved avdelingen pa u!ikeﬁtidgi'“"'~\»,\~_\_

punkter pa degnet, henholdsvis hverdag og helg. Dette er en skala som folgelig
ikke skiller mellom ulike sider ved tjenestetilbudet slik kvalitetsindeksene ovenfor
gjer, men er en totalvurdering av hvor godt beboerne ivaretas i avdelingen.

Tabell 3.1 Ivaretakéise av beboerne ulike tider pd dggnet. 5 er tilfredsstillende mens
1 er utilfredsstilende.

Type vakter Gjennom-  Standard- n

‘ snitt avvik

Dagvakter pa hverdager 4,15 0,85 519

Kveldsvakter pa hverdager 3,84 1,04 526

Nattvakter pd hverdager 4,06 1,01 344

Dagvakter i helger 3,38 1,15 510

Kveldsvakter i helger 3,46 1,18 520

Nattvakter i helger 3,97 1,05 340

Tabell 3.1 gir et bilde av at beboerne alt i alt er best ivaretatt pd dag- og kvelds-
vakter p& hverdager, samt nattevakter bdde pa hverdager og i helger. Samtidig
viser tabellen at det er store variasjoner i kvalitetsvurderingen pd de ulike tids-
punktene. Tilsvarende variasjoner finner vi ogsa nar vi ser pa gjennomsnittverdiene
ved sykehjemsavdelingene.

Totalt kvalitetsmal

P&standen vedrgrende den ansattes vurdering av kvaliteten i avdelingen sett under
ett, er formulert pd fglgende mate: "Alt tatt i betraktning. Mener du at beboerne
generelt blir ivaretatt p& en tilfredsstillende méte ved avdelingen?”.
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Tabell 3.2 Vurdering av total kvalitet.

Totalt kvalitetsmal Gjennom- Standard- n
snitt avvik
Alt tatt i betraktning... 4,04 0,86 546

Vurdering av avdelingens totale kvalitet viser at pleierne i gjennomsnitt skarer kva-
liteten til & veere 4,0 p8 en skala fra 1 til 5 der 1 er utilfredsstilende og 5 er tilfreds-
stillende. Laveste gjennomsnitt for en avdeling er 3,2 mens det hgyeste er 4,9.
Denne gjennomsnittsverdien for totalt kvalitet er omtrentlig pd samme niva som
kvalitetsvurderingene som er gitt for dag-, kvelds- og nattevakter i avnittet oven-
for. Det totale kvalitetsmalet ligger noe hgyere enn kvaliteten som er angitt for
vakter i helgene unntatt nattevakter. Det er en positiv korrelasjonen mellom det
totale kvalitetsmalet og kvalitet pa ulike tidspunkter av dggnet. Korrelasjonen._er

hgyest for dag- og kveldsvakter pa hverdager (henholdsvis 0,66 og 0,64 (p<0J01)) ™ e,

mens den er noe lavere pa dag- og kveldsvakter i helger (henholdsvis 0,57 og 0,58
(p<0.01)). Korrelasjonen i forhold til nattevakter er 0,5 bade for hverdag og helg
(p<0.01).

Det totale kvalitetsmalet er positivt korrelert med samtlige fem kvalitetsindikatorer,
Korrelasjonen varierer fra 0,4 til 0,5 (p<0.01).

Subijektiv oppfatning av kvalitet

Hva som vurderes som tilfredsstillende eller utilfredsstilende nivd pa tjenestetil-
budet vil variere fra pleier til pleier. Vi har derfor valgt 8 inkludere noen spgrsmal i
spgrreskjemaet som tar sikte pd & kartlegge eventuelle forskjeller i hva som er
akseptabelt niva.

tjenestetilbudet. Spgrsmaélene er konstruert i forhold til to dimensjoner. Den ene
dimensjonen viser til hvor ofte en aktivitet kan utebli i lgpet av en uke og at nivaet
pa tjenesten likevel er tilfredsstillende (spgrsmal 1-4 i tabellen). Den andre dimen-
sjonen viser til hvor ofte en aktivitet bgr gjennomfgres i lgpet av en uke for at
niviet skal veere tilfredsstillende (spgrsmal 5 og 6).

Pleiernes svar er gjengitt i prosent tabellen nedenfor.
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Tabell 3.3 Subjektivt mal pé hva som er kvalitet.

ut)
o)
~Jj

0 1 2 3 4

Hvor mange ganger i uken
mener du at man kan
godta at munnstell/ tann- N
puss uteblir hos en 45,8 | 29,2 | 14,4 44| 1,3| 09| 07| 31
beboer? Eks. tannpuss
b&8de morgen og kveld
regnes her som én.

541

Hvor mange dager i uken
mener du man kan godta
at en person ikke far
vasket seg. I denne
sammenheng er ikke
bleieskift inkludert.

59,0 27,9 | 9,2 1,8/ o6| 04| 04| O,

~N

- /

541

Hvor mange ganger i lgpet -
av en uke mener du at en
beboer kan unnveaere

55,9 | 25,0 15,0 2,7 0,2 0,6 0 0,6
middagsmaltidet? -

513

Hvor mange ganger i igpet
av en uke mener du en
beboer kan fa gjort
morgenstellet av 40,7 | 25,6 | 17,7 4,7| 26} 10| 04| 7,3
nattvaktene? Med mindre
beboeren har ensket dette
selv.

492

Forutsatt at beboeren selv
gnsker det. Hvor mange
ganger i uken bar en
vedkommende fa dusje?

1,1|39,2360| 100 26| 2,8 04| 7,9

531

Hvor mange ganger i igpet
av en uke mener du at
beboerne bgr f& mulighet
til 8 komme ut?

0,8 10,4189 | 244 | 85| 7,7 3,0 26,2

492

Vi kan tolke av tabelien at det er noe variasjon i standarden for hva pleierne vur-
derer som akseptabelt. Spgrsmalene 1 til 4 viser at det er en forholdsvis stor andel
som opererer med en "nulltoleranse”-grense. P& disse spgrsmalene svarer 40 til 60
% at det ikke er akseptabelt at et gjoremal uteblir i lgpet av en uke. Men varia-
sjonen fra 40 til 60 % indikerer ogsa at pleierne mener at noen av gjﬂremélene er
viktigere 8 f3 utfgrt enn andre. For gvrig viser svarene at hovedandelen av de
gvrige pleierne mener at det er akseptabelt at gjoremalet uteblir 1 til 2 dager i
uken. For spgrsmalene 5 og 6, er det tydelige forskjeller i fordeling av svar. Nar det
gjelder dusj, mener de fleste at beboeren bgr f& anledning til & dusje 1-3 ganger i
uken mens det er 8 % som mener at beboeren bgr fa dusje daglig dersom denne
gnsker det. P& spgrsmalet om hvor mange ganger beboeren bgr f3 mulighet til &
komme ut, fordeler svarene seg mer over hele skalaen. Det er mer enn 1 av 4 som
mener at beboeren bgr f& mulighet til § komme ut 7 ganger i Igpet av en uke.
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Vi har sett naermere pa om det er forskjeller mellom sykeple|ere hjelpeplejiere og
pleieassistenter i vurderingene av hva som er akseptabelt niva pa tJenestetllbudet
Det er noe variasjon mellom svarene gitt pa de forskjellige spgrsmalene, men det

er en tendens til at sykepleiere og hjelpepleiere har en noe strengere fortolkning av
hva som er godt nok enn hva pleieassistenter har.
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4 Uavhengig variabel: Bemanning i sykehjem

4.1 Faktisk bemanning

Fra sykehjemsavdelingene har vi fatt oppgitt totalt antall pleiedrsverk sorﬁ aé”\
benyttet i 2003. Pleiedrsverkene inkluderer arbeid utfort av sykepleiere, hjelpe-"
pleiere og pleieassistenter. I tabellen nedenfor gis en oversikt over sykehjemsav-

delinger, pleie%rsverk, antall degnplasser og pleiedrsverk per dggnplass.

Tabell 4.1 Pleiedrsverk per dggnplass. -
Sykehjem 0Pleie- Antall dggn- Pleie-arsverk
arsverk plasser per dggnplass

15 27,8 31 0,90

1 31,0 35 0,89 N

16 11,5 13 0,89
23,6 27 0,87
25,7 30 0,86

10 13,6 16 0,85

23 10,9 13 0,84

21 26,5 32 0,83
12,2 15 0,81
26,0 32 0,81

20 18,6 23 0,81

6 16,8 21 0,80

12 16,9 21 0,80

19 27,0 34 0,80

26 17,6 22 0,80

27 28,3 36 0,79

2 6,3 8 0,79

14 20,7 26 0,79

‘18 23,4 30 0,78
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Sykehjem Pieie- Antall dggn- Pleie-arsverk

3rsverk plasser per dggnplass
22 15,7 20 0,78
13 20,9 27 0,77
25 6,1 8 0,77
11 20,5 27 0,76
28 22,1 29 0,76
29 11,9 16 0,74
3 23,5 32 0,73
14,0 20 0,70
24 22,7 35 0,65 [
17 19,1 31 0,62 s
Gj.snitt 19,3 24,5 0,79

Sykehjemsavdelingen varierer i stgrrelse fra 8 til 36 dggnplasser. Gjennomsnittlig
antall dggnplasser er 24,5 (standardavvik 8,3 ). Medianen er 27. Dette betyr at av-
delingene er forholdsvis store med noen unntak.

Pleiedrsverk per dggnplass varierer fra 0,62 til 0,90. Gjennomsnittlig arsverk per
degnplass er 0,79 (standardavviket er 0,065). Det er en forholdsvis stor variasjon
mellom den laveste og hgyeste bemanningen malt i arsverk per beboer. Dersom vi
relaterer denne forskjellen til en sykehjemsavdeling av gjennomsnittlig sterrelse
(25 beboere), vil vi finne at dette ogsa innebaerer en forholdsvis markant forskjell i
antall 8rsverk. En gjennomsnittsavdeling vil da med 0,62 pleiedrsverk per beboer
driftes med 15,5 arsverk, mens for en avdeling med en pleiedrsverksandel pa 0,90
vil antall arsverk vaere 22,5.
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Tabell 4.2 Fordeling av pleiere per dggnplass ulike tider pa dagnet og uken.

Syke- Antall Antall Antall Antall Antall Antall oPleie-
hjem pleiere pleiere per pleiere pleiere pleiere pleiere arsverk
per degnplass per per dggn- per dggn- per per
dggnplass kveldsvakt dggnplass plass plass - dggnplass dggn-
dagvakt hver- nattevakt dagvakt kvelds- nattevakt --plass
hver- dager hver- helg vakt helg helg
dager dager

23 0,46 0,23 0,08 0,38 0,23 0,08 0,84
232 0,38 0,25 0,04 0,25 0,25 0,04 0,79
1 0,35 0,20 0,06 0,29 0,20 0,06 0,89
9 0,35 0,19 0,06 0,22 0,16 0,06 0,81
26 0,35 0,18 0,05 0,23 0,18 0;95%,?__“_0,80
29 034 - 0,25 0,06 0,25 0,25 0,06... 0,74
7 0,33 . .0,23 0,07 0,27 0,23 0,07 0,86
22 0,33 0,16 0,07 0,27 0,17 0,07 0,78
25 0,33 _ .0,25 0,05 0,25 0,25 0,05 0,77
16 0,32 0,18 0,08 0,31 0,17 0,08 0,89
19 0,32 0,18 0,06 0,21 0,18 0,06 0,80
20 0,32 0,22 0,04 0,28 0,22 0,04 0,81
27 0,31 0,22 0,06 0,31 0,22 0,06 0,79
10 0,31 0,21 0,09 0,25 0,19 0,06 0,85
21 0,31 0,19 0,06 0,25 0,19 0,06 0,83
8 0,30 0,19 0,06 0,22 0,19 0,06 0,87
11 0,30 0,19 0,06 0,22 0,19 0,06 0,76
12 0,30 0,19 0,07 0,24 0,19 0,07 0,80
13 0,30 0,19 0,06 0,26 0,19 0,06 0,77
15 0,30 0,21 0,08 0,23 0,21 0,08 0,90
18 0,30 0,20 0,07 0,20 0,20 0,07 0,78
28 0,30 0,16 0,05 0,21 0,16 0,05 0,76
6 0,29 0,19 0,05 0,19 0,19 0,05 0,80
14 0,29 0,16 0,05 0,23 0,16 0,05 0,79
4 0,27 0,15 0,05 0,25 0,15 0,05 0,70
5 0,27 0,20 0,07 0,27 0,20 0,07 0,81
24 0,27 0,18 0,04 0,26 0,20 0,04 0,65
3 0,26 0,15 0,06 0,19 0,15 0,06 0,73
17 0,21 0,10 0,04 0,19 0,10 0,04 0,62
Gj.- 0,31 0,19 0,06 0,25 0,19 0,06 0,79
shitt

32 Tallene oppgitt i tabellen for sykehjem 2 er basert pa et gjennomsnitt anslatt av avdelingsieder.
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P38 dagvakter hverdager er gjennomsnittlig antall pleiere pr dggnplass 0,31 (stan-
dardavviket er 0,04). Den Iaveste andelen pleiere pr dggnplass er 0,21 mens den
hgyeste er 0,46. Det er ogsa stor variasjon i personelldekningen pa kveldsvakter pd
hverdager. Her er gjennomsnittet 0,19 (standardavv:k 0,03) mens laveste og
hgyeste andel er henholdsvis 0 10 og 0,25. Nar det gjelder nattevakter, er det en
gjennomsnittlig andel pleiere pa 0,06 (standardavv;k 0,01). Den laveste registrerte
andelen pleiere pr. dggnplass er 0,04 mens den hgyeste er 0,09.

1 he!gene finner vi at tallene avviker noe fra de oppgitte stgrrelsene pd hverdager.
P& dagvakter er gjennomsnittet 0,25 pleiere pr. dggnplass (standardavvik 0,04).
Minimumsverdien er 0,19 mens maksumumsverdlen er 0,38. Dette betyr at det
jevnt over er noe feerre pleiere pa jobb pa dagtid i helger enn det er pa hverdager.
Dette er et funn som er i overensstemmelse med situasjonen slik denne frem-
kommer gjennom vare kvalitative undersgkelser, jf. kapittel 2. Bemanningen pa
kveldsvaktene i helgene avviker lite fra hverdagene. Gjennomsnittlig bemanning er
0, 19 (standardavvnk 0,03) mens hgyeste og laveste bemanning er lik hverdagerre»,
Ogsa nar det gJelder nattevakter er forskjellen liten mellom hverdager og helg. Be~
. manningen p& natt i helgene er i gjennomsnitt 0,06 pleiere pr. dggnplass (stan-
dardavvik 0,01) mens hgyeste og laveste bemanning er henholdsvis 0,08 og 0,04
pleiere pr. dggnplass.

—
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Tabell 4.3 Korrelasjoner mellom ulike mal for bemanning. Antall pleiere og rsverk
pr. dggnplass.
Pleie- Antall Antall Antall Antall Antall
arsverk pleiere pleiere pleiere pleiere pleiere
dag kveld natt dag helg kveld ~
hverdag | hverdag | hverdag helg
Pleiedrsverk
Antall pleiere dag 0,51**
hverdag
Antall pleiere kveld 0,47* 0,65%*
hverdag
Antall pleiere natt 0,62%* 0,27 0,21
hverdag
Antall pleiere dag 0,36 0,63** 0,45* 0,34
helg
Antall pleiere kveld 0,37% 0,60%* 0,97%* 0,12 0,47%
helg
Antall pleiere natt 0,61*x* 0,31 0,19 0,91** 0,38%* 0,14
heig

**p<0.01 *p<0.05
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Tabellen viser at alle mal for faktisk bemanning er positivt korrelerte med hver-
andre, men ikke alle sammenhenger er signifikante. Hpyest korrelasjon finner vi
mellom bemanning pa kveldsvakter hverdager og kveldsvakter i helger, og mellom
antall pleiere pd nattevakt pr. dggnplass pa hverdager og antall pleiere pd natte-
vakt pr. degnplass i helger. Vi kan videre lese av tabellen at totalt antall pleiedrs-

verk pr. dggnplass i avdelingen ikke ngdvendigvis er i samsvar med hvor mange

pleier som er p& jobb pr. dggnplass pa ulike tider av dggnet og i lgpet av ‘en uke.
Dette betyr at sykehjemsavdelingene disponerer sine personalressurser noe ulikt.

Basert pd gjennomgangen av tallmaterialet som kan benyttes for & beskrive den
faktiske bemanningen i sykehjemsavdelingene som inngdr i denne underspkelsen,
“vil vi i den videre analysen bygge videre pd et utvalg av disse. Vi vil derfor primaert
benytte oss av pleiedrsverk pr. dggnplass som indikator pd faktisk bemanning i
senere analyser.

4.2 Sykefraveer og bemanningsvariasjoner

Sykefraveer er en faktor som kan hevdes & pavirke bemanningssituasjonen. Dersom
sykefraveeret er hgyt, er det rimelig 3 anta at den subjektivt opplevde beman-
ningen pavirkes. Vi kan ogsd se om det er en sammenheng mellom hgyt sykefra-
vaer og pleiedrsverk pr. beboer.

Vi ser av tabell 4.4. at sykefravaeret varierer mye fra sykehjemsavdeling til syke-
hjemsavdeling. Fire avdelinger har et sykefravaer pd 19 -20 prosent, mens det i
andre enden av skalaen befinner seg fem avdelinger som har et sykefravaer som er
lavere enn 7 prosent. Gjennomsnittet for avdelingene er 11,4 %, noe som er pa
linje med det registrerte sykefraveeret pd 10,5 % for tredje kvartal 2003 for helse-
og sosialsektoren (SSB 2004).

Vi finner ingen signifikant korrelasjon mellom sykefraveer og pleiedrsverk pr. degn-
plass (Pearsons r=-0,094) Vi finner imidlertid en sterkere positiv korrelasjon
mellom stgrrelsen pa avdelingen og sykefraveer (Pearson r=0,39 p<0.05). Det be-
tyr at sykefraveeret gker med stgrrelsen pd avdelingen, malt i antall dggnplasser.
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Tabell 4.4 Sykefraveer i sykehjemsavdelingene i prosent.

Sykehjem Sykefraveaer i prosent
5 ' 20,4
15 20,0
17 20,0 o
3 19,0
21 16,2
7 16,2
19 14,4
24 12,6 N
1 . 12,0 |
14 o 12,0 ' IR
27 11,5

U 11,0

6 11,0
18 10,8
9 10,5
28 10,4 -
22 10,1 ‘
12 9,0
16 8,9
4 8,5
13 7,9
25 7,4
8 6,5
23 6,1
10 5,2
20 5,0
11 4,0
26 mangler data
29 mangler data

Gj.snitt 11,4
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4.3 Forholdet mellom faktisk og opplevd bemanning

I spgrreskjemaet ble pleierne bedt om a vurdere hvordan de opplevde at be-
manningen var tilstrekkelig pa ulike tider og degnet, hverdager og helg. Spgrs-
mélsstillingen var folgende: “Er det tilstrekkelig antall pleiere for ivaretakelse av
beboernes behov pd en tilfredsstillende mte?” Vurderingen er gjort ut fra en skala

der verdien 5 indikerer at det alltid er nok pleiere mens verdien 1 indikerer at det ™=

aldri er tilstrekkelig med pleiere.

Tabell 4.5 Opplevd bemanning pa ulike tidspunkter.

Type vakter Gjennom-  Standard- n
snitt avvik
Dagvakter pa hverdager 3,09 1,14 515
Kveldsvakter pa hverdager 2,97 1,25 518 4 i
Nattvakter pa hverdagef 3,31 1,36 349 e
Dagvakter i helger =~ 2,49 1,20 512
Kveldsvakter i helger 2,70 1,27 514
Nattvakter i helger - 3,22 1,35 346

Tabellen viser at det er betydelige variasjoner i hvordan bemanningen i avdelingen
oppleves pa ulike tidspunkter. I gjennomsnitt opplever pleierne en noe bedre per-
sonelldekning dag og kveld pa hverdager enn tilsvarende vakter i helgene. Pleierne
er mest forngyd med bemanningen pa natt, mens dagtid i helgene ser ut til & veere
en bemanningsmessig kritisk del av uketurnusen.

Dersom vi ser pa hvordan pleierne har vurdert bemanningen innenfor for hver av
sykehjemsavdelingene, viser analysen at gjennomsnittet varierer betydelig. For
eksempel varierer gjennomsnittet for dagvakter pa hverdager fra 1,7 til 4,3. Men
det er ogsa tildels betydelige variasjoner i vurderingene som er gjort av pleiere som
jobber i samme avdeling.

Vi har sett narmere pd hvordan den subjektiv opplevde bemanningssituasjonen
samsvarer med tallene som beskriver den faktiske bemanningen pd de sammen
tidspunktene. I tabellene nedenfor viser hvor det er funnet signifikante sammen-
henger. Her har vi valgt 3 bruke en anova-analyse der vi ser pd forskjeller i
gjennomsnitt i den faktiske bemanningen innenfor hver av kategoriene 1 til 5 for
den subjektivt opplevde bemanningen.
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Tabell 4.6 Subjektivt opplevd bemanning dagtid helg sett i sammenheng med
faktisk bemanning pr. beboer.

Antall pleiere Standard- Nedre @vre grense
dag helg avvik grense 95% 95%
gj.snitt konfidens- konfidens-
intervall intervall -
Opplevd bemanning
dag helg  aldri =1 0,242 0,031 0,2312 0,2424
2 0,245 0,043 0,2382 0,2523
3| 0,255 0,046 0,2470 |  0,2626 T
4|” 0,244 0,039 0,2341 0,2543
Opplevd bemanning |
daghelg  alltid=5 0,260 * 0,044 0,2462 0,2745

Ut fra tabellen over finner vi at det er en signifikant (p<0.05) forskjell mellom
pleierne som har krysset av for at det aldri (1) er tilstrekkelig bemanning og pleiere
som har krysset av for kategori 3 og 5 (alltid). Den gjennomsnittlige faktiske be-
manningen for gruppen pleiere som har svart at det aldri er tilstrekkelig bemanning
er lavere enn den er for pleiere som har svart 3 eller 5 (alltid). Vi finner ikke slike
signifikante sammenhenger mellom faktisk og opplevd bemanning pd andre tids-
punkter pad degnet hverdager eller helg.

4.4 Enkel analyse bemanning og kvalitet

I den senere analysen (kapittel 12) vil undersgke forholdet mellom bemanning og
kvalitet der ogs8 andre trekk ved sykehjemsavdelingen inngdr. Her vil vi gjgre en
enkel bivariat korrelasjonsanalyse mellom bemanning og mal for kvalitet. Vi vil
forst undersgke forholdet mellom kvalitet og pleiernes vurdering av i hvilken grad
bemanningen er tilstrekkelig - omtalt som opplevd bemanning. Deretter vil vi
undersgke forholdet mellom kvalitet og antall pleiedrsverk per beboer — omtalt som
faktisk bemanning.

Vi har konstruert en indeks basert pa pleiernes opplevelse av bemanningen pa ulike
tider av dggnet fordelt pa hverdager og helg. Indeksen er basert pd summen av
svarene pleierne har gitt pd de seks delspgrsmélene om bemanning til ulike tider i
dggnet/uka. Indeksen vil derfor variere fra 6 (for pleiere som har svart at det er
aldri er tilstrekkelig bemanning pa samtlige tidspunkter) til 30 (for pleiere som har
svart at det alltid er tilstrekkelig bemanning). Denne indeksen gir et gjennomsnitt
pd 17,8 (standardavvik 5,2), noe som viser at opplevelsen av bemanningen hele
dggnet og uken sett under ett er omtrent midt pa skalaen som strekker seg fra
naldri” til "alltid” tilstrekkelig bemannet. Denne indeksen gir en "alt i alt"-vurdering
av opplevd bemanning
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Tabellen under viser sammenhengen mellom pleiernes subjektivt opplevde be-
manning og tilbudets kvalitet.

Tabell 4.7 Sammenhengen mellom kvalitetsmal og subjektiv opplevelse av
bemanning. Korrelasjonsanalyse. (Kendalls tau_b) '
Kvalitetsmal Tilstrekkelig antall pleiere N -
Kvalitetsindeks 1 0,136%* 521
- grunnleggende pleie og med. behandling Sig:0,000
Kvalitetsindeks 2 0,134%** 548
- kontroll over egen livs- og dggnrytme Sig:0,000
Kvalitetsindeks 3 0,147%** 528
- aktivitet og selvstendig liv Sig:0,000
Kvalitetsindeks 4 . . 0,134%* sho T
- informasjon og stgtte: Sig:0,000 )
Kvalitetsmal 5 T 0,134** 494
- psykisk helse Sig:0,000
Totalt kvalitetsmal ~ — A 0,192** 46
- alt tatt i betraktning Sig:0,000

** Signifikant P<0,01. * Signifikant P<0,05

Tabell 4.7 viser at det er en meget klar sammenheng mellom pleiernes oppleveise
av 2 ha tilstrekkelig bemanning, og kvalitet i tjenestetilbudet ved avdelingen - slik
det m3les med vére mal. Denne relasjonen eksisterer for samtlige kvalitetsindekser
samt det totale kvalitetsmalet.

Forholdet mellom faktisk bemanning (pleiedrsverk pr. dggnplass) og kvali-
tetsmalene fremkommer i tabellen nedenfor.

Tabell 4.8 Sammenhengen meilom kvalitetsmal og pleiedrsverk pr. dggnplass.
Korrelasjonsanalyse. (Kendalls tau_b)

Kvalitetsmal Pleiearsverk pr. dggnplass N
Kvalitetsindeks 1 -0,066%* 51
- grunnleggende pleie og med.behandling Sig:0.028

Kvalitetsindeks 2 -0,091** 548
- kontroll over egen livs- og dggnrytme Sig:0,00

Kvalitetsindeks 3 -0,066* 58
- aktivitet og selvstendig liv Sig:0,033

Kvalitetsindeks 4 -0,109** 529
- informasjon og stette Sig:0,000

Kvalitetsmal 5 -0,058 494
- psykisk helse Sig:0,085

Totalt kvalitetsmal -0,083* 546
- alt tatt i betraktning Sig:0.013

** Gignifikant P<0,01. * Signifikant P<0,05
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Tabellen viser at dersom vi ikke bringer inn andre faktorer i en analyse av forholdet
mellom faktisk bemanning om kvalitet, ser det ut til at det er en svak negativ -
men statistisk signifikant - sammenheng mellom disse variablene.

Vi har alts3 sett:
- Det er svak sammenheng mellom faktisk og opplevd bemanning

. Det er klart positive sammenhenger mellom i hvilken grad pleierne opplever
bemanningen som tilstrekkelig, og kvaliteten pa tilbudet.

. Det er svakt negative sammenhenger mellom faktisk bemanning og kvaliteten
pa tilbudet til beboerne.

Det kan tenkes den negative sammenhengen mellom kvalitet og faktisk bemanning
kan forklares ved at sammenhengen mellom pleiedrsverk og kvalitet er pavirket av

forhold som f.eks. beboersammensetning, arbeidsmiljg, interne samarbeidsfoﬁhol'd:,“”“‘-\-).\~_‘_

organisering av fagressurser og andre forhold. Uventede resultater, slik vi far nar vi
ser pa forholdet isolert, kan tenkes & henge sammen med at vi ikke har kontroilert
for alle de faktorene vi har nevnt over. I kapitel 12 vil vi gjennomfgre en multivariat
analyse der vi analyserer forholdet mellom pleierinnsats og kvalitet, kontrollert for
andre forhold vi antar er relevante.
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5 Kompetanse og kompetanseutvikling

e e

5.1 Kompetansesammensetning

Vi vil forst se naermere pa hvilken sammensetning sykehjemsavdelingen har nér det
gjelder pleiepersonalets utdanningsbakgrunn. Dette vil gi en oversikt ovef a@vr..._
delingens formelle kompetansesammensetning. Her bruker vi andeler av totalt
pleie%rsverk som mal Q% formell kompetansesammensetning. -

Tabell 5.1
Sykehjem Andel sykepl‘evier— Andel pleie-  Andel syke- Andel
og hgelpepleier— aisistant- 0pleier- hjec!pepleier-
arsverk arsverk arsverk arsverk
7 0,98 0,02 0,35 0,63
26 0,98 0,02 0,31 0,67 ~
10 0,97 0,03 0,46 0,51
12 0,95 0,05 0,44 0,51
18 0,93 0,07 0,39 0,54
23 0,92 0,08 0,33 0,59
2 0,90 0,10 0,16 0,74
11 0,90 0,10 0,32 0,58
25 0,90 0,10 0,33 0,57
28 0,90 0,10 0,25 0,65
0,89 0,11 0,35 0,54
0,89 0,11 0,35 0,54
0,88 0,12 0,34 0,54
13 0,87 0,13 0,22 0,65
16 0,87 0,13 0,17 0,70
22 0,86 0,14 0,30 0,56
27 0,86 0,14 0,31 0,54
29 0,83 0,17 0,28 0,55
20 0,82 0,18 0,34 0,48
5 0,77 0,23 0,16 0,61
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Sykehjem Andel sykepleier- Andel pleie-  Andel syke- ~ Andel

og hjelpepleier- assistant- pleier- hjelpepleier-
arsverk arsverk arsverk arsverk
17 0,77 0,23 0,19 0,58
24 0,76 0,24 0,23 0,53
4 0,73 0,27 0,14 0,59
19 0,70 0,30 0,15 0,55
14 0,69 0,31 0,25 0,44
15 0,68 0,32 0,16 0,52
0,61 0,39 0,33 0,28
0,61 0,39 0,22 039 T
21 0,60 0,40 0,11 0,49
Gj.-shitt 0,84 - 0,16 0,29 0,55

Tabellen er sortert med hensyn til andel pleiere med formell fagutdanning
(sykepleiere og hjelpepleiere). Vi ser at det er en variasjon i andelen pleiere med
formell utdanning som varierer fra 0,98 til 0,60 (standardavvik 0,11). Andelen
sykepleierarsverk varierer fra 0,46 til 0,11 (standardavvik 0.09) mens hjelpe-
pleierandelen varierer fra 0,28 til 0,75 (standardavvik 0,09). Sett under ett viser
tabellen at det er forholdsvis stor variasjon i den formelle kompetansesammen-
setningen mellom avdelingene. Vi finner at den er en negativ korrelasjon mellom
andel fagleerte og stgrrelsen pé& avdelingen malt i antall dggnplasser, men denne
sammenhengen er ikke signifikant (Pearsons r= -0.32 p=0.09).

5.2 Kompetanseutviklende kultur

I punktet ovenfor har vi gjort rede for den formelle kompetansesammensetningen i
sykehjemsavdelingene. Den totale, reelle kompetansen i avdelingen vil avhenge av
personalets formelle kompetanse, men vil i tillegg vaere en funksjon av en rekke
andre forhold. Vi kjenner til at det skjer en kompetanseoverfgring mellom enkelt
personer og faggrupper som arbeider sammen i en avdeling (Harsvik m.fl.2002).
For eksempel har sykepleiere og hjelpepleiere tradisjonelt arbeidet side om side i
sykehjem. En slik arbeidsmate har lagt forholdene til rette for overfgring av
kunnskap fra sykepleier til hjelpepleiere og motsatt. Over tid har mange
hjelpepleier opparbeidet betydelig pleiefaglig kompetanse i tillegg til kompetansen
tilegnet gjennom den formaliserte utdanningen. Pleieassistenter som har arbeidet
lenge i sykehjem kan pd samme mate ha tilegnet seg betydelig kompetanse.

I undersgkelsen har vi hatt til hensikt & kartlegge hvilke arenaer som er til-
gjengelige for kompetanseutvikling i den enkelte avdeling. Vi har derfor spurt
pleierne om i hvilke grad det er tilrettelagt for veiledning, undervisning etter-/og
videreutdanning.

P sporsmalet “F&r du tilstrekkelig veiledning fra kolleger i det daglige arbeidet?" er
gjennomsnittet 4,0 (standardavvik 1,07) pa en skala der 1 er utilstrekkelig) og 5 er
tilstrekkelig. Det er imidlertid betydelige variasjoner i hvordan pleierne vurderer at
dette er ivaretatt i den enkelte avdeling. Laveste gjennomsnittlig skare for en
avdeling er 3,1 mens hgyeste er 4,3. Vi finner videre at det er forskjeller mellom
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yrkesgruppene. Sykepleierne (gj.sn. 3,6) er jevnt over mindre forngyd med
veiledningen enn det hjelpepleier (gj.sn.4,1) og pleieassistenter (gj.sn.4,3) er.

En annen side ved veiledningen, er om denne er satt i system. Vi har derfor
undersgkt om det er etablert et fast veiledningstilbud for den aktuelle yrkes-
gruppen. For alle avdelinger og yrkesgrupper sett under er det 21,9 % som har

svart “ja” mens det er 78,1 % som har svart benektende pé spgrsmélet. Av---=

delingsvis varierer ja-andelen for O til 38,5%. I fire avdelinger er det ingen som
opplever at det er etablert noe fast veiledningstilbud. Ogsé her viser det seg at nar
vi ser pa de ulike yrkesgruppene, er sykepleierne (14,8 %) i mindre grad enige i at
de har et fast veiledningstilbud enn det hjelpepleiere (23,4 %) og pleieassistenter
(28,7 %) er.

En tredje tatt i fletten vedrgrende veiledning, er spgrsmalet om hvorvidt den
enkelte pleier i Igpet av den siste maned har mottatt veiledning fra personer med
spesialkompetanse. Her svarer 22,3 prosent at de har mottatt slik veiledning..Ved

to av sykehjemmene er det ingen som har mottatt fra personer ’-;méa""“-\}\_‘_

spesialkompetanse siste méned. Ved de 27 gvrige avdelingene varierer andelen
som har svart ja pa spgrsmalet fra 4,3 til 46,2 prosent.

N&r det gjelder undervisning og etter-/videreutdanning, er dette behandlet i to
sporsmal i spgrreskjemaet. Vi har for det fgrste spurt om sykepleierne, hjelpe-
pleierne og pleieassistentene har fatt -tilbud om etter-/ videreutdanning. 51,3
prosent av alle pleierne svarer bekreftende pé dette spgrsmalet. Vi finner ogsé her
store variasjoner mellom sykehjemsavdelingene - fra 14,3 til 94,7 prosent. Mellom
yrkesgruppene er det variasjoner. Her er det slik at hjelpepleiere (61,3 %) i hgyere
grad enn sykepleiere (30,5 %) og pleieassistenter (47,6 %) forteller at de har
tilbud om etter-/videreutdanning.

26,0 prosent av pleierne opplyser at de har mottatt undervisning fra personer med
spesialkompetanse i forhold til en bestemt problematikk siste maned. Ved to
avdelinger er det ingen som mener & ha mottatt slik undervisning. For gvrig
varierer prosentandelen fra 5,9 prosent til 63,3 prosent. Det er ikke signifikante
forskjeller mellom yrkesgruppene.

Gjennomgangen ovenfor viser at det er tildels store variasjoner i hvordan det er
lagt til rette for veiledning og undervisning i avdelingene. Vi vil derfor inkludere
spersmal vedrgrende kompetanseutviklende tiltak videre i analysen. Dette vil vi
gjore ved 8 konstruere en indeks som inkluderer spgrsmalene som er referert
ovenfor.

5.3 Formell- og realkompetanse

I forlengelse av punktet ovenfor, er det av interesse 3 se hvilke muligheter pleierne
har hatt for & tilegne seg kompetanse utover den formelle. I dette avsnittet vil vi se
pa& hvor mange ars arbeidserfaring den enkelte pleier har.

Gjennomsnittlig antall ars erfaring er 15,1 ar (standardavvik 11,0). Sykepleiere og
hjelpepleiere har omtrent samme antall ars yrkeserfaring som pleiere, henholdsvis
16,7 og 16,9 &r. Pleieassistentene har et gjennomsnitt pd 6,5 ar. Hvis vi ser alle
pleierne under ett, varierer ogsa erfaringen mellom sykehjemsavdelingene. Laveste
gjennomsnitt er 6,1 &r mens det hgyeste er 24,8 ar.

En annen side ved arbeidserfaringen, er knyttet til hvor mange ar pleierne har
arbeidet i den aktuelle avdelingen som inngar i denne undersgkelsen. Pleierne har i
gjennomsnitt arbeidet 8,7 &r (standardavvik 8,3) i avdelingen. Det er forskjeller
mellom yrkesgruppene. Hjelpepleierne (10,5 ar) har arbeidet lengre i avdelingen
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enn sykepleiere (6,6 ar) og pleieassistenter (4,7 ar). Ser vi disse resultatene i
relasjon til avsnittet ovenfor, kan det veere en tendens til at sykepleierne bytter
arbeidssted noe oftere enn hjelpepleierne.

Analysen viser ogsd at det er store forskjeller mellom avdelingene. Det laveste
gjennomsnittet er 2,7 ar mens det hgyeste er 19,3 ar.

5.4 Forholdet mellom formell og opplevd kompetanse

Hofseth og Norvoll (2003) fant at for stor andel ufagleerte pd kvelds- og helgetid
kunne veaere en av forklaringene pa at oppgaver ikke ble ivaretatt tilfredsstillende. I
Helsetilsynets kartlegging fremkommer det at kommunene har problemer med 3
bemanne vaktene i forhold til turnusplan (Statens helsetilsyn 2003). P& dagtid var
22,4 % av sykepleierstillingene og 14,8 % av hjelpepleierstillingen vakante, men

disse stillingene ble i stor utstrekning kompensert for ved 3 benytte plei”e?ssi.-?,
stenter. Helsetilsynets kartlegging viste at problemer ned vakanser var betydelig.

mindre for kvelds- og nattevakter pa undersgkelsestidspunktet.

1 denne undersgkelsen har vi bedt pleierne om a vurdere hvordan de opplevde at
bemanningen var pd ulike tider og degnet hverdager og helg. Spgrsmalsstillingen
var fglgende: “Er det tifstrekkelig kompetanse blant personalet for ivaretakelse av
beboernes behov pd en tilfredsstillende mé&te?” Vurderingen er gjort utfra en skala
der verdien 5 indikerer at det alltid er nok pleiere mens verdien 1 indikerer at det
aldri er tilstrekkelig med pleiere.

Tabell 5.2 ' Opplevd kompetanse.

Type vakter Gjennom-  Standard- n
snitt avvik

Dagvakter pa hverdager 4,02 0,97 508
Kveldsvakter pa hverdager 3,58 1,02 510
Nattvakter pa hverdager 3,87 1,04 357
Dagvakter i helger 3,30 1,11 499
Kveldsvakter i helger 3,23 1,10 503
Nattvakter i helger 3,77 1,08 349

Tabellen viser at det er variasjoner i hvordan kompetansen i avdelingen oppleves
pa ulike tidspunkter. I gjennomsnitt opplever pleierne at kompetansen er mer
tilstrekkelig pé dagtid pd hverdager enn ellers i Igpet av dggnet og uka. Et annet
trekk som er verdt @ merke seg, er at opplevd kompetanse pa nattevakter hverdag
og helg holder seg stabilt.

Dersom vi ser pa hvordan pleierne har vurdert kompetansen avdelingsvis, viser
analysen at gjennomsnittet varierer betydelig. For eksempel varierer gjennom-
snittet for dagvakter p8 hverdager fra 2,78 til 4,58. P& kveldstid pd hverdager er
variasjonen fra 2,33 til 4,25. Hvis vi ser naermere pd helgevaktene, er den laveste
registerte gjennomsnittsverdien 1,89 for dagvakt mens den hgyeste er 4,14. Men vi
ma ogsa tilfgye at det er til dels stor variasjoner i vurderingene som er gjort av
pleiere som jobber i samme avdeling.
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Vi har sett naermere pa hvordan den subjektiv opplevde kompetansen samsvarer
med tallene som beskriver den formelle kompetansen mélt i andel drsverk av
sykepleiere og hjelpepleiere p& de samme tidspunktene. I tabellene nedenfor viser
hvor det er funnet signifikante sammenhenger. Det er benyttet en anova-analyse
der vi ser pa forskjeller i gjennomsnitt i den formelle kompetansen innenfor hver av

kategoriene 1 til 5 for den subjektivt opplevde kompetansen.

Tabell 5.3 Forholdet mellom opplevd kompetanse og formell kompetanse.
Andel Standard- Nedre @vre grense
fagleerte avvik grense 95% 95%
pleiere konfidens- konfidens-
intervall intervall
Opplevd kompetanse )
daghverdag | = g 799 0,109 0,6844 0,9129, 7
aldri=1 17 . bl
2 0,769 0,111 0,7299 0,8090
3 0,826 0,105 0,8046 0,8476
4 0,846 0,102 0,8309 0,8607
Opplevd bemanning '
dag helg  alitid = 5 0,841 0,103 0,8273 0,8565

Vi finner at det er en signifikant forskjell (p<0.01) mellom pleierne som har krysset
av for kategori 4 og 5 i forhoid til kategori 2. 1 en slik bivariat analysen viser det
seg at de 6 pleierne som har krysset av for kategori 1, tilhgrer sykehjemsavdelinger
med s& forskjellige andeler av fagleerte at denne gruppen ikke er signifikant
forskjellig fra noen av de andre. Likevel vil vi hevde at denne analysen indikere at
det er en bivariat sammenheng mellom subjektivt opplevd kompetanse og formell
kompetanse méit i andel av &rsverk. Vi finner igjen samme tendens n&r vi ser pa
andel fagleerte opp mot subjektivt opplevd kompetanse pd ulike tider av dggnet og
over uka, men her er ikke forskjellene store nok til & veaere signifikante ved en
anova-analyse. Denne kan illustreres i falgende figur:
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Figur 5.1

Andel faglaerte (sykepl + hjelpepl)

Kompetanse dag helg (1 = utilstrekkelig, 5= tilstrekkelig)

0,80
0,85 #
I
0,80
S
0,75
—
] | ¥ [ ]
1,00 2,00 3,00 4,00 5,00

Andel faglzerte og opplevd kompetanse dag helg.

Error Bars show 95,0% Cl of Mean

et

Vi har ogsa undersgkt forholdet mellom indikatorer pa kompetanseutviklende kultur
og subjektivt opplevd kompetanse.
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Error Bars show 95,0% Cl of Mean
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Kompetanse dag hverdager (1 = utilstrekkelig, 5 = tilstrekkelig)

Figur 5.2 Tilstrekkelig veiledning og opplevd kompetanse dag hverdager.

Vi finner igjen samme mgnster som i analysene ovenfor. Her kan vi utlede av
figuren at pleierne som mener at de far tilstrekkelig med veiledning fra kolleger,
ogsa er mer tilbgyelige til 3 menes at kompetansen er tilstrekkelig.

Vi har videre konstruert en indeks basert pd pleiernes opplevelse av kompetansen
pd ulike tider av dggnet fordelt pa hverdager og helg. Indeksen er sum av svarene
pleierne har gitt pa de seks delspgrsmalene som dreier seg om det er tilstrekkelig
kompetanse. Indeksen vil derfor variere fra 6 (for pleiere som har svart at det er
aldri er tilstrekkelig kompetanse pa samtlige tidspunkter) til 30 (for pleiere som har
svart at det alltid er tilstrekkelig kompetanse).

Denne indeksen gir et gjennomsnitt pa 21,8 (standardavvik 4,5), noe som viser at
opplevelsen av bemanningen hele dggnet og uken sett under ett er noe mer enn
"midt pé treet”’-forngyd i forhold til skalaen som strekker seg fra "aldri” til "alltid”
tilstrekkelig kompetanse. Vi kan ogsa se denne globale indeksen for opplevd
bemanning i relasjon til andel fagleerte. Her finner vi at det er positiv sammenheng
(Kendalls tau_b =0,06 p<0,05) mellom opplevd bemanning og andel fagleerte.
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5.5 Enkel analyse kompetanse og kvalitet

I dette avsnittet vil vi foreta en enkel bivariat korrelasjon mellom bemanning og
mal for kvalitet. I kapittel 12 vil undersgke forholdet mellom bemanning og kvalitet
mer utfgrlig da ogsd andre trekk ved sykehjemsavdelingen vil innga i analysen. Her

vil vi bdde se p3 forholdet mellom noen enkle m&l pd formell kompetanse og
kvalitet og forholdet mellom opplevd kompetanse og kvalitet. Forholdet mellom ~
andel faglerte (formell kompetanse) og kvalitetsmalene fremkommer i tabellen
nedenfor.

Tabell 5.4 Sammenhengen mellom kvalitetsmal og andel fagleerte.
Korrelasjonsanalyse. (Kendalls tau_b)

Kvalitetsmal Andel faglzerte N
Kvalitetsindeks 1 0,053 Ve
- grunnleggende pleie 69 med.behandling Sig: 0,081 5!}68' o )
Kvalitetsindeks 2 T 0,043
- kontroll over egen livs- og dagnrytme Sig:0,151 521
Kvalitetsindeks 3~ - 0,085+
- aktivitet og selvstendig liv Sig:0,006 548
Kvalitetsindeks 4 0,041
- informasjon og stgtte Sig:0,184 529 -
Kvalitetsmal 5 0,020
- psykisk helse Sig:0,553 494
Totalt kvalitetsmal 0,075%
- alt tatt i betraktning Sig:0,025 546

*x Gignifikant P<0,01. * Signifikant P<0,05

Tabellen sett under ett viser at det er en positiv korrelasjon mellom formell kompe-
tanse og opplevd kvalitet. Kvalitetsindeks 3 og det totale kvalitetsmalet viser begge
at det positive korrelasjonsmalet er signifikant (p<0,05).

Vi har konstruert en indeks som mal pd i hvilken grad sykehjemsavdelingen er
kjennetegnet av en kompetanseutviklende kultur. Indeksen bestar av spgrsmalene
vedrgrende undervisning og veiledning som er behandlet i punkt 5.2%3, (Kendalls
tau_b).

33 Indeksen er kostruert slik at dersom pleieren har svart “nei” p8 samtlige sparsmal, er verdien i indesken 0. Derom vedkommende har svart “ja” pa
samtlige sparsmal vil verdien i indeksen vaere 5.
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Tabell 5.5

Sammenhengen mellom kvalitetsmal og kompetanseutviklende kultur.
korrelasjonsanalyse. (Kendalls tau_b)

Kvalitetsmal Kompetanseutviklende kultur N
Kvalitetsindeks 1 0,250**

- grunnleggende pleie og med.behandling Sig:0,000 446 7
Kvalitetsindeks 2 0,211**

- kontroll over egen livs- og dggnrytme Sig:0,000 467
Kvalitetsindeks 3 0,155%*

- aktivitet og selvstendig liv Sig:0,000 454
Kvalitetsindeks 4 0,192%*

- informasjon og stgtte Sig:0,000 4:‘%'75\‘ o
Kvalitetsmal 5 0,210%* L

- psykisk helse ) Sig:0,000 428

Totalt kvalitetsmal 0,153%*

- alt tatt i betraktning Sig:0,000 470

** Signifikant P<0,01. * Signifikant P<0,05

Vi kan av tabellen se at det er en entydig positiv sammenheng mellom hvordan

pleierne mener at tilrettelagt for kompetanseutvikling i avdelingen og vurderinger

av kvaliteten pa tjenestetilbudet. Denne sammenhengen gjelder for samtlige

kvalitetsmal.

Relasjonen mellom pleiernes subjektivt opplevde kompetanse i avdelingen og

kvalitet er illustrert i tabellen nedenfor.

Tabell 5.6 Sammenhengen mellom kvalitetsmal og subjektivt opplevd kompetanse.
Korrelasjonsanalyse. (Kendalls tau_b)

Kvalitetsmal Tilstrekkelig kompetanse N

Kvalitetsindeks 1 0,191%* 531

- grunnleggende pleie og med.behandling Sig:0,000

Kvalitetsindeks 2 0,123** 548

- kontroll over egen livs- og dggnrytme Sig:0,000

Kvalitetsindeks 3 0,183%* 528

- aktivitet og selvstendig liv Sig:0,000

Kvalitetsindeks 4 0,114%* 529

- informasjon og stgtte Sig:0,000

Kvalitetsmal 5 0,179%* 494

- psykisk helse Sig:0,000

Totalt kvalitetsmal 0,200** 546

- alt tatt i betraktning Sig:0,000

** Signifikant P<0,01. * Signifikant P<0,05
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Det er entydige positive sammenhenger mellom pleiernes opplevelse av 3. ha til-
strekkelig kompetanse i avdelingen og deres vurderinger av kvaliteten. Denne
relasjonen eksisterer for samtlige kvalitetsindekser samt det totale kvalitetsmalet.
Dette betyr at jo bedre kompetanse pleierne opplever at det er i avdelingen jo mer
tilbgyelige er de til & hevde at kvaliteten er god. :

et
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6 Beboerne

6.1 Beskrivelse av beboerne

I dette avsnittet vil vi gi en kort redegjgrelse av sykehjemsbeboerne som inpg%r i

denne undersgkelsen. Dette vil gi et oversiktbilde av hva som kjennete‘_‘?;‘ﬁerm‘\

beboerne.

Vi har fatt inn totalt 682 skjema som er fylt for beboerne i avdelingene. Det er fylt
ut noe faerre skjema enn det er registrert antall beboere i avdelingene (700
beboere). Av de skjemaene vi har f3tt inn er ikke alle fylt ut fullstendig. Det betyr
at antallet svar for opplyshingene som det gjgres rede for nedenfor, vil variere noe
og vil fremgd av oppgitt antall (n).

Den kjgnnsmessige fordelingen er vist i tabellen nedenfor:

Tabell 6.1 Kjgnnsfordeling.

Kignn Prosent Antall (n)
Kvinner 68,2% 460
Menn 31,8% 214
Sum 100 674

Denne kjgnnsfordelingen viser en noe lavere andel kvinner enn andre under-
spkelser som er gjennomfgrt i sykehjem/institusjoner med heldggns pleie- og
omsorg (Hofseth & Norvoll 2003, Sletvold, Helsetilsynet 2003). I disse under-
sokelsene ligger kvinneandelen pa noe over 70 prosent.

Tabell 6.2 Kjgnns- og aldersfordeling.

Kjonn Gj.snittsalder Standard- Antall (n)
avvik

Kvinner 84,5 ar 8,6 449

Menn 79,8 ar 10,4 211

Sum 83,0 ar 9,5 660

Nar det gjelder alderssammensetningen, viser analysen at hgyeste registrerte alder
er 102 ar mens den yngste beboeren er 19 ar. 6,1 prosent av beboerne er yngre
enn 67 &r mens 43 prosent av beboerne er eldre enn 85 ar. 16, 6 prosent er eldre
enn 90 ar.
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Ved registreringen av oppholdstid var det i skjemaet ikke mulig & fgre opp mer enn
09 m3neder. Dette gjor at den gjennomsnittlige oppholdstiden pd 28,2 maneder
(standardavvik 27,8) nok er noe lavere enn den ville veert dersom det hadde veert
mulig 8 registrere mer enn 99 maneder. Hofseth og Norvolls studie (2003) viste for

eksempel at den gjennomsnittlige
sykehjem var 31 maneder.

oppholdstiden ved langtidsavdelinger ved

Tabell 6.3 Type sykehjemsopphold.
Type opphold Prosent Antall (n)
Opphold for utredning 1,1 7
Avlastning 4,2 28
Rehabilitering 1,8 12
Oppfelging etter sykehusopphold 3,5 23 }\ \"
Fast plass i ordinaer syk‘ehj.emsavdeling 86,7 572 ;
Annet — 2,7 18
100 660

Sum

Et av utvalgskriteriene for rekruttering av sykehjemsavdelinger er at det skal vaere
innrettet mot vanlige, langtids somatiske avdelinger. I mange av disse er det
imidlertid ogsd et innslag av beboere som er inne pd en annen type opphold av

kortere varighet. Det kan henge sammen med at noen av plassene er definert til

annet bruk, eller at man av andre grunner for kortere eller lengre tid har beboere

med midlertidige opphold.

Korttidsopphold vil gjerne kreve mer personalinnsats, bade fra lege og andre
personellgrupper, slik at spredning mellom sykehjemmene p& denne faktoren kan

vaere en relevant i forhold til bemanning. Malsetningen for et korttidsopphold er

gjerne & sette pasienten i stand til & fungere best mulig hjemme. Dette kan kreve

o

en mer aktiv tilneerming enn der ma
tilveerelse i livets siste fase.

6.2 Diagnoser

Isetningen er & gi pasienten en best mulig

Aktive sykdomsdiagnoser kan vaere gode indikétorer pd beboernes helsetilstand

samt hvilke behov beboerne har for

som er oppgitt skal veere dagsaktuelle, satt av lege, og vaere under behandling eller
kreve spesiell oppmerksomhet fra helsepersonell. Likevel er grunn til & tro at det

kan veere bade over- og underrappo

medisinsk behandling og pleie. Diagnhosene

rtering av diagnoser. Overrapportering kan

veere at sykdommer/skader som pasienten er innlagt med, er rapportert, selv om

de ikke lenger er aktive. Dette kan for

eksempel gjelde bruddskader. P& den annen

side kan det forekomme diagnoser som legen har stilt, som ikke er rapportert. Slik
underrapportering kan vaere en konsekvens av at beboerregistreringen ble
gjennomfgrt av en sykepleier og ikke institusjonens lege.
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I tabellen nedenfor har vi gjort en sammenstilling av beboernes aktive syk-
domsdiagnoser, fordelt p& &tte hovedkategorier*. Dersom beboerne har én eller
flere diagnoser, er dette registrert én gang innenfor den aktuelle hovedkategorien.
Det er 61 skjema hvor diagnosene ikke er fylt ut. Disse skjemaene er holdt utenfor
i beregningen av prosentandelene.

e oy

Tabell 6.4 Sykdomskategorier.

Sykdomskategori Prosent Antall

Nevrologisk 66,5 413

Hjerte/kar 64,7 402

Muskel og skjelett 43,8 272
Fordgyelse/endokrinologisk 30,1 187 e
Psykiatriske diagnoser 27,5 171 ‘
Nyrer, urinveier og gyn.plager 18,2 113

Respirasjon 13,8 86

Annet - . 24,6 153

Tabellen viser at to av tre beboere har en eller flere diagnoser innen en nevrologisk
sykdomskategori, og at denne gruppen sammen med hjerte/kar utgjer de to stgrste
sykdomskategoriene. Dette er i overensstemmelse med tidligere undersgkelser
(f.eks. Hofseth & Norvoll 2003).

For 27,5 % av beboerne er det registrert psykiatriske diagnoser. Sammenholder vi
dette med det vi vet om medisinbruk i sykehjem kan dette tallet synes noe lavt. En
undersokelse ved 23 sykehjem i Bergen viser f.eks. at nesten 60 % av beboerne
fikk psykofarmaka daglig (Ruths, Straand og Nygaard 2001.) Det er vel dobbelt s
hgy andel som de som i var undersgkelse er registrert med psykiatriske diagnoser.
Det kan derfor tenkes at slike diagnoser er underrapportert i var registrering.
Forfatterne av Bergensstudien viser imidlertid at psykofarmakabruken ikke uten
videre korresponderer med psykiatriske diagnoser, og antyder at slik medisinbruk
oftere reflekterer mental svekkelse, enn psykiatrisk sykdom i egentlig forstand.
(ibid s 526).

34 cerebrovaskulzere sykdommer er i tabellen gruppert som hjerte/kar sykdom og demenssykdommene
er gruppert som nevrologisk sykdom.
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Vi har videre ftt registrert hvilke enkeltdiagnoser som forekommer hyppigst. 1
tabellen nedenfor har vi trukket ut inntil de fem hyppigst registrerte diagnoser

innenfor hver av sykdomskategoriene.

Tabell 6.5 Diagnoser.
Hjerte/kar Prosent Antall Nevrologisk Prosent Antall
Cerebro-vask. skade (inkl. 30,3 188 Demens 37,0 230
hj.sl.)
Hjertesvikt 24,3 151 Nedsatt hukommelse 22,2 138
Arteriosklerotisk 17,7 110 Afasi 8,5 53
hjertesykdom —
i B
Hypertensjon 15,5 96 Parkinsons '7,2. 745
Arytmi - 9,3 58  Epilepsi 4,7 29
Muskel og skjelett Fordpyelse og
— endokrinologisk
system
Larhalsbrudd 15,6 97 Diabetes 16,7 104
Artritt el. andre rev. lidelser 14,5 90 Hyper- eller 7.1 44
hypotyreose
Osteoporose 13,8 86 Ulcussykdommer 6,6 41
Andre frakturer 8,7 54 Betennelser i 3,9 24
fordgyelseskanalen
Kronisk 3,2 20 Leversvikt 0,3 2
muskelsmertesyndrom
Psykiatriske diagnoser Nyrer, urinveier og
gyn.plager
Depresjon 15,9 99  Urinveisifeksjon 13,2 82
Angstlidelser 8,4 52 Nyresvikt 5,0 31
Schizofreni og andre 5,6 35 Underlivsinfeksjon 2,1 13
psykotiske li.
Utviklingshemming 1,8 i1
Respirasjon Annet
KOLS 6,9 43  Kreft 9,3 58
Astma 5,5 34 Grgnn steer 6,9 43
Pneumoni 2,4 15 Infeksjoner som ikke 4,5 28
er inkl. over
Emfysem 0,3 2 Psoriasis 2,3 14

80



Dersom Vi ser pa enkeltdiagnose som forekommer oftest, er det 37,0 prosent av
beboerne som har fatt demensdiagnose. Her er det viktig 8 poengtere at dette
dreier seg om beboere som har f3tt diagnostisert demens, og at beboere som
befinner seg i egne avdelinger for demente ikke er inkludert i denne under-
spkelsen®®. Forekomsten av demens kan synes noe lav. Men pa den annen side er

det en betydelig forekomst av nedsatt hukommelse. Disse to tallene til sammen ___

kan gi et riktigere bilde av demensforekomst. "Nedsatt hukommelse” kan romme
mange pasienter som er demente, men som ikke er utredet og diagnostisert. "Ned-
satt hukommelse” rommer ogsa personer som ikke oppfyller diagnostiske kriterier
som demens, men som er i ferd med 3 utvikle demens (demensdiagnosen har et
varighetskriterium pd 6 mnd.), personer med mindre alvorlige hukommelses-
problemer og personer med forbigdende forvirringstilstander.

En annen stor diagnosegruppe er cerebro-vaskulaer skade (inkludert hjernesiag)
hvor 30,3 prosent av beboerne har fatt en slik diagnose.

T—

.

N&r det gjelder enkeltdiagnoser, kan det synes som om det er manglende sanisvéhﬁ'"""\\_w

mellom hgy forekomst av bruddskader og lav forekomst av osteoporose siden én’
stor andel av bruddskadene sannsynligvis er osteoporotiske bruddskader (for
eksempel larhalsbruddene). Dette kan skyldes at det bare er rapportert inn beboere
som far medikamentell behandling for osteoporose.

I tillegg til oversikten over diagnosene som er gitt i tabellen over, spurte vi om
beboerne hadde andre diagnostiserte lidelser som var under behandling. Vi finner
at 30 prosent av beboerne (180) har en eller flere andre diagnoser i tillegg til
diagnosene som var definert pa forhand i beboer-registreringsskjemaet.

1 en beboergruppe med en sa hgy gjennomsnittalder som 83 ar, kan vi anta at
mange av beboerne ogsd har et sammensatt sykdomsbilde (Romgren 2001). Vi har
derfor ogsa sett pad hvor mange aktive diagnoser beboerne har. Vi tar da ogsd med
de uspesifiserte diagnosene som er omtalt i avsnittet ovenfor®®. Beboerne har i
gjennomsnitt 4,0 aktive diagnoser. 73,3 prosent har 3 eller flere diagnoser mens
det er 22,3 prosent som har 6 eller flere.

6.3 Medisinering

Beboernes bruk av medisiner vil ogsé kunne fylle ut bilde av hvem sykehjemsbe-
boerne i denne undersgkelsen er og hva som kjennetegner dem.

Tabell 6.6 Medisinering.

Medisinering Prosent Antall
Beboeren far medisiner daglig 96,8 605
Beboeren trenger hjelp til 3 ta medisiner 78,7 484

Vi kan lese av tabellen at det er svaert mange av beboerne som benytter medisiner
daglig. I tillegg m& neer 8 av 10 ha hjelp til 8 ta medisinene. Disse tallene kan bade
benyttes som en indikasjon pa forekomsten av sykdom og plager hos beboerne,

men ogsa gi uttrykk for et hjelpebehov. Vi har ikke kartlagt hvem som foretar

35 Helsetilsynets (2003) kartlegging viser en noe hgyere andel hvor 42,4 % av beboeme i sykehjem har aldersdemens.

3 | dette er de uspesifiserte diagnoser talt som én pr. beboer., men hver enkelt beboer kan har mer enn €n. Vi kan derfor anta at antallet diagnoser kan
vazre noe hgyere enn det som her er talt opp.
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medisinutdelingen. Dersom sykehjemmene ikke benytter seg av unntaksbe-
stemmelsen om at andre enn sykepleiere (eller vernepleiere) kan leeres opp og
delegeres fullmakt til medisinutdeling, vil vi anta at en betydelig andel av sykepleie-
ressursene medgar til dette.

Tabell 6.7 Medisinsk behandling. - e

Medisinsk behandling Prosent Antall
Innlagt i sykehus siste maned 11,3 70
@yeblikkelig-hjelp-tilsyn av lege 17,0 106

6.4 Pleietyngde

I tabellen nedenfor har vi gjengitt gjennomsnittlig pleietyngde i avdelinger\,\55'"""\\,“.

grunn av at diagnoser; problemomrader og tiltak ikke er fylt ut for to avdelinger
samt andre mangler i datamaterialet vedrgrende beboerregistreringen, har vi valgt
8 la pleietyngden komme til uttrykk gjennom spgrsmalet “Alt tatt i betraktning.
Hvordan vurderer du beboerens pleietyngde p& en skala fra 1-5, der 1 er “Lett” og
5 er."Tung”. -

Tabell 6.8 Pleietyngde.

Sykehjem Pleie-tyngde  Standardavvik  Antall skjema®’
1 3,57 1,31 30 ~
2 3,25 1,39 8

3 3,97 0,84 31

4 3,05 1,05 20

5 3,80 1,37 15

6 4,29 0,96 21

7 3,52 1,33 25

8 3,62 - 1,55 26

9 4,09 1,10 33
10 4,58 0,67 12
11 4,12 0,95 26
12 3,15 1,14 20
13 3,50 1,27 26
14 3,88 1,01 25
15 3,00 1,50 25
16 3,64 1,34 14

37 Antall beboere som pleietyngdekartieggingen baserer seg pa avviker noe fra det antall degnplasser som er oppgitt i kapittel 4. For enkelte avdelinger er
ikke kartleggingen gjennomfert for samtiige beboere. I andre avdelinger er det gjennomfart registreringer av flere beboere enn det som er oppgitt som
antail degnplasser. Dette skyldes at kartleggingen har foregatt over to uker, og der det har skjedd en utskifting av beboere i perioden, har bade “gammel”
og “ny” beboer blitt registert.
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Sykehjem Pleie-tyngde  Standardavvik  Antall skjema®’

17 3,40 1,45 30

18 3,67 1,37 30

19 3,21 1,39 33

20 3,65 1,34 23

21 3,68 1,19 31

22 3,85 1,23 20

23 2,91 1,45 11

24 3,79 1,11 33

25 4,25 1,17 8 _
26 3,71 1,10 21 b
27 3,32 1,34 28

28 4,40 0,86 30

29 4,06 - 1,00 16

Sum 3,68 1,55 671

Variasjonen i registrert gjennomsnittlig pleietyngde mellom sykehjemsavdelingene
er 1,49. Laveste gjennomsnittlige pleietyngde er 2,91 mens hgyeste er 4,40. Det er
ogsa stor variasjon i opplevd pleietyngde internt i sykehjemsavdelingene. 22 av 29
sykehjemsavdelinger har brukt hele skalaen fra 1 til 5 i klassifiseringen av be-
boerne. Variabelen pleietyngde, basert pa dette malet, blir en viktig del av den av-
sluttende analysen i kapittel 12.
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7 Ledelse og organisering av sykehjem

Sykehjemsavdelinger har ulike stgrrelser, kan organiseres pa ulike mater, og kan
ha ulike former for ledelse. Organisering og ledelse danner pa viktige mater de
sosiale rammene virksomheten i avdelingen drives innenfor. Det er rimelig & anta
at de kan ha betydning for kvaliteten pa de tjenester man tilbyr sine beboere.

——

Med organisering tenker vi gjerne pd de formelle strukturer som legges ruﬁat“\»

virksomheten. Det kan ha med inndeling i formelle team eller grupper, og det har
med fordeling av myndighet p8 ulike omrader mellom de som inngar i orga-
nisasjonen. Med ledelse er vi gjerne opptatt av hvem som har det formelle le-
delsesansvaret, og med det rett til & styre virksomheten, og bestemme hvem som
skal gjore hva innenfof definerte rammer. Men i tilegg til den formelle siden, har
ledelse viktige uformelle sider. I arbeidslivet er det vanlig & snakke om gode og
darlige ledere. Personlige egenskaper ved lederen blir gjerne tillagt vekt nar vi skal
forklare et darlig arbeidsmiljs, eller et darlig gkonomisk resultat. Det er et
komplisert samspill mellom formelle strukturer og personlige egenskaper ved
lederen. En fornuftig og rasjonell innretning av en arbeidsplass kan gi en god leder
vilk3r for 3 utfolde sine beste egenskaper. Samtidig er det vel slik at en person som
mangler de rette egenskapene kan skape umulige forhold for sine medarbeidere
uansett formell organisering.

7.1 Avdelingsledelse

Flertallet — 24 av de 29 avdelingene som inngdr i var underspkelse — oppgir at de
har en avdelingsleder. Halvparten av disse oppgir & ha lederutdanning, og den
gjennomsnittlige "fartstid som leder er ca 8,5 ar.

Har bruken av avdelingsleder noe med starrelse & gjore? Er det f. eks slik at det er
de stgrste avdelingene som har en egen avdelingsleder, men de mindre har sin
ledelsesmessige forankring i institusjonsnivaet? Tabell 7.1 tyder ikke pa det.

Tabell 7.1 Har/har ikke avdelingsleder etter avdelingsstgrrelse. Absolutte tall.
N=29,
Antall dggnplasser i avdelingen Totalt
25 eller faerre Over 25
Har avdelingsleder 11 13 24
Har ikke 2 3 5
avdelingsleder
Alle 13 16 29
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Tabell 7.1 tyder ikke pd at det er noen sammenheng mellom avdelingens stgrrelse
og hvorvidt man har avdelingsleder. Blant vare 29 sykehjem finnes omtrent like
mange avdelinger uten leder p8 avdelingsnivd bade blant de stgrre og de mindre
avdelingene.

18 av de 29 avdelingene har gruppeledere. Bruken av gruppeledere kan ha
sammenheng med maten pleien er organisert pa. (Svensson 1998)* Dette skal vi
komme tilbake til. Det kan imidlertid ogsa tenkes at det er en slags substitusjons-
effekt mellom bruk av ledere pa ulike niva. Det kan f. eks tenkes at avdelinger som
mangler avdelingsledere har et stgrre innslag av gruppeleder enn andre, som et
bidrag til fast ledelse av den daglige virksomheten p@ tjenesteplanet. Tabell 7.2
viser eventuelle sammenhenger mellom forekomsten av avdelingsleder og bruk av
gruppeledere.

e

Tabell 7.2 Bruk av gruppeledere i avdelinger med og uten avdelingsleder. N=28..
' Har gruppeleder Ikke gruppeleder T e
Har avdelingsleder - -~ 15 = _
Ikke 3 , ;
avglelingsleder .
Alle 18 : = _

Tabell 7.2 viser at 2 av de 28 avdelingene verken har avdelingsleder eller
gruppeledere. Vel halvparten av avdelingene har begge deler. Det lite som tyder pa
noen form for substitusjonseffekt mellom ledelse pa avdelings eller gruppeniv%.

De formelle strukturene definerer forutsetningene for ledelsesutgvelse. Men i tillegg
er det mange uformelle aspekter ved ledelse og ledelsesformer som vil veere
bestemmende for i hvilken grad en leder er i stand til 3 utgve faktisk ledelse. Tre
besgksrapporter fra vare ni utvalgte sykehjem illustrerer dette.

Ved et av de besgkte sykehjemmene droftet RO betingelsene for 3 utgve ledelse
ved det aktuelle sykehjemmet p& denne maten:

"RO mener & kunne konstatere at avdelingslederens arbeidssituasjon tilsier at det
er fysisk umulig § kunne utgve de lederfunksjoner som er forventet. Forskning og
erfaring viser at omsorgstjenestens fremste "suksessfaktorer” er det som g8r under
betegnelsen en "nzervaerende og verdsettende leder" - en personalledelse som i det
daglige ser den enkelte medarbeider, setter ord p§ frustrasjoner og sgrger for en
8pen og direkte samhandling medarbeiderne imellom, gir direkte og umiddelbare
tilbakemeldinger til enkeltmedarbeideren (fag, etikk, holdninger og oppfolging), og
leder medarbeiderne i samhandlende prosesser som forankrer felles forst8else av
mél, rutiner og daglig arbeidsorganisering. Det er personalleder som sgrger for
dialoger som inkluderer arbeidstakere og utvikler arbeidslagets fag, etikk,
holdninger og praktiske rutiner.

Avdelingen har 35 brukere med 50-60 medarbeidere som arbeider i tre arbeidslag
eller grupper. I tillegg til evrige funksjoner, er avdelingsleder tillagt avdelingens
personalledelse.

N&r leder ikke har mulighet til § fylle sitt ansvar, er det et naerliggende alternativ 8
delegere deler av ansvaret. Situasjonen ved avdelinen er imidlertid at det ikke

38 Gyensson R: Samfunn, medisin, sykepleie. Ad Notam Gyldendal, 1998
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finnes en avklart eller felles forst8else av adressen for avdelingsleders delegasjon.
N&r avdelingsleder delegerer deler av sitt ansvar, delegeres ansvaret formelt sett til
et tomrom. Gruppene har ingen leder eller annen utpekt person med ansvar for 8
folge opp avdelingsleders delegasjon”

(Fra bespksrapport, sykehjem 3)

e

Ved et annet sykehjem hadde det nettopp blitt tilsatt en ny leder. I besgksrap-
porten beskrives de utfordringene denne nye lederen ble stilt overfor:

"Situasjonen er alts8 at det er en meget stabil gruppe ansatte p& utgvende nivé,
som kjenner hverandre godt og har arbeidet sammen i svaert mange &r, samtidig
som avdelingens leder og avdelingens formelt sett faglige medansvarlige nettopp
har begynt. Dette gir grunnlag for folgende generelle kommentarer:

Det er en stor utfordring hvis en ny administrativ og faglig ledelse spker&—ta.._
ledelsen og lede en ma’ngeé’rrig og sterkt etablert gruppe. Det er en utfordring for.

T

den nye ledelsen & legge ledelsen opp slik at den blir akseptert blant de etablert. e

Det er en stor utfordring for den etablerte gruppen & veere tilstrekkelig 8pen og
akseptere og innse at arbeidet kan legges opp p& en annen méte enn det den har
gjort s& langt. Det kan .lett oppstd konflikter mellom den etablerte uformelle
"ledelsen" og den nye, formelle ledelsen: Hvis konflikten ikke lgses i samhandling,
mgses" konflikten ved at den nye ledelsen slutter etter kort tid, eller at medlemmer
av den etablerte gruppen slutter”,

(Besgksrapport, sykehjem 7)

Ved et tredje sykehjem beskrives situasjonen slik:

"Ansatte opplever seg verdsatt - av arbeidskolleger og av leder. Leder omtales og
forst8s som en vesentlig bidragsyter til det gode arbeidsmiljoet: Leder er av-
delingens bdde formelle og uformelle leder, og har legitimitet til & utove ledelse.
Leders vilje med eller saerlige mé&l for avdelingen beskrive som godt synlige. Leder
er autoritativ p8 en positiv og inkluderende méte (autoritativ uten § vaere autori-
taer) I den grad en melder noe til leder, blir saksforholdet som blir meldt tatt tak i
og gjort noe med.”.

(Bespksrapport, sykehjem 6)

Disse tre sykehjemmene har en avdelingsleder med personellmessig og budsjett-

messig ansvar for avdelingen. Formelt er de likt organisert. ROs rapporter - basert

pa samtaler med et utvalg informanter blant de ulike personeligrupper i avde-
o

lingene, tyder imidlertid pa at den formelle lederen har svaert ulike vilkar for & ut-
gve lederskap.

1 det forste tilfellet er sykehjemmet slik organisert at man har organisert bort
muligheten for 3 utgve faktisk ledelse. Avdelingen har en stgrrelse og en struktur
som gjgr lederskap umulig. Ledelsesoppgaven blir s3 omfangsrik, og avstanden til
den enkelte medarbeider sa stor, at grunnlaget for effektiv personalledelse faller
bort. Det er ikke etablert solide strukturer pa lavere nivd i organisasjonen som
ledelse kan utgves gjennom. Nar myndighet delegeres, far dette preg av delegasjon
til "et tomt rom". I denne rapporten vektlegges uhensiktsmessig formell struktur.
Det kan virke lite sannsynlig at en leder klarer 3 utgve effektiv ledelse gitt disse
formelle rammene - naermest uansett lederens personlige egenskaper.
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Heller ikke i det andre tilfellet ser det ut til at den formelle lederen har mulighet til
2 utgve effektiv ledelse. Det skyldes ikke at avdelingen er for stor, eller at de for-
melle strukturene er for Igse. Det skyldes forst og fremst at en ny leder ikke har
klart 3 etablere og fa aksept for sin ledelse vis a vis en veletablert og sterk gruppe
uformelle ledere, som i kraft av sin opparbeidede posisjon i avdelingen har s8 stor

innflytelse at formelt lederskap "preller av". Det er noe med kulturen i avdelingen .

som gir den formelle lederen darlige betingelser for a etablere seg som faktisk
leder. ROs utredning konkluderer med en antagelse om at dersom denne konflikten
ikke blir lgst p8 en tilfredsstillende mate, s& vil avdelingen "sprenges" - enten ved
at den nye lederen slutter, eller ved at den uformelle ledelsen desintegrerer (en
eller flere av de uformelle lederne slutter).

I det siste tilfellet beskriver RO en situasjon der lederen har klart & etablere seg
b3de som en formell og uformell leder, og utgver myndighet pé en slik méte at det
bidrar til et godt arbeidsmiljg.

.

I et samlet perspektiv tyder disse beskrivelsene pa at god ledelse er et resul Et avP'\

et vellykket samspill mellom:
- Gode strukturer '
- Gode menneskelige egenskaper hos lederen

—  En kultur i avdelingen som aksepterer ledelse, og bruker lederen som en ressurs
i det daglige arbeidet.

Sannsynligvis ma alle disse faktorene — i stgrre eller mindre grad - vaere til stede
samtidig. . ,

Organisering av pleien

Det direkte pasientarbeidet kan organiseres pa ulike mater. De mest sentrale stikk-
ordene i denne sammenheng er primaersykepleie og gruppepleie. (Svensson 1998).
Grunnlaget for inndelingen er plassering av ansvarsforholdet for tilbudet til den
enkelte pasient. Svensson beskriver forholdet mellom gruppesykepleien og primaer-
sykepleien slik, med referanse til sykehus:

"Gruppesykepleien medfprte at avdelingen ble inndelt i mindre enheter, der per-
sonalet hadde ansvar for hver sin pasientgruppe. Denne modellen gir rom for
mange variasjoner med hensyn til gruppens sammensetning, ledelsesform, og prin-
sipper for hvordan arbeidet skal legges opp. Selv om gruppen vanligvis har et
kollektivt ansvar for sine pasienter, blir modellen ofte kombinert med en form for
individuelt ansvar. Hvert gruppemedlem kan for eksempel vaere kontaktperson eller
fungere som fadder for et antall pasienter og deres p8rerende.

Primaersykepleiemodellen gir sykepleieren en sveert sentral rolle. En sykepleier har
sine egne pasienter, hun har primaeransvar for en liten gruppe, vanligvis fire-fem
pasienter. Hun har hovedansvaret for § iverksette de ulike momentene i sykepleier-
prosessen for disse pasientene”

(Svensson 1998, s 211-212)

I Svenssons drgfting av de to ulike modellene peker han pd primaersykepleie-
modellens tradisjonelt sterke betoning av sykepleiere, som fgrer til at denne
modellen i streng forstand kan bidra til 3 redusere plassen for andre yrkesgrupper.
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I den svenske helsetjenesten, som er en viktig referanse for Svensson, har man
derfor modifisert modellen. Det finnes derfor mange tilpassede varianter av
primaersykepleien,o der f. eks primgeransvaret deles av en sykepleier og en

hjelpepleier. Vi ma anta at dette ogsa gjelder i norske institusjoner. Det kan ogsa
tenkes varianter der gruppepleie og primeerpleie kombineres. I en .av besgks-

rapportene fra RO beskrives f. eks pleieorganiseringen ved en av de besgkte ...

avdelingene slik:

Formelt har avdelingen b8de gruppepleie og primeerpleie. Det formidles imidlertid
at ordningen med primeerkontakt er- forspkt etablert, men at en ikke har fatt
primaerpleie til & fungere i praksis. Ut fra praksis er det mest korrekt § si at
avdelingen har gruppepleie

(Besgksrapport, sykehjem 7)

Vi m3 altsd anta at begrepene "gruppepleie" og primerpleie i praksis b‘eggg\

rommer ulike varianter. De avspeiler fgrst og fremst forskjeller avdelingene imellom
med hensyn til ansvarsfesting for den enkelte pasient. Tabell 7.3 viser hvordan de
19 sykehjemmene i vart utvalg beskriver sin pleieorganisering.

Tabell 7.3 | Antall sy‘:;hjemsavdelinger med ulik pleieorganisering.
Absolutte tall. N=29.
Primaerpleie i6
Gruppepleie
Annet
Totalt 29

Godt halvparten av vare 29 sykehjemsavdelinger oppgir at praktiserer primeerpleie,
og rundt en tredjedel har organisert pasientarbeidet som gruppepleie. Et betydelig
mindretall oppgir 8 ha andre driftsformer. Vi har ingen data om hva dette i praksis
innebaerer,

Er det sammenheng mellom pleieorganisering og kvalitet i tilbudet til pasientene?

Figur 7.1 tyder pd det. Den viser hvordan skaren pa ulike kvalitetsindekser®
varierer med om svargiveren arbeider i en avdeling med henholdsvis primaer eller

gruppepleie.

N&r det gjelder grunnleggende pleie og medisinsk behandling ser det ikke ut til 8
vaere forskjell mellom avdelinger organisert pa den ene eller andre maten. De
grunnleggende behov der ut til a2 bli ivaretatt uavhengig av pleieorganisering.

Kvalitetsindeks 2 er kalt "kontroll over egen dggnrytme”, og omfatter forhold som
"spise ndr man vil", "g8 pa do nar man vil" osv. P& en skala pd 0-100 far avdelinger
som praktiserer primaerpleie i gjennomsnitt en skare pa 69,7, mens avdelinger som
praktiserer gruppepleie har en gjennomsnittlig skdr pa 63,0. Forskjellen er
signifikant pd 0,01-niva (Sig. p =0,002).

39 Konstruksjon av kvalitetsindekser: kap. 4
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Figur 7.1 Gjennomsnittlig skdre pa kvalitetsindeks etter pleieform i avdelingen.

N=568. —

Tilsvarende finner vi signifikante forskjeller mellom primeerpleie og gruppepleie-
baserte avdelinger bade for kvalitetsindeks 3 og 4. Indeks 3 er kalt "Aktivitet og
selvstendig liv" (Sig p=0,009), mens indeks 4 dreier seg om informasjon og stgtte
(sig p=0,013).

Det ser altsd ut til at maten pleien er organisert pd samvarierer med kvaliteten i til-
budet tilpasientene pa flere av de indikatorene vi baserer oss pad. Annen forskning
pa dette omradet gir imidlertid sveert sprikende resultater. (Svensson 1998, Giova-
netti 1986%°, Macdonald 1988*'). Det kan derfor veere grunn til tilbakeholdenhet i
tolkningen av dette resultatet. Vi har et sveert begrenset materiale, og var drgfting
er basert pa enkle bivariate analyser, der det ikke er gjort kontroller for andre for-
hold (pasientsammensetning, personellsammensetning institusjonsstgrrelse osv).

7.2 Oppsummering.

V&r drofting tyder p8 at vi i vért materiale finner bade velorganiserte avdelinger
som ledes p& en god mate, og vi finner mindre velorganiserte avdelinger med
problematiske ledelsesforhold. Variasjoner pa dette omradet henger sammen med:

-~ Mer eller mindre rasjonelle formelle strukturer
- Personlige egenskaper hos lederne

- Betydningen av uformelt lederskap

-~ Variasjoner i lokal kultur

- Variasjoner i plassering ansvarsforholdet mellom ansatte og beboere.

40 Giovanetti P: Evaluation of Primary Nursing. Annual Review of Nursing Research, vol 4. Springer New York 1986

41 Macdonald M: Primary Nursing: Is it Worth it? Journal of Advanced Nursing, Vol 13, 1988
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Kompleksiteten i spcsrsmélene knyttet til organisasjon og ledelse i sykehjem gjer
det vanskelig & fange opp slik variasjon med enkle, "harde", variable. I kapittel 2 er
det gitt en omfattende drefting av hvordan ledelsesmessige problemstillinger arter
seg sveert ulikt i de ni sykehjemmene vi har besgkt, og hvordan ledelsesmessige og
arbeidsmiljgpmessige problemstillinger henger sammen. Indirekte vil derfor varia-
sjoner i opplevd arbeidsmiljo gi en indikasjon ogsa pé ledelsemessige forhold. En ._.
fullstendig analyse av problemstillinger knyttet til ledelse og organisering av syke-
hjem sprenger imidlertid rammen for dette prosjektet
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8 Arbeidsmiljg og samhandling internt

I dette kapitlet skal vi gjgre rede for de kvantitative mal pa arbeidsmiljg og intern
samhandling som ligger inne i den stgrre sykehjemssurveyen. Vi skal videre ta
stilling til hvilke av disse vi gnsker & jobbe videre med i den sammenfattende
analysen som presenter i kapittel 12.

Gjennom RO-senterets kvalitative analyser i 9 av de 29 sykehjemmene i dgﬁﬁé"”“.\%\

studien framgar det at.de ansatte stort sett er forngyde med sitt eget arbeidsmiljg.”
I de fleste sykehjemsaydelingene beskrives arbeidsmiljget som kollegialt, dpent og
stgttende. Lavt sykefravaer og lav turnover blant personalet benyttes som
argument for & underbygge denne pastanden. Men selv om arbeidsmiljget i de
fleste tilfeller beskrives-som bra er det spesielt et forhold som i de fleste inter-
vjuene nevnes som en belastning pd arbeidsmiljget, og det er at avdelingene tidvis
er s tynt bemannet at det ikke er nok personalressurser til & handtere situasjoner
"utenom det vanlige". Forgvrig rapporteres det generelt om et hgyt arbeidspress i
avdelingene, men i enkelte intervju framkommer det at dette ikke ngdvendigvis
kun er en funksjon av det reelle arbeidspresset, men at det til en viss grad kan
dreie seg om en kulturelt innlaert holdning.

I utgangspunktet hadde vi 16 tilgjengelige variabler som sa noe om arbeidsmiljg og
intern samhandling. En rekke av disse variablene kan sies & beskrive noen faerre og
mer generelle dimensjoner, for & f& fram disse dimensjonene og for & redusere
datatilfanget noe ble det gjennomfgrt en faktoranalyse pad 12 av variablene. P&
bakgrunn av faktoranalysen og en vurdering av variablenes teoretiske samhgrighet
ble det konstruert tre Likert-skalaer. Datatilfanget reduseres dermed ned til tre
variabler som danner konseptuelle overbygninger for de 12 enkeltvariablene:

1. “Tilfredshet med kolleger":
e) Det er mange uengasjerte medarbeidere i avdelingen
f) Det er mange medarbeidere som ikke er egnet for oppgavene i avdelingen

g) For lite fleksibilitet blant medarbeiderne i avdelingen

2. "Trivsel og samarbeid":

i) Jeg trives med & jobbe med eldre

j) Jeg har et stort engasjement i jobben
k) Det er et godt arbeidsmiljg

n) Samarbeidet mellom de ansatte er bra
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3. "Arbeidsbelastning”:

a) Det er stor fysisk arbeidsbelastning i avdelingen

b) Det er stor psykisk arbeidsbelastning i avdelingen

c) Jeg star i uforsvarlig stor grad alene med vanskelige vurderinger og avgjgrelser

d) Jeg gar ofte hJem med darhg samvittighet fordi jeg ikke rakk & gjore det jeg
hadde planlagt & gjgre i avdelingen.

Skala 1 “Tilfredshet med kolleger" varierer mellom 3 og 15 fordi variabelens verdi
utgwr summen av svarverdiene til de tre underliggende variablene hvor laveste
skare er 1 for helt "enig" og hfayeste skdre er 5 for helt "uenlg Det betyr at hvis
en respondent er helt enig i alle de pastandene som inngdr i skalaen vil dette g| en
skare pa 3, hvis respondenten sier seg helt uenig i alle pastandene som mn,gar i
skalaen vil respondenten f& en skare pa 15. 1 alt 509 respondenter har avgitt SVAT™ .
pa samtlige av de tre spgrsmélene som inngar i skalaen og g_)ennomsnlttet for
denne variabelen er 10,9..
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Figur 8.1 Fordeling av skare pa Skala 1 “Tilfredshet med kolleger".

Av Fig 8.1 kan man se at fordelingen pd Skala 1 er venstreskJev Det betyr at det
er forholdsvis mange som sier seg helt uenig i alle de tre pastandene som inngar i
denne skalaen samtidig som det er f& som sier seg helt enig i pastandene, noe som
betyr at utvalget som helhet tenderer mot en positiv vurdering av sine
arbeidskolleger,

Skala 2 "Trivsel og samarbeid” vil ta verdier mellom 4 og 20 fordi det inngar fire
variabler i denne som kan ha en variabelskdre mellom 1 og 5 (i likhet med vari-
ablene som inngikk i den fgrste skalaen). Her tar lmldlertld variablene verdiene 1
for helt "uenig" og 5 for helt "enig". Dette er gjort for & opprettholde at en hgyere
skare svarer til en mer positiv vurdering av arbeidsmiljget. 534 respondenter har

94




vurdert samtlige av disse pastandene og skalaen far en gjennomsnittsverdi pa
17,3.
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Figur 8.2 Fordeling av skére pa Skala 2 "Trivsel og samarbeid".

Ogsd Skala 2 er klart venstreskjev, noe som betyr at hovedtyngden av respon-
dentene gir uttrykk for at trivselen og samarbeidet i avdelingene er bra. Det betyr
at hvis det hgye arbeidspresset som blir beskrevet i en del av. de kvalitative
undersgkelsene er representativt for hele utvalget sa ser det ikke ut som dette gir
seg utslag i form av mindre trivsel i avdelingene.
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Figur 8.3 Fordeling av skare pd Skala 3 "Arbeidsbelastning”

Skala 3 "Arbeidsbelastning” vil i likhet med Skala 2 variere mellom 4 og 20.
Skalaen bestdr av fire variabler som tar verdien 1 for helt "enig" og verdien 5 for
helt "uenig". Gjennomsnittsverdien til denne skalaen. er 10,8 og i alt 525
respondenter har tatt stilling til pastandene som inngar i denne. Som en kan se av
Figur 8.3 s er Skala 3 narmere en normalfordeling enn hos de to gvrige
kvalitetsskalaene. Hovedvekten av informantene plasserer seg noenlunde i midten
av fordelinga og halene hos fordelinga er mer symmetriske enn hos de to gvrige
kvalitetsmélene, noe som for denne variabelen betyr at utvalget som helhet verken
sier seg enig eller uenig i at arbeidsbelastningen ved avdelinga er hgy, men inntar i
stedet en slags mellomposisjon i forhold til denne dimensjonen.

Det ligger ogs& andre variabler pd arbeidsmiljg og internt samhandling inne i vart
datasett. De mest aktuelle er "veiledning fra kolleger” og "fast veiledningstilbud for
sykepleiere". 1 forstnevnte variabel skal informantene ta stilling til om de far
tilstrekkelig veiledning fra kolleger i det daglige arbeidet, hvor 1 er "tilstrekkelig" og
5 er "utilstrekkelig". Den sistnevnte variabelen er basert pd et ja/nei spgrsmal hvor
informantene skal ta stilling til om det er etablert et fast veiledingstilbud for dem.
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Figur 8.4 Veiledning fra kolleger Tabeli 8.1 Fast veiledningstilbud?
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Av Figur 8.4 ser man at fordelingen pd denne variabelen er klart hayreskjev,
frekvensen er jevnt avtakende for hgyere skare. Det betyr at utvalget som helhet
tenderer mot en positiv vurdering av .den veiledningen de far av kolleger. Et

gjennomsnitt pa 2.01 for denne variabelen understgtter denne vurderingen.

Den andre aktuelle veiledningsvariabelen baseres pad om informantene har svart
bekreftende eller avkreftende pd om det finnes et fast veiledningstilbud til deres
yrkesgruppe. Med fast veiledning menes det at veiledningen er formalisert i en eller
annen forstand, altsa noe som kommer i tillegg til den uformelle og ad hoc baserte
veiledningen fra kolleger og overordnede. Av Tabeli 9.1 fremgar det at det for 78 %
av informantene ikke er etablert har fast veiledningstilbud.

Vi har minst fem ulike variabler tilgjengelige for a si noe om arbeidsmiljg og intern
samhandling i avdelingene. De tre fgrste variablene er skalaer konstruert av en
rekke underliggende variabler. Ut fra disse sammensatte variablene vil det vaere
mulig @ si noe om arbeidsmiljgdimensjonene "tilfredshet med kolleger", "trivsel og
samarbeid" og "arbeidsbelastning”. De to siste variablene beskrevet i dette kapitlet
gar mer konkret pd den interne samhandlingen i avdelingene i form av formell og
uformell veiledning. Vi ser at variablene tematisk sett i liten grad overlapper hver-
andre, og det vil derfor vaere gnskelig & prgve virkningen av samtlige i en
tjenestekvalitetsmodell. Men sannsynligheten for & fa signifikante sammenhenger
er nok allikevel stgrst for skalavariablene da disse tar opp i seg flere
problemstillinger, og i den forstand er mye bredere enn variablene pa intern sam-
handling.
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9 Samarbeid med andre

Et sykehjem er pa ingen m3te en lukket enhet. Produksjonen av sykehjems-
tjenester skjer i samarbeid med spesialisthelsetjenesten, legekontor, hjemme-
tjenesten, andre eksterne institusjoner og pargrende. Av den grunn vil det veere
relevant 3 undersgke betydningen av disse samarbeidsrelasjonene i forhold til

tjenestekvalitet. I sykehjemssurveyen er det inkiudert flere spﬂrsm%Isstillingef‘for%.. .

e Y

fange opp variasjoner i sykehjemsavdelingenes eksterne samarbeidsrelasjonér._ I

dette kapitlet beskrives disse samarbeidsvariablene naermere, i tillegg gjgr vi noen
korte betraktninger rundt sammenhengen mellom disse variablene og tjeneste-
kvalitet. Til slutt gjer vi en vurdering av hvilke variabler som har stgrst potensiale i
en utvidet modell av sammenhengen mellom bemanning og tjenestekvalitet.

I de kvalitative intervjuene har ikke sykehjemsavdelingenes eksterne samarbeid
noen framtredende plass. Avdelingenes samarbeid med andre institusjoner, som for
eksempel spesialisthelsetjenesten, nevnes bare sporadisk i intervjuene. Der dette
blir nevnt beskrives relasjonene stort sett som gode.

Det er i alt 6 aktuelle variabler som beskriver avdelingenes eksterne samarbeid.
Fire variabler beskriver sykehjemmenes samarbeid med sykehusene, en variabel
beskriver samarbeidet mellom sykehjem og hjemmesykepleie og en siste variabel
beskriver sykehjemmenes samarbeid med de pargrende. Fordi antallet uavhengige
variabler totalt sett er for stort til at samtlige kan inkluderes i en modell s
konstrueres indeksvariabler bestdende av flere underliggende variabler nar dette
kan forsvares rent teoretisk. I tr& med dette prinsippet konstruerer vi en
indeksvariabel av de fire variablene som beskriver samarbeidet mellom sykehjem
og sykehus:

"Sykehjemmenes samarbeid med sykehus"
- Samarbeidet mellom sykehjemmet og sykehus fungerer godt.
- Melding om utskrivning fra sykehuset kommer i rimelig tid.
- Informasjon vi far ved utskrivning fra sykehus er god.

- Epikriser blir sendt ut for lang tid etter utskrivning fra sykehus.

Denne indeksen konstrueres ved & summere informantenes skare pd de under-
liggende variablene som varierer fra 1 for helt "enig" til 5 for helt "uenig". For a
opprettholde den logiske oppbygningen av indeksen snus retningen pd de tre forste
underliggende variablene slik at en hgy sk&re svarer til en positiv vurdering. Ut fra
dette far vi en indeks som varierer mellom 4 og 20 med en gjennomsnittsverdi pa
12,1. 1 ait inngar svarene fra 293 informanter i indeksen. Dette representerer noe
over halvparten av den totale utvalgsstgrrelsen. Frafallet skyldes at ikke alle
informantene har svart pa samtlige av de fire underliggende variablene.
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Frekvens
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Figur 9.1 Fordeling av skdre pa mdeks "Sykehjemmenes samarbeid med
sykehus".

Av Figur 9.1 kan man kjenne igjen "klokkeformen" som vanligvis forbindes med en
normalfordeling. Fordelingen er ikke helt jevn, men den ser i alle fall ikke ut til 3
vaere skjevfordelt i form av en opphopning i en av halene til indeksen. Medianen og
gjennomsnittet tar omtrent samme verdi og frekvensen er noenlunde symmetrisk
avtagende fra gjennomsnittet. Dette betyr at hovedtyngden av informantene
verken er helt enig eller helt uenig i pastandene som inngar i indeksen, men inntar i
stedet en mellomposisjon. At man far en slik fordeling er helt normalt - derav
navnet pa fordelinga. Det som er interessant er imidlertid om det er en sammen-
heng meliom tJenestekvahtet og sykehjemmenes samarbeid med sykehusene. En
korrelasjonskjgring av vart globale mal pa t_]enestekvalltet42 og denne indeksen
avslgrer en positiv og signifikant korrelert sammenheng pé ca. 0,2 mellom disse.
Det betyr at hgye verdier i tjenestekvalitet samvarierer lineaert med haye verdier
for denne samarbeidsindeksen. Dette kan bekreftes ved grafisk & fremstille en bi-
variat frekvenstabell som gjengitt i figur 9.2.

42 "t tatt | betraktning. Mener du at beboerne generelt blir ivaretatt pa en tifredsstillende méate ved avdelingen?"
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Figur 9.2 Bivariat frekvenstabell mellom tjenestekvalitet og samarbeid med
sykehus.

I figur 9.2 har vi delt opp frekvensfordelmga pa indeksvariabelen for samarbeld
med sykehus slik at frekvensen er fordelt pa skare for det globale mal pad tJeneste-
kvalitet. Av denne figuren kan man se at det er en tendens i data at hgy skdre pd
"samarbeid" til en viss grad faller sammen med hgy skare pd "tjenestekvalitet”.

I de innsamlede data har vi ogsd en variabel pd samarbeldet mellom sykehjem og
hJemmesykeplelen Denne variabelen er basert pa informantenes respons pa fgl-
gende pastand: "Samarbeldet mellom sykehjemmet og hjemmesykepleien fungerer
godt." Svarene er fordelt pa en skala fra 1 til 5 hvor helt uenig er kodet med "1" og
helt enig er kodet med "5".

Fordelingen pa denne variabelen kan sees av figur 9.3. Av denne figuren ser vi at
variabelen er venstreskjev, noe som i denne sammenheng betyr at det er flere som
vurderer samarbeidet mellom sykehjem og hJemmesykeplelen som godt enn darlig.
En slik frekvensfordeling gir en gJennomsmttsverdl pa 3,5 og det er i alt 375 infor-
manter som har tatt stilling til denne pastanden.

Som nevnt innledningsvis i kapitlet har vi ogsa en variabel som besknver sam-
arbeidsrelasjonen mellom sykehjem og de pargrende. Dette er ogsd en variabel
hvor det tildeles en skdre etter samme prinsipp som for variabelen for samarbeid
med hJemmesykeplexen hvor "1" er uenig og "5" er emg Her skal respondentene ta
stilling til fmgende pastand: "Samarbeidet med pdrgrende fungerer veldig bra".
Hvordan svarene pa denne pastanden fordeler seg kan leses av figur 9.4.
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I likhet med fordelingen for samarbeid med hjemmesykepleien er fordelingen for
samarbeid med pargrende skjevfordelt mot venstre. Respondentene vurderer altsd
samarbeidet med pargrende som overveiende bra. Denne skjevfordelinga gir en
gjennomsnittsk%re pd 4,1 for denne variabelen, og i alt 507 respondenter har tatt
stilling til dette spgrsmalet.

1 dette kapitlet har vi sett neermere pd tre variabler som belyser ulike sider ved
sykehjemmenes eksterne samarbeidsforhold. Vi har et sammensatt mal pa syke-
hjemmenes samarbeid med sykehusene i form av en indeks, vi har en variabel som
vurderer sykehjemmenes samarbeid med hjemmesykepleien og en variabel som
vurderer sykehjemmenes samarbeid med pargrende. Av disse variablene vil indeks-
variabelen st3 mest sentralt i den videre analysen. Denne avveiningen er basert pa
at samarbeidsrelasjonen mellom sykehjem og sykehus erfaringsmessig har en
potensielt stor innvirkning pd sykehjemmenes tjenestekvalitet, dessuten er
variabelen konstruert pa en slik mate at denne er fanger opp et mer nyansert bilde
av denne relasjonen enn bildet som fanges opp av de to gvrige samarbeidsvari-
ablene.
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10 Bygningsmessige forhold U

For 27 av vare 29 sykehjem har vi f3tt data om byggear. Fem ble bygd fgr 1970,
det eldste av disse i 1953. Atte ble bygd i perioden 1970 til 1979, og elleve ble
bygd i penoden 1980 til 1989. Vi har ingen fra 90-tallet, mens tre sykehjem er
bygget etter artusenskiftet. Gjennomsnittsalderen er 25 &r. Det er rimelig a se
"bréstoppen" i byggingen av sykehjem rundt 1990 som et resultat av At
kommunene fikk overfgrt ansvaret for denne sektoren.

Ved 16 av sykehjemmene er det foretatt viktige ombygninger. Det ser ikke ut til at
det er sammenheng mellom bygningens alder og behovet for ombygninger. Blant
de 16 institusjonene der ombygninger er reglstrert er bare halvparten over 25 ar,
mens resten er blant de nyere.

I "Handlingsplanen for eldreomsorgen"*®, som ble vedtatt av Stortinget 1997, er
enerom til alle som gnsker det gjort til et utbyggingsmal. 90 % av beboerne i
"vare" sykehjem bor pd enerom, mens gjennomsnittlig 71 % har eget bad. Det ser
ikke ut til at andelen beboere med eget rom avhenger av bygningens alder.
Derimot er det en sammenheng mellom byggedr og andel beboere med eget bad, -
slik det er vist i figur 10.1

100

Andel beboere med eget bad

opp til 25 &r Elre enn 25 &r

Institusjonens alder

Figur 10.1 Andel beboere med eget bad i sykehjemsbygg eldre og yngre enn 25
ar. N=28.

43 gtmeld 50, (1996-97) Handlingsplan for eldreomsorgen. Trygghet - respekt - kvalitet.
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10.1 Bygningsmessige forhold og arbeidssituasjonen for de ansatte

Det eldste blant de 29 sykehjemmene vi har data fra er over 50 ar, mens det
nyeste er mindre enn ett ar gammelt. Riktignok har det skjedd moderniseringer og
oppgraderinger, men i de fleste tilfeller md vi anta at hovedstrukturen ligger

forholdsvis uendret. Teknologisk, funksjonelt og arkitektonisk er 50 ar en lang.__

utviklingsperiode, og det er rimelig & anta at nye sykehjemsbygninger represen-
terer bade bedre tilbud til sine beboere, og et bedre arbeidsmiljg til sine ansatte,
enn det de eldste institusjonene gjgr. En arbeidsmiljgindikator i denne sammen-
heng er sykefravaer. Tabell 10.1 viser sammenhenger mellom vurdering av
arbeidsbetingelsene knyttet til fysiske forhold, sykefraveer og bygningens alder.

Tabell 10.1  Sammenhenger mellom bygningens alder, sykefravaer og i hvilken grad
de fysiske forholdne ligger tilrette. Korrelasjonsanalyse. (Pearsons R)

N=558. R

Stimulere beboere Praktiske gjgremal  Sykefraveer i av-~

B . delingen
Sykehjemmets -213** -0,155%* 0,244%**
alder — Sig: 0,000 . Sig: 0,000 Sig: 0,000
Sykefravaer i -0,090 -0,142%**
avdelingen Sig: 0,051 Sig: 0,000
Praktiske gjgremal 0,621 %%

Sig: 0,000

** Signifikant P<0,01. * Signifikant P<0,05

Tabell 10.1. tyder pd at det er sammenhenger mellom sykehjemsbygningens alder
og sykefravaersraten. Det ser ogsd ut til & vaere sammenheng mellom bygningens
alder og de fysiske betingelser for gjennomfgring av det daglige arbeidet, og for
aktiviserende tiltak overfor beboerne.

Spgrsmalene om betingelser for praktiske gjgremal, og tilretteleggelse for
stimulering av beboere, er stilt slik at hver ansatt ble bedt om & markere grad av
enighet med fglgende utsagn:

"De fysiske omgivelsene ngz)r det vanskelig & legge til rette for aktiviteter som
stimulerer beboerne”.

"De fysiske omgivelsene gjor at vi bruker ungdvendig mye tid pd praktiske
gjsremal”

Svarene ble gitt pd en femdelt skala, der 1 markerer enig og 5 markerer uenig.
Negative fortegn viser at ndr sykehjemmets alder gker, sd synker andelen som er
uenig i utsagnet. Jo eldre sykehjemmene er, jo flere av de ansatte mener de
fysiske forholdene ligger darlig til rette for stimulering av beboere og gjennomfaring
av praktiske oppgaver. Dette er forhold som ikke ubetinget har med byggets alder
& gjore, men like mye med hvilken driftsideoclogi som 13 til grunn for den fysiske
Igsningen som er valgt. Sykehjem helt fram til 80-tallet er bygd som institusjoner
etter forbilder fra sykehusbygging. Lange korridorer, store avdelinger og beboere
som betraktes fgrst og fremst pasienter som skal ha hjelp og pleie. Sveert mange
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av sykehjemsbeboerne i dag har forvirringsproblemer eller demens. Vi vet i dag at
nettopp disse gamle bygningsmessige lgsningene kan bidra til forverring av
beboernes helsetilstand og opplevelse av mestring og trygghet.** Det som
karakteriserer mye av den nyeste bygningsmassen er i tillegg til enerom og bad
inndelingen i mindre og mer oversiktlige boliggrupper med 8-10 beboere. Det har
ogsd i handlingsplanen veert fokus pa betydningen av & kunne komme ut for
beboerne. Overnevnte rapport viser ogsa at det er direkte sammenheng mellom
hvor mye beboerne kommer ut og hvor godt fysiske forhold er lagt til rette for at
beboerne skal kunne komme ut.

Det er ogsa verd & merke seg at fraveersraten ser ut til 8 gke med gkende alder pa
selve bygningen. Ut fra dette er det rimelig & anta at de eldre bygningene repre-
senterer tyngre arbeidsmiljpmessige utfordringer enn mer moderne bygninger.
Dette er f.eks. knyttet til rent funksjonelle forhold som at det er plass til hjelpe-
midler og utstyr. Man skal imidlertid ikke se bort fra at psykososiale forhold ved
arbeidsplassen ogsad er pavirket av bygningsmessige lgsninger. Opplevelsen éi‘f‘*‘%*—:--m.,
kunne gi et bedre tilbud er en viktig del av arbeidsmiljget, og bidrar til opplevelsen ..
av at du mestrer arbeidsdagen.

10.2 Er det sammenhen\g mellom bygningens alder og kvaliteten pa
tilbudet til beboerne? ‘

Mange av de som jobber i eldre sykehjem ser altsa ut til 8 mene at disse byg-
ningene gir darligere betingelser for 3 stimulere beboerne, og er generelt darlig
tilrettelagt for praktiske gjoremal. Er det ogsd sammenheng mellom bygnings-
messige forhold og v@re mal pa kvalitet i tilbudet til beboerne?

Tabell 10.2  Sammenhenger mellom bygningens alder og kvalitetsindeks 1-5.
Korrelasjonsanalyse (Pearsons R). N=558.

Bygningens alder

Kvalitetsindeks 1: Grunnleggende pleie og medisinsk - 0,179%**
behandling Sig: 0,000
Kvalitetsindeks 2: Kontroll over egen livs- og | - 0,162*%*
degnrytme Sig: 0,000
Kvalitetsindeks 3: Aktivt og selvstendig liv - 0,216 **
" Sig: 0,000

Kvalitetsindeks 4: Informasjon og stgtte - 0,122%**
Sig: 0,006

Psykiske problemer. - 0,154**
Sig: 0,001

** Sjgnifikant P<0,01. * Signifikant P<0,05

4 personlig meddelelse, Karin Hoyland, Sintef Bygg og miljg.
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Tabell 10.2 viser at det er en statistisk samvariasjon mellom bygningens alder og
vire indikatorer pa kvalitet i tilbudet til beboerne. Jo eldre bygningen er, jo lavere
vurderes kvaliteten pd ivaretakelse bdde av grunnleggende pleie og medisinsk
behandling, og mulighetene til & gi beboerne kontroll over egen dggnrytme, og gi
dem mulighet til 8 ha et ha et aktivt sosialt liv.

Kvalitetsindeksene 1 til 3 dreier seg alle om forhold der vi kan anta at praktiske, -

bygningsmessige forhold spiller direkte inn i arbeidet. Korridorlengder, romut-
forming, dgrbredder, plassering av tekniske rom, interne avstander osv har
sannsynligvis konsekvenser bade for praktisk pleie og for muligheter til & la be-
boere innrette seg i overensstemmelse med egne gnsker og behov. Vi ser imidlertid
ogsé at det er sammenheng mellom bygningens alder og forhold som ivaretakelse
av informasjon og stgtte, og behandling og pleie ved psykiske problemer. Det er
rimelig & anta at en darlig tilrettelagt bygning kan representere en generelt
forhgyet arbeidsbelastning, slik at det blir mindre tid til & ivareta ogsad de minst

bygningsavhengige oppgavene pd den maten man gnsker. Det er imiaﬂ“érﬁdm,\

o o

grunnlag for a tro at maten man organiserer drift og bygning pa ogsa pavirker
forhold som ikke bare er av praktisk karakter. Andre forhold, som det & se hver
enkelt beboer, og muligheter til 8 organisere maltider og situasjoner som oppleves
som positive for beboerne, kan henge sammen med hvilke bygningsmessige
lgsninger som er valgt, .

Samlet sett tyder tabellene 10.1 og 10.2 pd at bygningsmessige forhold ma antas &
virke inn pa forholdet mellom ressursinnsats, i form av pleiepersonell og be-
tingelsene for 3 gjgre en god jobb for beboere. Det er imidlertid viktig & minne om
at denne drgftingen er basert pa enkle analyser av samvariasjon. Det kan tenkes at
andre forhold - som ikke er kontrollert for i drgftingen over - kan spille inn. I
kapittel 12 vil gjgre en multivariat analyse av forholdet mellom personellinnsats,
bygningsmessige forhold og tilbudets kvalitet, der vi kontrollerer for andre rele-
vante forhold.
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11 Legetjeneste i sykehjem o —

Ved innleggelse i sykehjem overfgres i regelen ansvaret for legetjenester fra
pasientens fastlege til sykehjemslegen. Legetjenesten ma derfor vaere slik
dimensjonert at beboerne er sikret et forsvarlig medisinsk tilbud under oppholdet. 1
dette kapitlet skal vi undersgke hvordan dimensjonering av legetjenesten varierer
mellom sykehjemmene, og drgfte mulige konsekvenser av det. REpan—.

T

! T
I 1999 gjennomfgrte Waaler og Nilsen en undersgkelse av legetjenesten i norske
sykehjem, pd& oppdrag fra Statens Helsetilsyn,* Undersgkelsen er basert pa
intervjuer med et representativt utvalg sykehjemsleger, og viser at det er stor
variasjon mht dimensjonering av legetilbudet. 75 % av legene hadde ansvar for
opptil 8 beboere pr legetime pr uke, mens 25 % hadde 9 eller flere. Bare fa av
legene vurderte legetjenesten ved sykehjemmet der de arbeidet som "sveert bra"
(18 %). De fleste - 62 % oppfattet det som "brukbart, mens 16 prosent oppfattet
det som "svaert varierende" eller "for darlig”. De intervjuede legene ble bedt om &
angi det de selv ans& som de viktigste tiltakene for & heve kvaliteten i tjenesten.
Rundt er tredjedel mente at det viktigste var bedre romforhold og bedre teknisk
utstyr, og rundt halvparten mente at gkt personellinnsats var det viktigste.
Interessant i denne sammenhengen er 3 merke seg at 26 % av legene mente at
dette forst og fremst knyttet seg til behov for & gke personellinnsatsen for de
faggruppene legene samarbeidet med, mens 21 % mente at det viktigste var mer
legetid. Legenes prioritering av gkning pad pleiesiden understreker legetjenestens
avhengighet av et godt fungerende samspill med andre faggrupper i institusjonene.

Waaler og Nilsen fant at det var lite samsvar mellom legetimetaliet ved institu-
sjonene og omfanget av spesielle behov, f.eks. knyttet til spesialiserte senger for
aldersdemente eller rehabilitering. Den Norske Laegeforening har i ulike
sammenhenger droftet legebemanning i sykehjem (*6,*7). Her diskuteres hvordan
behovet for legeinnsats kan variere ut fra pasientsammensetningen i sykehjemmet,
og hvordan sykehjemsplassene brukes i forhold til ulike pasientgrupper:

-~ Faste beboere
- Pasienter pa korttidsopphold
- Pasienter pa akuttplasser

- Pasienter i terminal fase

Beboerne i sykehjem har ofte hgy sykdomsbelastning, og krever mye legearbeid. I
tilegg til alminnelige behov hos de faste beboerne kommer pasienter i
korttidsplasser og akuttplasser, og behov for spesiell innsats overfor pasienter i

45 Waaler M og Nilsen J: Legetjenester i sykehjemn. En nasjonal kartlegging 1999. Statens Helsetilsyn, Utredningsserien 8-99.
4 Bedre legetjeneste | sykehjem! Alment praktiserende leegers forening, Den norske izegeforening 2001

47 Nar du blir gammel og ingen vil ha deg......... Den norske ieegeforening 2001
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terminal fase. Legeforeningen er i sine anbefalinger opptatt av at legetjenesten i
sykehjem dimensjoneres slik at det tas hgyde for de spesielle behovene som
knytter seg til disse gruppene. Konkret anbefales at det i basis beregnes 1 uketime
per 4 ordinzere langtidsplasser, og at det i tillegg beregnes legeressurser i henhold
til innslaget av mer spesialiserte senger.

Et forsvarlig legetilbud innebaerer at pasientene har tilgang til legetjenester 0gsa -
utenfor den legens avtalte tilstede-tid. Intervju ved de 9 utvalgte sykehjem som
inngar i dette prosjektet viser at sykehjemmene hadde avtaler som ga mulighet for
telefonkonsultasjoner eller tilkalling, nar det oppstod behov for legehjelp utenom de
tidene legen var til stede. Volumet pa dette var i varierende grad regulert gjennom
avtaler. Ved et av de stgrre sykehjemmene var omfanget av legetjenesten sa stort

at legen hadde to tilstede-dager ved institusjonen i uka, slik at avdelingene hadde
mulighet for & legge opp en mer fleksibel ordning for legetilsyn.

I tillegg til det direkte pasientarbeidet er det ogsé viktig for & ivareta behovet_ for
samarbeid med gvrig personale, og for informasjon til pargrende. I eip av’ T
rapportene beskrives legetjenesten slik: ST

"Sykehjemmet har avtale med sykehjemslege tilsvarende 4 timer pr uke®, I tillegg
kan sykehjemslege kontaktes pr telefon, og ellers tilkalles ved behov (p8 dagtid).

I havedsak vurderes velumet p8 legetimer som tilstrekkelig og forsvarlig. Innenfor
det avtalte volumet gis det i tillegg tid til generell giennomgang og konsultasjoner
ogs& rom for Igpende tverrfaglige mater (med fysio- og ergoterapeut), i noen grad
§ etterkomme brukernes gnske om samtale. og ved behov & delta i nettverksmgte.
Selv om legetjenesten vurderes som tilstrekkelig og forsvarlig, kunne det veere
pnskelig med et stgrre volum pd avtalen med sykehjemslege”.

(Fra bespksrapport, sykehjem nr 4).

Waaler og Nilsens studie viser at flertallet av sykehjemslegene har en
allmennpraksis som hovedstilling. Bare 8 % oppgir at de er sykehjemslege i
hovedstilling. I gjennomsnitt har legene 7,4 timer per uke som sykehjemslege
(Waaler og Nilsen 1999, s.19). Ved enkelte av de sykehjemmene vi besgkte var
man opptatt av at en sykehjemslege i bistilling i noen tilfeller kan komme "klem"
mellom forpliktelsene i hovedstillingen og sykehjemsvirksomheten. I en av
sykehjemsrapportene beskrives dette slik:

"Avdelingen har sykehjemslege tilsvarende 4 timer pr uke pluss en time for
telefonkonferanser®®, Hovedvurderingen er at avdelingens volum og tilgang pé
legetjenester er fullt ut forsvarlig...

Det er likevel visse nyanser i vurderingen av om volumet p8 legetjenester er
tilstrekkelig. Nyanseforskjellene ligger i folgende:

—  Problemet er ikke at volumet pa legetjenester er for lite. Problemet er at aktuell
lege er s& presset pa tid og muligheter, at det er vanskelig d fylle det avtaite
volumet. Det er informanter som antyder at det ville veere & foretrekke et
mindre avtalt timevolum (eksempelvis tre timer pr uke), forutsatt at
sykehjemslege hadde tid og muligheter til fokusert samarbeid innenfor det
avtalte volumet.

48 Den aktuelle avdelingen har 16 faste plasser, 0g betjenes ved 4 legetimer fast, tilsvarende 4 brukere pr legetime.

49 penne avdelingen har 35 faste plasser, og betjenes med 5 legetimer, tilsvarende 7 beboere pr. legetime pr uke.
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- Mange brukere gnsker samtaler med lege. Det avtalte volumet vurderes som
utilstrekkelig for at sykehjemslegen skal kunne imgtekomme de mange pnsker
om samtaler med lege. Begrunnelsen for 3 utvide volumet pa legetjenester er i
s3 fall ikke av medisinsk karakter (i streng og snever betydning). Begrunnelsen
er av psykologisk karakter som service overfor brukerne.

- Det er ogsd informanter som anser volumet pd legetjenester som noe-knapp i~

den forstand at det kunne vaere gnskelig med mer tid til samarbeid og vei-
ledning."

(Besgksrapport, sykehjem 3)

De to sitatene over viser at sykehjemslegenes arbeid er svaert sammensatt, og at
det i tilegg til det rene pasientarbeidet er behov for tid bade for & sikre et godt
samarbeid med de ansatte, tilfredsstille brukerne behov for samtaler-.om

medisinske problemer,. og gi pargrende den informasjon de har behov for.| For-"""-~m.___

ventningene til legene vil sannsynligvis variere institusjonene imellom. M{'an’g'"é
steder vil man kanskje oppleve at det innefor ogsd et vanlig legetimetall vil veere
vanskelig & ivareta alle de aktuelle oppgavene. I noen tilfeller kan det ogsa se ut til
at opplevd press i legens hovedstilling kan gjgre sykehjemsarbeidet mindre
fokusert enn det som oppleves gnskelig blant samarbeidspartnerne i institusjonen.

I det videre skal vi undersgke méten legetjenesten varierer pd ved de syke-
hjemmene som inngdr i veert materiale. Diskusjonen vil ta utgangspunkt i to inn-
fallsvinkler:

- Variasjoner i faktisk volum (legetimer pr uke)

- Variasjoner med hensyn til i hvilken grad legenes samarbeidspartnere opplever
legetjenesten som tilstrekkelig for ivaretakelse av beboernes behov.

11.1 Bemanningsvariasjoner i legetjenesten i sykehjemmene

Avdelingslederne bie bedt om & angi det gjennomsnittlige antall timeverk legen ved
sykehjemmet brukte ved den aktuelle avdelingen. Fordelingen fremgadr av tabell
11.1.

Tabell 11.1  Gjennomsnittlig antall legetimeverk ved avdelingene 2002. N=29.

Antall legetimer pr uke Antall sykehjemsavd.

1-2,5timer 9
2,5 - 5 timer 13
Mer enn 5 timer 7
Sum A 29

I gjennomsnitt bruker legene knapt 4 timer ved den enkelte avdeling. (Median 3,45
timer/uke). En fjerdedel av avdelingene oppgir & ha legen tilstede over 5 timer.
Hgyeste angitt timetall blant disse 29 avdelingene er 10 timer legetid pr uke.

Sykehjemsavdelingene varierer betydelig i stgrrelse. Tabell 11.2 viser hvordan
legekapasiteten varierer nar vi tar hensyn til antall beboere i avdelingen.
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Tabell 11.2  Antall beboere pr legetime pr. uke ved avdelingene. N=29.

Beboere pr legetime/uke Antall sykehjemsavd.

2-4 6

4-8 12

Over 8 11 o
Sum 29

Vel en femtedel av disse avdelingene har et disponibelt ukentlig legetimetall til-
svarende 4 eller faerre beboere pr legetime. Nesten en tredjedel -~ 11 -~ har mer enn
8 beboere pr legetime. Medianverdien er 6,3. Variasjonen er stor. Den darligst
legebemannede avdelingen oppgir et legetimetall tilsvarende 26 beboere pr time, et
annet 20, mens det best bemannede har en legebemanning tilsvarende 2,6 beﬁoeré -
pr legetime pr uke. Det gir en faktor pd 1 til 10 mellom det darligst og det beste
bemannede. ‘ -

R S o

Waaler og Nilsen fant i sin undersgkelse at en fjerdedel av sykehjemslegene hadde
8 eller flere beboere pr I¢ legetlme, sykehjemmene sett under ett Tabell 11.2 viser at
det tllsvarende tallet i"var fordeling er vel en tredjedel. vart utvalg er |m|dlertld
basert pa ordinzere langtidsavdelinger, mens et totalutvalg vil omfatte 0gsa mer
krevende spesialiserte avdelinger.

Variasjonen i legedekning kan i noen grad henge sammen med problemer med 3
rekruttere lege. 6 av de 29 avdehngslederne tilsvarende en femtedel, oppgir at
sykehjemmet har hatt problemer med & rekruttere lege til stillingen.

11.2 Dekker legetjenesten behovet?

Legene i sykehjemmene er avhengige av et aktivt samarbeid med andre faggrupper
i institusjonene: fgrst og fremst pleiere og pleaeassnstenter Gjennom spgrre-
skjemaundersgkelsen ble samarbeidspartnerne bedt om a vurdere i hvilken grad
legetjenesten ved den avdehngen de arbeidet var tilstrekelig for & ivareta sentrale
behov hos beboere og deres pargrende. Spersmalene var stilt slik:

Er legetjenesten ved avdelingen tilstrekkelig for 8 ivareta:
— Akutt behov for utredning?

- Kontinuerlig oppfelging av medisinske behov?

— Informasjon fra lege til pargrende?

- Informasjon fra lege til beboere?

Svargiverne markerte grad av tilstrekkelighet pa en skala fra en til fem., der 1 be-
tyr "tilstrekkelig" og fem "utllstrekkehg Resultatet fremgar av tabell 11.3. 1
tabellen er antall svarkategoner slatt sammen og redusert til 3 kategorier, benevnt
"tilstrekkelig", "b8de og" og "mindre tilstrekkelig".
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Tabell 11.3  Vurderinger av legetjenesten. Pleiepersonellets vurderinger.
Prosentvis. N=568

Tilstrekkelig Bade og Mindre Tkke Sum

(skdr 1-2) (skar 3) tilstrekkelig besvart

(skar 4-5) ‘
Kontinuerlig 47,2 (268) 19,9 12,7 (72) 20,2 100
oppfolging (113) (115) (568)
Akutte behov 32,6 (185) 21,0 20,6 (117) 25,9 100
(119) (147) (568)
Info til 37,5 (213) 21,7 14,6 (83) 26,2 100
beboere (123) (149) (568)
Info. til 29,2 (166) 20,4 19,2 (109) 31,2 100

pargrende (116) (177) T(568)..__

Tabell 11.3 kan tyde pd at mange av sykehjemslegenes samarbeidspartnere opp-
lever at legetjenesten ved egen avdelingen pa visse omrader har et betydelig for-
bedringspotensiale. Spesielt svakt vurderes legetjenesten nar det gjelder informa-
sjon til pargrende. Det ser ogsa ut til at legetjenestens evne til 3 dekke akutte be-
hov for medisinsk utredning ikke er s8 god som gnsket. En knapp tredjedel sier at
dette er tilstrekkelig ivaretatt (skdrer 1 eller 2 pa femdelt skala). Det er rimelig a
sette dette i sammenheng med legenes begrensede tilstedetid i avdelingen, slik at
akutte behov ma ivaretas ved tilkalling. I en travel alimennpraksis -~ som er hoved-
beskjeftigelse for de fleste sykehjemslegene - kan det ofte vaere vanskelig @ rykke

ut pa dagtid.

Er det sammenheng mellom legetjenestens rammetimetall og samarbeids-
partnernes vurderinger? Tabell 11.4 gir et uttrykk for dette.

Tabell 11.4  Sammenhengen mellom antall beboere pr. legetime pr uke og pleie-
personalets vurderinger av legetjenestens tilstrekkelighet.
Korrelasjonsanalyse. (Pearsons R.) N=568.

Ant. beboere pr legetime/uke

Kontinuerlig oppfelging av medisinske 0,219**
behov? Sig: 0,000
Akutt behov for medisinsk utredning? 0,111%
Sig: 0.023

Informasjon fra lege til beboere? 0,292%*
. Sig: 0,000

Informasjon fra lege til pargrende? 0,261%*

Sig: 0,000
. ** Gignifikant P<0,01. * Signifikant P<0,05 '

Tabell 11.4 viser at det er klar sammenheng mellom det ukentlige antall legetimer
pr beboer og maten legetjenesten vurderes pd av pleiepersonalet pd avdelingen.
(Tabellen er basert pa variable der 1 =tilstrekkelig, 5=utilstrekkelig). Jo flere be-
boere pr legetimer, jo mindre kontinuerlig oppfelging av medisinske behov hos
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pasienter, og jo darligere informasjon b&de til beboerne selv og deres pargrende.
Sammenhengen er mindre tydelig ndr det gjelder handtering av akutte medisinske
behov. Som vi har antydet er det rimelig a sette dette i sammenheng med at den
faktiske tilstede-tiden uansett er begrenset, slik at medisinsk hjelp i slike situa-
sjoner er avhengig av tilkalling av lege. Legens mulighet til @ "rykke ut" i slike
situasjoner er sannsynligvis i sterkere grad avhengig av forhold i legens hoved-
stilling, enn av hvor mye man er til stede i avdelingen.

11.3 Variasjoner i kvaliteten i det medisinske tilbudet ved
institusjonene

Blant vre indikatorer p8 kvalitet inngér en rekke spgrsmal som dreier seg kvalite-
ten i det medisinske tilbudet til beboerne. (1= Utilfredsstillende, 5=Tilfredsstil-

lende). Tabell 11.5 viser sammenhengen mellom antall legetimer pr beboer prruke,

og gjennomsnittlig skare for ulike indikatorer. !;

Tabell 11.5  Forholdet mellom antall beboere pr legetime og gjennomsnittlig skare pa
indikatorer pa ivaretakelse av medisinske oppgaver i avdelingen.
Korrelasjgnsanalyse. (Pearsons R.) N=568.

Ant. Beboere pr
legetime/uke

Tilbud om opcptrening slik at optimalt - 0,117%**
funksjonsniva oppleves Sig: 0,007
Ngdvendig oppfelging av tannhelse 0,013
Sig: 0,761

Smertebehandling - 0,122*%*
Sig: 0,000

Medisinsk undersgkelse og behandling - 0,175**
' Sig: 0,000

** Signifikant P<0,01. * Signifikant P<0,05

Tabell 11.5 tyder pd at det er klare (bivariate) sammenhenger mellom legeinn-
satsen, malt i antall timer pr beboer, og nivdet pd medisinsk undersgkelse og be-
handling, tilbud om opptrening og ivaretakeise av smertebehandling i syke-
hjemmene. Jo flere pasienter legen har ansvaret for pr legetime, jo darligere
ivaretas medisinske behov.

11.4 Oppsummering, legebemanning

Vi har sett at legebemanningen i de 29 sykehjemmene som inngdr i var under-
spkelse varierer mye - fra 2,6 til 26 beboere pr legetime pr uke. Tabellene 11.4 og
11.5 viser at pleierne opplever at det er ssmmenhenger mellom timeverkinnsatsen
i legetjenesten ved avdelingene og kvaliteten i det medisinske tilbudet. Variasjonen
er stor. Bare rundt halvparten vurderer legetjenesten som tilstrekkelig til & ivareta
behovet for kontinuerlig oppfelging av medisinske behov. N&r vi ser pa ivare-
takelsen av akutte behov for medisinsk utredning, faller andelen til en tredjedel.
Det ser ut til at jo flere legetimer pr beboer, jo bedre kvalitet i tilbudet til beboerne,
ma&lt p3 mest legerelevante aspektene ved vare kvalitetsmal.
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12 Sammenfattende analyse og drgfting:
forholdet mellom bemanning og kvaliteten pa
tilbudet til beboerne

Form&let med dette arbeidet er @ undersgke forholdet mellom pIelebemannlng OG-

kvalitet i tilbudet til beboerne i norske sykehjem. Utgangshypotesen er: jo bedre
bemanmng, jo bedre kvahtet i det samlede t|lbudet Forholdet ressursinnsats i form
av pleiedrsverk, og det tilbudet man klarer & realisere vis a vis beboerne, er
imidlertid komplisert. Viktige problemstillinger i denne sammenheng er f. eks:

— Hva betyr erfaring vg kompetansesammensetning?

-~ Hvilken rolle spiller generelle interkollegiale forhold og andre sider ved arbeids-
miljget i institusjonen?

- Hva betyr variasjoner i vektlegging av kompetanseutvikling og faglig veiledning?

—~ I hvilken grad virker pasientsammensetning og pleietyngde inn pa dette for-
holdet?

- Spiller bygningenes alder noen rolle?
— 1 hvilken grad spiller omfanget pd sykehjemslegenes arbeid inn?
- Hvor godt er det enkelte sykehjemmet organisert og ledet?

— Hva betyr samarbeidet med sykehus, hjemmesykepleie og pargrende?

* S& langt har vi drgftet ulike sider ved disse problemstillingene uavhengig av hver-
andre, gjennom en sene bivariate analyser. I dette kapitlet skal g]ennomffare en
multivariat analyse, for & undersgke hvordan slike forhold samlet innvirker pé for-
holdet mellom bemanning og kvalitet i sykehjem.

Vi har utviklet 4 indekser for kvalitet, som relaterer seg til ulike kriterier ved til-
budet til beboerne:

Indeks 1: Grunnleggende pleie og medisinsk behandling
Indeks 2: Kontroll over egen livs- og dggnrytme

Indeks 3: Aktivitet og selvstendig liv.

Indeks 4: Informasjon og stette til beboerne.

Hver av indeksene er bygd p& bakgrunn av grupper av spsrsmal der pleieperso-
nellet gir en selvrapportert skar for ulike dimensjoner i tilbudskvalitet i et om-
fattende spgrreskjema. Kapittel 4. viser hvordan hver enkelt av indeksene er
konstruert.
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I tilegg til indeksene 1 til 4 vil kvalitet bl m3lt ved de ansattes svargiving pa et
enkeltstdende spgrsmal: "Hvor godt ivaretas medisinsk behandling og pleie ved
psykiske problemer?"

Det vil bli foretatt separate analyser for hver av disse indikatorene pa kvalitet.
Analysen er basert pa stegvis regresjonsanalyse, der ulike variabel-grupper intro-
duseres etter tur. For hver variabel er referanse til aktuelt kapittel gitt i parentes i’
oppstillingen under.

Sekvensene i analysen er:

Steg 1: Basistall for institusjonen:

— Arsverkinnsats per beboer (Kap 4)

- Bemanningsvariasjoner dggn/uke (Kap 4)

- Pleietyngde i institusjonen (Kap 6)

-~ Andel korttidsplasser (Kap 6)

- Institusjonens stgrrelse (Antall beboere - kap 4)
-~ Bygningens alder (Kap 10)

— Beboere pr legetime per uke (Kap 11)

- Gjennomsnittlig sykefravaer i institusjonen (Kap 4)

Steg 2: Kompetanse og arbeidsmiljg i organisasjonen:

- Arbeidsmiljgindeks 1: "Forngyd med kolleger" (Kap 9)

- Arbeidsmiljgindeks 2: "Trivsel og samarbeid" (Kap 9)

- Arbeidsmiljgindeks 3: "Opplevd arbeidsbelastning” (Kap 9)

- Kompetansesammensetning: %-andel syke- og hjelpepleiere (Kap 5)
- Kompetanseutviklende kultur (Kap 5)

— Arbeidserfaring (Kap 5)

Steg 3: Samarbeid med andre:
- Samarbeid med sykehus (Kap 9)
- Samarbeid med &pen omsorg (Kap 9)

— Samarbeid med pargrende (Kap 9)

Samtlige indekser vil i utgangspunktet bli testet mot samtlige variable. Variable
som ikke bidrar til & forklare variasjon i noen ledd i analysen vil som hovedregel bli
utelatt i tabellene under.
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12.1 Hva forklarer variasjoner i kvalitetsindeks 1: Grunnleggende
medisinsk pleie og behandling?

Kvahtetsmdeks nr 1 er kalt "Grunnleggende medisinsk pleie og behandlmg Den
bygger pdialt12 spgrsmal, og omfatter:

- Tilbud om opptrening slik at optimalt funksjonsniva oppleves -
- Ngdvendig oppfelging av tannhelse

- Klinisk observasjon og vurdering av beboerne

- Smertebehandling

- Dokumentasjon (eks. pleieplan/skriftlig rapport)

— Medisinsk undersgkelse og behandling

— Medisinsk behandling og pleie ved problemer med:

- respirasjon |

- sirkulasjon

- hud

- infeksjoner

- motoriske funksjoner (eks. ustghet/falltendens/nedsatt mobilitet)

Disse forholdene er alle knyttet til det vi vil karakterisere som ngdvendig pleie og -~
medisinsk behandling. Tabell 13.1 viser hvilke forhold som bidrar til variasjonen i
denne indeksen, nér ulike forhold kontrolleres mot hverandre.

Tabell 12.1 Faktorer som pavirker kvalitetsindeks 1: Grunnleggende medisinsk pleie
og behandling. Stegvis regresjon.

Kvalitet 1 Modell 1 Modell 2 Modell 3
Ant. drsverk pr. 100 beboere -0.23 -0.30% -.20
Ant. heldggnsplasser i avdeling 0.14 0.27 0.27
Legetimer pr. uke i avd. -0.18 -0.61 -0.16
Sykehjemmets alder -0.27** -0.07 0.09
Sykefraveer avdeling i prosent -0.45% -0.56* -0.84%*
Arbeidsmiljg - kolleger . 0.99%*x* 0.71%*
Arbeidsmiljg - samarbeid internt . 1.4%* 1.59%*
Kompetansekuitur . 2.86%* 2.96**
Samarbeid med sykehus . . 1.26%*
Konstantledd 99.15%x* 58.,99%** 32.29
Forklart varians (R?) 0.04 0.21 0.28
N 454 348 207

** Signifikant P<0,01. * Signifikant P<0,05
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Tabell 12.1 tyder lkke pa at en pkning i arsverkinnsatsen pr beboer bidrar til bedre
kvalitet i tilbudet, nér det gjelder kvalitetsindeks 1. Derimot ser det ut tll at syke-
fravaer, malt i prosent av totalt antall potenSIeIIe arbeldsdager ser ut til & sld sterkt
negativt ut. Jo mer sykefravaer, jo dérligere kvalitet pd tilbudet. Den selvstendlge
effekten av dette sldr inn i alle tre modellene.

Tabellen tyder heller ikke pa at variasjoner i sykehjemslegenes timeverk pr uke sl&r ™
ut. Det er rimelig 8 anta at dette kan skyldes at indeksen er "pleietung” i sin opp-
bygning, og derfor ikke fanger opp spesielle legerelaterte forhold. (jfr kap 11).

Det er verd & merke seg at i oppbyggmg av modellen ga var indikator pa pleie-
tyngde ingen effekt. Det ser altsa ikke ut til at vanas;onen i pleletyngde blant de
sykehJemmene som inngar i analysen er stor nok til & innvirke pa forholdet meliom
&rsverkinnsats og tilbudskvalitet.

1 farste sekvens, modell 1, ser det ut til at bygnmgens alder bidrar til a forklare
variasjoner i kvalitet. Jo eldre bygninger, jo darligere t|lbud til beboerne. Vl P g
imidlertid at effekten av denne variabelen blir borte nar vi introduserer arbelds-
miljgvariablene. Det er rimelig 8 tolke dette som et utrykk for at effekten av darlige
bygninger bidrar s3 sterkt negativt til arbeidsmiljoet at effektene fanges opp av
arbeidsmiljgvariablene.

I mopdell 2 introduseres arbeidsmiljg og kompetanseutviklende kultur i avdelingen.
Begge gir positive bidrag. Jo mer forngyd de ansatte er med sine kolleger, jo mer
man trives og jo bedre man samarbeider, jo bedre kvalitet klarer man i fellesskap a
produsere for beboerne. Og tilsvarende: jo mer det i avdelingen vektlegges at
kollegene veileder hverandre, og jo mer det satses pd8 kompetanseutvikling, jo
bedre tilbud til beboerne.

I modell 3 introduseres indikatorer pd samarbeid. Det ser ut til at godt samarbeid
med sykehuset har klar betydnmg for kvaliteten i tilbudet. Indikatoren samarbeid
med sykehuset er basert pa flere spgrsmal, der szerlig rutiner for mformaSJon og
meldingshandtering fra sykehusets side er vektlagt. Det dreier seg bade om hvor
lang tid i forveien man far melding om utskrlvnmg, hvor god informasjon man far
ved utskrivning, og hvor lenge man ma vente pd eplkrlsen Rask og god informa-
sjon fra sykehuset ser altsd ut til 8 vaere viktig for & kunne gi et godt sykehjemstil-
bud. Det er lite som tydet pa at samarbeid med hjemmesykepleie har samme vekt
for de sidene ved kvalitet denne indeksen fanger opp. Heller ikke variabelen "sam-
arbeid med pargrende" ga noe selvstendig bidrag.

12.2 Kvalitetsindeks 2: Kontroll over egen livs- og dggnrytme

Kvalitetsindeks 2 er kalt kontroll over egen hvs og dggnrytme. Den er bygd opp pa
grunnlag av en lang rekke spgrsmal som angar beboernes mulighet til selv @ be-
stemme over ulike forhold i hverdagen:

- Beboerne far spise nar de vil

- Tilpasset hjelp ved maltidene

— God hjelp til personlig hygiene

- Beboerne far bade og dusje s3 ofte den enkelte vil

- Beboerne far komme pé do nar de kjenner behov for det
- Beboerne far selv velge de klzer de gnsker & ha p8 seg

- Beboerne far bruke egne ferdigheter ved av- og pdkledning

116



—  Beboerne far sta opp nar de selv gnsker det

~ Beboerne far legge seg nar de selv gnsker det

Tabell 12.2 viser sammenhengen mellom &rsverkinnsats og pleiepersonalets

vurderinger av hvor godt dette er ivaretatt ved institusjonene, nar vi kontrollerer -

for aktuelle mellomliggende variable.

Tabell 12.2  Faktorer som pdvirker kvalitetsindeks 2: Kontroll over egen livs- og dggn
rytme. Stegvis regresjon.

Kvalitet 2 Modell 1 Modell 2 Modell 3

Ant. arsverk pr. 100 beboere -0.53* -0.54* -0.33
Sykehjemmets alder -0,33%* -0.13 -0.04 T\'*
Kompetansekultur - . 2.87 2.94%*
Arbeidsmiljg - kolleger . 0.83* 0.71
Arbeidsmiljg - samarbeld . . 2.05%** 1.93%*

internt

Samarbeid med pargrende . : 5.47%*
Samarbeid med sykehus . . .. 0.79%*
Konstantledd - 116.08** ~  62.48%* 15.32
Forklart varians 0.05 0.21 0.30

N 528 406 237

** Signifikant P<0,01. * Signifikant P<0,05

Tabell 12.2. viser at heller ikke nar det gjelder denne indeksen ser det ut til at
gkning i bemanning gir gkt kvalitet for de sykehjemmene som inngar i denne ana-
lysen. Det ser tvert i mot ut til at bemanningsgkning glr en svak negativ effekt, i
alle fall | analysens to fgrste trinn. Det er neppe rimelig & tolke dette som en indi-
kator pa at kvaliteten faktisk synker ndr bemanningen sker. Vi vil senere i kapitlet
gjgre en mer omfattende drgfting av dette.

Som for indeks 1 ser det ut til at gamle bygninger ogsa her reduserer vilkarene for
8 realisere et godt tilbud. Effektene av dette tas imidlertid opp i arbeidsmiljgfak-
torene. Darlige bygninger gir et vesentlig negativt bidrag til darlig arbeidsmiljg.
Arbeidsmiljsfaktoren "interne samarbeidsforhold" ser ut til & gi et sterkt bidrag til
realisering av kvaliteten selvstendighet. Likeledes ser det ut til at avdelinger som
vektlegger kompetanse utvikling og kollegial veiledning har bedre betingelser for 3
tilby sine beboere gkt kontroll over egen livs- og dggnrytme enn andre.

Et interessant trekk ved tabell 12.2 er den markerte effekten av samarbeidet med
pargrende. Det ser ut til at sykehJemsavdeImger som kiarer 3 utvnkle et godt sam-
arbeid med beboernes familie ogsa har de beste betlngelsene for & tilrettelegge for
et selvstendig liv i det daglige. Dette kan tolkes pa flere mater. Det kan tenkes at
dette henger sammen med pargrende kan gi et praktisk bidrag ved 3 veere til
stede, og hjelpe og stgtte sine gamle. En annen mulig tolkning er at de ansatte ved
slike sykehjem bruker de pargrende aktivt som en kilde for informasjon og kunn-
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skap om beboernes behov og gnsker, og pa det grunnlaget utvikler et omsorgstil-
bud som er godt tilpasset den enkeltes vaner og andre spesielle forutsetninger.

Ogsa samarbeidet med sykehuset ser ut til & bidra i positiv retning. Dette samar-
beidet har i hovedsak et informasjonsaspekt. God informasjon om den enkeltes
medisinske situasjon og behov ser altsd ut til 8 bidra positivt til tilrettelegging av
betingelsene for beboernes kontroll over sin egen dggnrytme, ut fra den enkeltes”
behov.

12.3 Kuvalitetsindeks 3: Muligheter for aktivitet og et selvstendig liv

Kvalitetsindeks 3 er innrettet mot beboernes mulighet til et mest mulig aktivt liv, ha
samveer med andre, og fa brukt egne ressurser. Dette er forhold som strekker seg
utover de mer grunnleggende rutiner som er inkludert i indeks 2. Det omfatter:

-
i
|

-

- Beboernes innflytelse i egen hverdag

- Individuell tilrettelegging av daglige gjgremal ut fra den enkeltesAre-s-
surser/behov -

- Beboernes mulighet til @ ha et aktivt sosialt liv pa institusjonen

—

Tabell 12.3  Faktorer som pavirker kvalitetsindeks 3: Muligheter for aktivitet og et
selvstendig liv. Stegvis regresjon.

Kvalitet 3 Modell 1 Modell 2 Modell 3
Ant. arsverk pr. 100 beboere -0.45 -0.53* -0.48%
Sykehjemmets alder -0.44** -0.19 -0.21%*
%-andel sykepleiere og . 0,21 0,19*
hjelpepleiere

Kompetansekultur . 2.44%* 1.68
Arbeidsmiljg - kolleger . 1.17%* 0.95%
Arbeidsmiljg - samarbeid internt . 1.28%* 0.97%
Samarbeid med pérgrende . . 5.11%*
Konstantledd 103.00: 45.82 32.20
Forklart varians 0.06 0.15 0.22
N 509 396 377

** Gignifikant P<0,01. * Signifikant P<0,05

Ogsé tabell 12.3 tyder pd at gkt personellinnsats i og for seg ikke er tilstrekkelig til
a sikre en gkning i kvaliteten i tilbudet til beboerne. Tabellen demonstrerer derimot
betydningen av at arbeidsmiljg, interne samarbeidsforhold og samarbeid med pa-
rorende er viktige for 8 gi beboerne et aktivt og selvstendig liv - pa samme mate
som vi fant i forhold til kvalitetsindeks 2: kontroil over egen livs- og dggnrytme.
Det er imidlertid et par interessante forskjeller mellom betingelsen for realisering av
disse to verdiene. Tabell 12.3 tyder pd at bygningens alder har en selvstendig be-
tydning for muligheten til 3 gi beboerne et sosialt aktivt og samtidig selvstendig liv.
Kanskje er det noe med romorganisering, mulighet for gruppetilhgrighet, og kvali-
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teten pa fellesarealer som er bedre i nye bygninger enn i den gamle bygnings-
massen.

Samtidig ser det ut til at kompetansesammensetning far gkt betydning. Det ser ut
til at det er bedre vilkar for a realisere denne verdien der innslaget av fagleert per-
sonale er hgyest. Det ser ut til at effekten av dette gker fra modell 2 til modell 3
der vi introduserer samarbeidsforhold med pérgrende. Kanskje er det slik at det &
tilrettelegge for et aktivt liv for skrfapellge eller forvirrede mennesker stiller ekstra
krav til sykepleiefaglig planlegging, for 3 tilrettelegge en situasjon mest mulig i trad
med den enkelte beboers individuelle forutsetninger.

12.4 Kvalitetsindeks 4: Informasjon og stgtte

Den fjerde indeksen viser til forhold som ber;arer andre sider ved tJenestetllbudet

enn det som er bergrt foran. De tema som inngar her sier noe om i hvilken grad‘de» —

ansatte i avdelingen ivaretar behovet for informasjon til beboere og pargrende, .og
klarer @ dekke behovet for individuell stgtte til beboerne og pargrende ved sorg og
krise.

Tabell 12.4 Faktorer som pavirker kvalitetsindeks 4: Informasjon og stgtte. Stegvis
regresjon.

Kvalitet 4 Modell 1 Modell 2 Modell 3
Ant. arsverk pr. 100 beboere -0.48%* -0.64%* -0.78%*
Sykehjemmets alder -0.25%* -0.05 -0.03
%.andel sykepleiere og . 0,18%* 0,09
hjelpepleiere

Kompetansekultur . 2.46%* 1.58%
Arbeidsmiljg - samarbeid internt . 2.12%* 1.,96%*
Samarbeid med pargrende . . 5.38%*
Samarbeid med . . 2.07**
hjemmesykepleien

Konstantledd 120.55%** 71.51%%* 66.10%*
Forklart varians 0.04 0.19 0.30
N 508 416 298

** Gignifikant P<0,01. * Signifikant P<0,05

Realisering av verdien informasjon og statte ser ut til & hvile szerlig tungt pa kvali-
teten i arbeidsmiljget, og vektlegging av kompetanseutvikling og kollegial veiled-
ning.

Samtldlg er det ut til at forhold til samarbeidspartnere er saerllg viktig. Samarbeid
med pargrende gir et klart selvstendig bidrag. Det ser ogsa ut til at godt samarbeid
med hjemmesykepleien har betydning for reallsermg av denne verdien. Det kan
tenkes at dette avspeiler at denne siden ved vart kvahtetsbegrep har en saerlig be-
tydning i viktige overgangsfaser. For mange eldre vil det 3 bli innlagt i et sykehjem
oppleves som en krise i og for seg. Det representerer bade et skritt naermere av-
slutningen pé livet, og et farvel til det som var ens eget: huset, leiligheten, det
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uavhengige livet. Mange har klart seg Ienge p& egen hdnd med hJeIp fra hjemme-
sykepleie og hjemmehjelp. Det kan altsd tenkes at det bildet vi far i tabell 12.4
reflekterer betydningen av samarbeid med hjemmesykepleien i vanskelige over-
gangsfaser.

12.5 Ivaretakelse av problemer vedrgrende psykisk helse

Behandling og pleie knyttet til psykiske problemer er skilt ut som en egen indikator,
og bygger pa svarene pa ett enkelt spgrsmal:

Hvor godt ivaretas medisinsk behandling og pleie i forbindelse med psykiske
problemer?

Svarglvmngen er basert pd en skala fra 1 til 5. Analysen er av tekniske grunner

basert pa |OngtISk regresjon. Verdiene 1-3 i den opprinnelige skalaen er glti;\ver--

dien 0 for "darlig oppfalging av psykiske problem", verdiene 4-5 er gitt verduen 1 T

for "god oppfalging av psykiske problem”.

Koeffisientene er oppgitt i odds ratio. Verdier under null betyr at oddsen for god
oppfelging av psykiske problemer synker. Verdier over null betyr at oddsen for god
oppfelging av psykiske problemer stiger.

Tabell 12.5 Faktorer som pavirker kvaliteten pa medisinsk behandling og pleie ved
psykiske problemer. Stegvis logistisk regresjon.

Kvalitet A5 - Oppfaelging av Modell 1 Modell 2 Modell 3
psykiske problemer

Arsverk pr. beboer 0.13 0.09 0.02
Sykehjemmets alder 0.98** 0.99 1.01
Kompetansekultur 1.27** 1.35%*
Arbeidsmiljg - samarbeid 1.17%* 1.34%*
internt :

Samarbeid med sykehus 1.18**
Forklart varians (pseudo R?) 0.01 0.06 0.15
N 558 445 255

Tabell 12.5 tyder pa at kompetanseutviklende kultur og et godt internt samarbeid. I
tillegg ser det ut tll at samarbeidet med sykehuset har betydning. I utgangspunktet
er det vanskelig 8 tolke betydningen av dette. Kanskje er det slik at disse pasien-
tene stiller saerlige krav til oppfglging fra personalets side ved innleggelser i og ut-
skrivninger fra sykehus, slik at betydningen av god og rask informasjon mellom
sykehus og sykehjem gker. Det kan f. eks dreie seg om medikasjon og andre medi-
sinske forhold som er av betydning for a kunne gi beboeren en s& god situasjon
som forholdene tillater.

12.6 Drgfting

Utgangspunktet for denne undersgkelsen er antakelse om at det er sammenheng
mellom bemanningsnivéet i sykehjem og kvaliteten p& det tilbudet man yter be-
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boerne. Utgangshypotesen er: Jo flere arsverk som settes inn, jo bedre kvalitet.
Analysen er basert pa et sett sammensatte indekser for kvalitet, med utgangspunkt
i generelle kvalitetsmal for omsorgstjenesten. Det er viktig 8 presisere at denne
underswkelsen ikke har som mal & gi en vurdering av kvaliteten norske sykehjem i
og for seg. Var undersgkelse har et annet og mer begrenset perspektiv. Den dreier
seg om i hvilken grad en gkning i bemanningen kan antas 8 fare til gkt kvalitet.

I kapittel 4 undersgkte vi sammenhengen mellom kvalitetsindeksene og de ansattes
subjektive vurdering av 8 ha tilstrekkelig bemanning. Vi finner at den subjektivt
opplevde bemanningen korrelerer med samtlige kvalitetsmal. Det betyr at plenere
som opplever at bemanningen er god nok, i stgrre grad enn andre opplever at ogsa
kvaliteten pa tjenestetilbudet til beboerne er godt. Vi har ogsé analysert sammen-
henger mellom variasjoner i de ansattes opplevelse av & ha god nok bemanning, og
den faktlske bemannmgen i avdelingen. Det ser ut til at det er en sammenheng
mellom nivaet pa faktisk og opplevd bemanning for helgene, men sammenheggen
er svak og lite robust. For ukedagene ellers finner vi ingen signifikante samrmen
henger. Med unntak av helgevaktene er altsd hovedmgnstret at det ikke er (statls-
tisk) sammenheng mellom variasjoner i faktisk bemanning (drsverk per beboer), og
i hvilken grad ansatte opplever at bemanningen er tilstrekkelig.

Var analyse gir lite stotte til utgangshypotesen om at skt bemanning gir gkt kvali-
tet, heller ikke ndr vi Korrigerer for andre forhold som kan antas & spille inn. Tabel-
lene 12.3 og 12.4 tyder tvert i mot pa at det for visse sider ved beboerkvalitet
(malt med v8re mal), ser ut til & veere en negativ sammenheng. Andre under-
spkelser har ogsd vist at det ikke ngdvendigvis er en lineser positiv sammenheng
mellom ressursinnsats og mal pd kvalitet (Mukamel og Spektor 2000, Harrington et
al. 2000).

Betyr det at kvaliteten synker nar pleiebemanningen gkes? Kan det f. eks tenkes at
mange norske sykehjem er s8 overbemannet at det farer til ineffektivitet? Det er
neppe en rimelig tolkning. Kan det tenkes at sammenhengen gar motsatt vei? I var
diskusjon har vi tatt utgangspunkt i at sammenhengen mellom bemanning og kva-
litet har en bestemt retning: At variasjoner i bemanning forer til variasjoner i kva-
litet. Kan det tvert i mot tenkes at variasjoner i kvaliteten fgrer til variasjoner i be-
manning? Mer presist: Kan det tenkes at et darlig tilbud til beboerne ved et syke-
hjem fgrer til at bemanningen gker?

Det er kommunene som er ansvarlige for sykehjemmene. SltuaSJonen ved syke-
hjemmene har hgy offentlig og politisk interesse. Dersom ansatte, pargrende eller
andre opplever at tilbudet ved et bestemt sykehjem ikke holder mal, kan det bli et
betydelig trykk p& den kommunale politiske og administrative ledelse. Det kan ut-
lgse et sterkt behov for handling, som viser at man tar problemet alvorlig.

Vanligvis har kommunene et begrenset sett av vrrkemldler Det viktigste og van-
ligste er & sette inn ekstra personellressurser V&r undersgkelse tyder lmldlertld
ikke pa at "mer folk" uten videre kan forventes & Igse problemet. Analysen tyder pa
at potensialet for 8 gke kvaliteten mange steder primaert henger sammen med for-
hold som ledelse og arbeidsmiljg, vektlegging av kollegial veiledning, kompetanse-
utvikling i avdelingen, handtering av sykefravaer, gode og hensiktsmessige byg-
ninger, samt samarbeid med sykehus, pargrende og andre.

I denne diskusjonen kan det vaere naturlig & skille mellom ngdvendige og tilstrek-
kelige betingelser for 8 sikre god kvalitet. Nok bemanning er en ngdvendig, men
ikke uten videre tilstrekkelig, betingelse for & yte et godt tilbud. V&r analyse tyder
pa at en rekke organisatoriske forhold ma vaere ivaretatt for at en skal klare 8 rea-
lisere det potensialet de ansatte ved sykehjemmet representerer. Dersom disse
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forutsetningene ikke er til stede, vil tilfgrsel av flere arsverk ikke automatisk med-
fore gkt kvalitet i tilbudet.

Dersom nye personalressurser systematisk styres til sykehjem med darlig kvalitet i
stgrre grad enn til andre - uten at kvaliteten dermed bedres - vil vi fa en gkning i
antall sykehjem med god bemanning og darlig kvalitet. Det gir en statistisk negativ
sammenheng mellom bemanning og kvalitet. Mekanismen ligner det som i gkono-"~
misk teori omtales som fallende grenseproduktivitet. Tankegangen er forsgkt
illustrert med figur 12.1 under.

Kvalitet

A Sykehjem A
N i e
t R { T e
/'./ ~ -
- ~N
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/ ~
/ ~
— N !
/ e — @ _______ -
- ~N
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]
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Bemanning

Figur 12.1 Fallende tendens for effekten av variabel "arsverk pr beboer" pa
kvalitet i tilbudet.

12.7 Er denne undersgkelsen representativ?

Er vare resultater representative for sykehjemsvirkeligheten i Norge?
Metodisk sett rommer vart prosjekt to viktige problemstillinger:

— Et forholdsvis lite antall sykehjem som datagrunnlag.

—  Kvalitetsmal basert pa de ansattes egne registreringer.

Undersgkelsen bygger pa data fra bare 29 sykehjem. Det er et lite antall. Til gjen-
gjeld er de sveert grundig undersgkt. I hvilken grad avspeiler det vi har funnet ved
disse 29 hovedtrekk ved norske sykehjem?

vére 29 sykehjem har en &rsverksinnstas som varierer mellom 0,62 og 0,90 ars-
verk pr beboer. Avstanden mellom det laveste og det best bemannede er stor -
rundt 50 %. Omregner vi en bemanningsvariasjon pd 50 % til kommunale kroner
og trange kommunebudsjetter er dette en betydelig variasjon. Vi har imidlertid ikke

122

e



hatt mulighet til 8 sammenlikne vare bemanningstall med representativ eller full-
stendig statistikk for denne typen sykehjemsavdelinger. Vi fant i utgangspunktet at
de tall fra offentlig statistikk matte OpngS som grunnlagstall. Vi matte derfor g_wre
en ny innsamling av bemanningstall for & f& en rimelig trygghet for kvaliteten pa
data. De innsamlede tallene ble kontrollert ved at vi ringte tilbake til avdelings-

eller sykehjemsleder, og gjennomgikk tallgrunnlaget muntlig for hver avdehng Vi~

har derfor ingen tilsvarende data for sykehjem pd nasjonalt nivd, og ma basere
vdre vurderinger av representativitet pa mer indirekte betraktninger. Men stor
sprednmg mht den sentrale variabel - @rsverk pr beboer - er i seg selv en indikator
pa at materialet forteller en viktig historie.

I kapittel 6 drgftet vi beboersammensetningen ved vare sykehJem ilys av data fra
andre undersﬂkelser Vi fant at samsvaret var godt. Det tyder pd at vart institu-
sjonsutvalg, nar det gjelder beboersammensetning, er rimelig dekkende for norsk
sykehjemsvirkelighet. Det gir en indirekte indikator pa at disse 29 sykehJemmene
har egenskaper som vn vil finne igjen i et stgrre utvalg. \ e

Et annet metodisk problem er knyttet til det som er grunnlaget for vare kvah-
tetsmal. De bygger pa en vurdering av i hvilken grad ulike sider ved pasientenes
behov er ivaretatt, gjennomfgrt av pleiepersonalet ved avdelingen. I en stort anlagt
undersgkelse av kvalitet i sykehjem brukte f. eks Sletvold og medarbeidere bdde
pleiepersonell, beboerne selv, og beboernes pdrgrende som informanter. (Sletvold
og medarbeidere 1999). Og det er klart at data om beboernes og de pargrendes
vurderinger og erfaringer utgjgr et viktig grunnlag for et fullstendig begrep om
kvalitet i sykehjem. Innenfor de tidsmessige og (zikonomlske rammene av dette
prosjektet var det ikke mulig & gJennomf;are en sa omfattende kartlegging ved s&
mange sykehjem, og vi valgte derfor 8 basere oss pd registreringer gjort av
pleiepersonalet. De faglige vurderinger som gjgres av pleiepersonalet vil uansett
vaere en sentral del av grunnlaget for en slik kartlegging. Men det er klart at sub-
jektive vurderinger av i hvilken grad faglige standarder er oppfylt i det enkelte til-
felle kan bli "smittet" av generelle vurderinger av standarden pa det aktuelle syke-
hjemmet. Personellbaserte registreringer er brukt i andre undersgkelser, og i sin
drgfting av dette problemet i en kartlegging av sykehjemsbeboere i Nord-Trgndelag
kommenterer Romgren dette slik:

“Noen vil hevde at resultatene knyttet til vurderinger av tilstrekkelig faglig tilsyn
ville vaert andre dersom andre faggrupper enn pleiepersonalet hadde blitt spurt om
det samme. For eksempel er det mulig at en lege ville ha vurdert den enkeltes be-
hov for legetilsyn p& en annen m8te enn en sykepleier. P§ den andre siden kan det
sies at den metoden vi har benyttet, er en praksisnaer méte § kartlegge p§. I de
aller fleste situasjoner i det daglige er det pleiepersonalet som fanger opp og for-
midler behov for legetilsyn og behov for innsats fra andre faggrupper.” (Statens
Helsetilsyn 2003, s 15)

12.8 Sykehjemmet - et velferdsstatlig dilemma?

Mange vil oppleve av vare funn strider mot egne erfaringer og opplevelser. Vi har
sett at det er sterk sammenheng mellom de ansattes opplevelse av utilstrekkelig
bemanning og kvaliteten i tilbudet til beboerne. Blant de sykeh;emsansatte er det
mange - i var undersgkelse nesten 30 % - som sier at de ofte gar hjem med darlig
samv:ttlghet fordi de |kke rakk & gjgre det de hadde planlagt a gjore i avdelingen.
Var analyse tyder alts8 pa at opplevelsen av ikke 8 fa realisert den kvaliteten i til-
budet man gnsker ikke fgrst og fremst skyldes for lite personell, men fgrst og
fremst de betingelsene personellet arbeider under: darlig tilpassede bygninger,
problematiske arbeidsmiljg, manglende vektlegging av kompetanseutvikiing og
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kollegial veiledning, og for darlig utviklet samarbeid med pargrende, sykehus og
andre. I tillegg kommer ledelsesmessige problemer, uten at vi har klart & gi noen
fullstendig analyse av dette i denne undersgkelsen.

Kanskje representerer denne tilsynelatende motsetningen et av de dilemma pleie-
personalet i sykehjemmene mgter hver dag. I sykehjem har pleierne ansvaret for__
beboernes totale livssituasjon. Ogsd hos pleierne er utdanningen rettet inn mot at
pleierne har et helhetlig ansvar for beboerne. Dersom vi for eksempel ser pd
rammeplanen for sykepleierutdanningen, ser vi at sykepleier skal dekke et vidt
spekter av funksjoner og arbeidsoppgaver. I fgige Rammeplan og forskrift av 2000
bestar sykepleiernes oppgaver og ansvar av folgende omrader (KUF 2000):

Helsefremmende og forebyggende oppgaver
— Behandling

- Lindrende oppgaver ved smerte, resignasjon og sorg ved sykdom Ilde1se\ogr,
dod. Dette omfatter ogsa psykososiale tiltak som kan bidra til & bedre paéslen-
tens og pargrende opplevelse av situasjonen.

- Rehabiliterende og habiliterende oppgaver
— Undervisning og veiledning til pasienter og pargrende
-~ Administrative oppgaver ’

- Fagutviklende oppgaver, hvor sykepleieren tar del i virksomhetens kvalitets-
utvikling av tjenestene. Sykepleierne har plikt til & holde seg faglig & jour, og
den kliniske sykepleieutgvelsen skal dokumenteres, evalueres og formidles og
utgves i samsvar med krav i lover og forskrifter.

Menneskelig sett kan det helhetlige ansvaret for beboerne i sykehjemmet oppleves
som ubegrenset i tema og omfang (Vike 2002). For pleierne vil det veere vanskelig
& si at problemer som beboeren har, ikke er en del av deres ansvarsomrade.

Sykehjem er en del av velfredsstatens tilbud til borgerne. Vike (ibid.) hevder at
velferdsstatens ytelsesmva er uten grenser. Det vil si at velferdsstaten har veert
hgye ambisjoner nar det gjelder 8 yte velferdsassistanse til alle, uavhenglg av inn-
tekt, status og bosted. Ambisjonene er nedfelt i lovverket. Vike peker pa konflikten
mellom ambisjonsnivdet og velferdsstatens reelle kapasitet til & lgse oppgavene.
Dette dilemmaet er mest merkbart i velferdsstatens fgrstelinje. Antallet brukere
som pleiepersonalet skal betjene oppleves ofte som st@rre enn det sykeplelere,
hjelpepleiere og assnstenter kan hjelpe pa en etlsk og faglig forsvarlig mate. Det
kan bli ngdvendig & ta noen innersvinger for & unnga at situasjonen blir kritisk. Den
enkelte pleier kan eksempelvis Igpe raskere, bruke kortere tid hos hver enkelt,
redusere eller kutte ut noe av hjelpen. Dette innebaerer en kombinasjon av intensi-
vering av egen arbeidsinnsats og en opplevd utilstrekkelighet overfor mennesker
som trenger hjelp (ibid.) Slik sett blir den enkelte ansatte baereren av konflikten
mellom et menneskelig sett ikke avgrensbart ansvar - og i den daglige virksomhet
klart avgrensede ressurser.
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Hovedfunnet i undersgkelsen er altsa at det ikke er enkle sammenhenger meilom
bemanningen i sykehjem og kvaliteten pa tilbudet til beboerne. Men vare under-
spkelser viser ogsd at det er flere sykehjem som sliter. N&r det gjelder stgtte til
sykehjem som er i vanskeligheter, tyder var underspkelse pa at de viktigste virke-

midlene er:

o R gi lederne rammebetingelser for 3 kunne utgve ledelse.
o R gi lederne stgtte for 8 utvikle og vedlikeholde gode interne
arbeidsprosesser.
T N

o A gi de ansatte rammebetmgelser for bedre a ta bruk og utvikle de fagllge

ressursene i mstxtus;nonene og bygge sterke kompetansekulturer.

125



ey




Referanser o o

Atkinson, R., L., Atkinson, R., C., Smith, E., E., Bem, D., J., Hilgard, E., R. 1990.
Introduction to psycology. Harcourt Brace Jovanovich, Publishers.

Bogen, H. 2002. Konkurranseutsetting av omsorg; Reduseres kvaliteten? Tidsskrift
for samfunnsforskning Vol 43, Nr 3.

Dahl, T., Gullikstad, B. 2002. Sykehjem i drift: Privat versus kommunal dri}%ft a
tjenester. SINTEF-rapport STF38 A02504 .

Donabedian, A. 1980. The Definition of Quality and Approaches to its Assessment.
Health Administration Press, Ann Arbor, Michigan.

e

V.

Den norske laegeforening 2003. Tidsskrift for den norske lsegeforening nr- 2003 s.
850.

Fryjordet, J. (red.) 2001. Nar du blir gammel og ingen vil ha deg: En statusrapport
om situasjonen i helsetjenesten. Den norske laegeforening.

Guldvog, B. 2003. Innlegg p8 Landskonferansen om sykehjemsmedisin, Oslo 28.03

Harrington, C., Zimmermann, D., Karon, SL., Robinson, J., Beutel P.2000. Nursing
home staffing and its relationship to deficiences. I: Journal of Gerontology series B
- Psychological sciences and social sciences. 55 (5) S278 - 287.

Harsvik, T og Hem, K G. 2000. Evaluering av Bure. En sammenlikning av private
boliger med service i forhold til tilsvarende kommunale boliger. SINTEF-rapport
STF78 AQ0514.

Harsvik T., Hofseth C.,-Norvoll, R. og Hem ,K. G. 2002. Sykepleiere i sykehjem.
SINTEF-rapport STF78 A023504.

Hofseth H og Norvoll R. 2003. Kommunehelsetjenesten - gamle og nye ut-
fordringer. En studie av sykepleietjenesten i sykehjem og i hjemmesykepleietje-
nesten. SINTEF-rapport STF78 A033701.

Hood, C. 1991. A public management for all seasons. I: Public Administration 69, 3-
19,

Kjerstad, Draege og Rusten. 1999. Er penger alt? Kvalitet, organisering og effek-
tivitet i pleie og omsorgssektoren. Stiftelsen for samfunns-og naeringslivsforskning,
Rapport 2/99, Bergen.

Norsk sykepleierforbund.1996. Pasienter p& sykehjem - en kartlegging. Norsk
sykepleierforbund.

Nygard, L. 2002. Driftssituasjonen ved Sunde og Sldtthaug sykehjem. Rapport fra
Ressurssenter for omstilling i kommunenen.

Kjerstad, Dreege og Rusten. 1999. Er penger alt? Kvalitet, organisering og efektivi-
tet i pleie og omsorgssektoren. Stiftelsen for samfunns-og naeringslivsforskning.
Rapport 2/99, Bergen.

127



Kirke-, utdannings- og forskningsdepartementet (2000). Rammeplan og forskrift.
Sykepleierutdanning. Oslo: Norgesnettradet.

Mukamel, D., B., Spector, W., D. 2000. Nursing Home Costs and Risk-Adjusted
Outcome Measures of Quality. I: Medical Care. Volume 38, Number 1, pp 78-89.

Redfern, S., Hannan, S., Norman, 1., Maritn, F. 2002. Work satisfaction, stress, quality of ——

care and morale of older people in a nursing home. Heath and Social Care in the Community
10 (6), 512-517.

Rolland, A. 2003. Brukernes tilfredshet eller tjenestens kvalitet?. I: Tidsskrift for
velferdsforskning . Vol. 6. Nr. 1. Bergen: Fagbokforlaget.

Romgren, T., 1. 2001. Den fjerde alderen. Funksjonstap. Familieomsorg og
tjenestebruk hos mennesker over 80 ar. Oslo:Gyldendal.

T

dlagnostlc mdlcatlons and vanatxons between institutions. Eur ] clin Pharr‘nacol”
(2001) 57: 523-528 -

Slagsvold, B. 1995. M3l eller mening. Om & male kvalitet i aldersinstitusjoner.
Rapport nr. 1 . Oslo: Norsk gerontologisk institutt.

Sletvold, 0., Solbu, H., Hofstad, T. 1999. Kvalitet i sykehjem. En kartlegging av
kvaliteten pd heldggns omsorgstilbud i Trondheim kommune. Rapport nr.2/99.
Nasjonalt geriatriprogram 1994-99,

SSB. 2004. http://www.ssb.no/emner/06/02/sykefratot/tab-2003-12-19-02.html

Statens helsetilsyn. 2003. Pleie- og omsorgstjenestene i kommunene: tjeneste-
mottakere, hjelpebehov og tilbud. Rapport fra Helsetilsynet 10/2003.

Statens helsetilsyn. 1999. : Legetjenester i sykehjem. En nasjonal kartlegging
1999, IK-2698.

Stortingsmelding nr. 45 (2002-2003). Betre kvalitet i dei kommunale pleie- og om-
sorgstenestene. Sosialdepartementet.

Sosialdepartementet 2003. Forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene for
tjenesteyting etter lov av 19. november 1982 nr. 66 om helsetjenesten i kommu-
nene og etter lov av 13. desember 1991 nr. 81 om sosiale tjenester m.v.

Tseng, S., Wang, R. 2001. Quality of Life and related Factors among Elderly Nursing Home
Residents in Southern Taiwan. Public Health Nursing. Vol. 18 No. 5, pp. 304-311.

Vike, H., Bakken, R., Brinchmann, A., Haukelien, H., Kroken, R. 2002. Maktens
samvittighet. Om politikk, styring og dilemmaer i velferdsstaten. Oslo: Gyldendal.

128



Vedlegg ...

129

o TG,






Vurderinger av legetjenesten i sykehjem

Som en del av den foreliggende undersgkelsen knyttet til bemanning og pleiernes
vurdering av kvalitet i sykehjem, har vi gjennomfgrt en enkel spgrreskjemaunder-
sgkelse blant sykehjemslegene som er tilknyttet sykehjemsavdelingene som deltar i
denne undersgkelsen. Vi har bedt én lege ved hvert sykehjem om & besvare spgrre-

skjemaet. Vi har mottatt i alt svar fra 24 leger. I tillegg har vi gjennomfgrt telgfon-... __

intervjuer av 12 leger.- Vi vil i dette kapitlet presentere noen hovedresultatér fra
denne undersgkelsen. Det er viktig & understreke at undersgkelsen omfatter et
sveaert begrenset antall leger, og undersgkelsen tar derfor heller ikke sikte 3 pa
fremstille et representativt bilde av situasjonen ved sykehjem i Norge i dag. Denne
fremstillingen gir snarere et innblikk i hverdag til noen av legene ved sykhjemsav-
delingene som deltar idenne undersgkelsen.

Hvem er sykehjemslegene?
Bakgrunnsinformasjon

Av de 24 legene som har besvart spgrreskjemaet er det 5 (21 %) kvinner og 19
(79 %) menn®’. Gjennomsnittsalderen 46,3 &r. Den yngste legen er 29 ar mens
den eldste er 72 &r.

Legene har i gjennomsnitt arbeidet 8,2 &r som sykehjemslege (standardavvik 7,1),
og har 16,8 ars (standardavvik 11,9) erfaring alt i alt som lege.

Spesialiteter

Vi ba legene oppgi hvilke(n) spesialitet(er) de var innehavere av. Tabellen nedenfor
viser fordelingen i forhold til de alternativer som var oppgitt i spgrreskjemaet.

Tabell 1. Sykehjemslegens spesialitet

Spesialitet ‘ Antall (prosentandel)
Ingen spesialitet 7 (29 %)
Allmennmedisin - 11 (38 %)
Annet 5 (17 %)

Innenfor kategorien annet har tre leger oppgitt samfunnsmedisin, en har skrevet
hjertemedisin mens en har oppgitt gre-nese-hals som spesialitet.

50 1 Helsetilsynets kartlegging av legetjenester i sykehjem fra 1999 var det 22% kvinner og 78% menn som hadde swit p8 sperreskjemaundersgkelsen.
Gjennomsnittsaldren var 45,5 &r.
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Legene har videre mulighet til 3 gjennomfere kurs innenfor ulike emner som er
aktuelle for virksomheten ved sykehjem. Tabellen nedenfor gir en oversikt over
hvordan legene fordeler med hensyn til kurs.

Tabell 2. Gjennomfarte kurs

Emner : Antall (prosentandel) -
Kurs om aldersdemens 13 (54 %)
Emnekurs i geriatri 15 (63 %)
Emnekurs i psykiatri ) 14 (56 %)
Smertebehandling 13 (54 %)
Infeksjonsmedisin 11 (46 %)
T
Hovedstilling - a

Vi har spurt legene om & oppgi hvilken type praksis hovedstillingen bestar av. Her
ble legene bedt om & appgi-én hovedstilling.

Tabell 3. Hovedstilling. N=22

Hovedstilling Antall (prosentandel)

Sykehjem 3 (13 %) h
Allmennpraksis 16 (67 %)

Offentlig lege 1 (4 %)

Turnuskandidat 1(4 %)

Pensjonist 1 (4%)

Vi ser av tabellen over at ogsa i dette begrensede utvalget av leger er f& som har
praksis som sykehjemsiege som sin hovedstilling®.

Rekruttering

Mange sykehjem sliter med & rekruttere leger (Fryjordet 2001). Vi har sett nzer-
mere pa hvordan legene ble rekruttert til stillingen som sykehjemslege og spurt om
de ville valgt legetjeneste pé sykehjem i dag.

51 [ Helsetilsynets underspkelse fra 1939 oppga 8 prosent 3 ha stilling som sykehjemslege som sin hovedpraksis.
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Tabell 4. Rekrutteringsmate. N=23

Rekrutteringsmate Antall (prosentandel)
Jeg gnsket det selv 6 (26 %)
Valgte oppgaven ved kollegial arbeidsdeling 3 (13 %)
Ble palagt oppgaven 14 (61 %)

Over halvparten som har besvart spgrsmalet forteller at de ble pdlagt oppgaven
som sykehjemslege. Nar andelen som ikke har valgt denne type praksis "frivillig” e

s3 hgy, er det interessant & se hvorvidt legene som nd arbeider i sykehjem vnlle
valgt dette hvis de hadde kunnet velge i dag. 19 av 24 leger (79 %) har svart at de
ville valgt legetjeneste pa sykehJem i dag. Dette er et forholdsvis hgyt tall nar Vi

vet at mange av disse (9)har blitt pdlagt oppgaven. T

T
i
\

Dimensjonering av legetjenesten i sykehjem

I denne spgrreskjemaundersgkelsen mangler vi data fra 5 sykehjem. I tillegg gir
heller ikke denne spgrreskjemaundersgkelsen et dekkende bilde av den faktiske
legédekning i avdelingen da det bare er én av eventuelt flere sykehjemsleger ved
den aktuelle avdelingen som har opplyst hvor mange timer denne jobber. Omfanget
av legetjenesten malt i antall timer ved de enkelte sykehjemsavdelingene er be-
handlet i kapittel 11.

Nedenfor vil vi se narmere pd hvordan legene vurderer legetjenesten ved av-
delingene. Vi har spurt om legetjenesten ved avdelingen er tilstrekkelig for 3
ivareta ulike oppgaver.

Tabell 5. Ivaretakelse av ulike oppgaver.

Ivaretakelse av..... Util- Til- Antall
strekkeli strekkeli

i ? 5 g (N)
Akutt behov for 2 2 3 7 10 24
medisinsk utredning
Kontinuerlig oppfslging 2 1 5 6 10 24
av medisinske behov
Informasjon fra lege til 1 5 7 3 8 24
beboere
Informasjon fra lege til 4 4 7 1 7 23
pargrende

Vi ser av tabellen at hele skalaen fra 1 (utilstrekkelig) til (tilstrekkelig) er benyttet.
Dersom vi ser kategori 4 og 5 under ett, finner vi at 17 av 24 mener at akutt behov
for medlsmsk utredning er tilneermet tilstrekkelig ivaretatt. 16 av 24 mener det
sammen nar det gJeIder kontmuerllg oppfelging av medisinske behov. Informasjon
fra lege til beboere og pdrgrende skdrer noe lavere. Her ser vi at henholdsvis 11 av
24 og 8 av 23 mener disse oppgavene er tilnaermet tilstrekkelig ivaretatt.
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Videre ble legene spurt om tiden de arbeider er tilstrekkelig for & imptekomme be-
boernes behov for medisinsk tilsyn. 17 av 24 (71 %) svarer ja mens 7 (29 %)
svarer nei. Legene som har svart nei p8 spgrsmalet arbeider i gjennomsnitt 6,3
timer i avdelingen. Disse har ogs& fatt mulighet til 8 ansld hvor mange timer de
mener det er behov for. Her ligger gjennomsnittet pa 8,7 timer. Sammenligner vi
disse stgrrelsene tilsvarer dette en gkning i timetallet pd 38 prosent. I telefoninter-
vjuene fikk legene o0gsa anledning til & utdype hva de ville gjgre mer av dersom de
fikk utvidet tidsrammen. Undervisning av pleiepersonalet, flere rutinekontroller av
pasientene, bedring av dokumentasjonen av eget arbeid og samtaler med pa-
rgrende trekkes frem.

Dokumentasjon og infrastruktur
Ved 20 av 24 sykehjemsavdelinger opplyser legen at det benyttes et papirbasert

journalsystem. 12 av avdelingene har elektroniske journalsystemer. 8 av ‘fdissen..__

sykehjemsavdelingene benytter seg bdde elektroniske og papirbaserte journal--
systemer.

‘Legene fikk anledning til & ta stilling til felgende spgrsmal: "Er medisinske tilstander
dokumentert tilfredsstillende ved avdelingen. Tabellen nedenfor viser hvordan sva-
rene fordeler seg. -

Tabell 6. Dokumentasjon av medisinske tilstander.

e e

Util- Til- Antal
strekkeli strekkeili i
1 5
Dokumentasjon av 0 9 23
medisinske tilstander

17 av 23 leger (74 %) er tilbgyelige til 3 mene at medisinske tilstander
dokumenteres tilnaermet tilfredsstillende i avdelingen.

Fra tidligere undersgkelser viser at det er betydelige variasjoner mellom sykehjem
_ nér det gjelder medisinsk undersgkelsesutstyr (Helsetilsynet 1999). Slike forskjeller
" kan skyldes at legene ved enkelte sykehjem ikke mener at det er behov for det
eller at innkjep av slikt utstyr ikke er prioritet. Vi har spurt legene om hvordan de
vurderer de tekniske mulighetene for medisinsk diagnostikk ved sykehjemmet.

Tabell 7. Tekniske muligheter for medisinsk diagnostikk.

Util- Til- Antall
strekkeli strekkeli
g re ig (N)
1 5
Tekniske muligheter for 4 5 24
diagnostikk
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Tabellen viser at svarene fordeler seg over hele skalaen. Det er 6 leger (25 %) som
mener at de tekniske muligheten for medisinsk diagnostikk er tilnsermet utilstrek-
kelig.

Legeoppgaver _ A
I tabellen nedenfor er det listet opp noen aktuelle legeoppgaver ved sykehjem. ___
Disse legeoppgavene kan fortelle noe om hvordan legearbeidet ved avdelingene er
organisert og hvilke oppgaver som utfgres. Det ble spurt om disse oppgavene har
blitt utfgrt de siste 4 uker.

Tabell 8. Utforte oppgaver.

Oppgave Ja (prosent) | Nei (prosent) | Antall (N)

Legevisitt til alle pasientene 4 (17%) 19 (83%) 23l
Previsitt med sykepleier 24 (100%) 0 241 B
Samtale med pargrende 24 (100%) 0 24 a
Tverrfaglig behandlingsmgte 11 (50%) 11 (50 %) 22

Undervisning 2 {9%) 20 (91%) 22

Det at bare 4 leger oppgir & ha gatt legevisitt til alle pasientene, kan forstas ut fra

at denne undersgkelsen er foretatt i langtidsavdelinger, og at det da ikke vurderes
som nodvendig & ga visitt til alle beboerne. Alle legene opplyser at de har hatt pre- -
visitt med sykepleier, noe som hevdes skal gjennomfgres pa alle sykehjem (Helse-
tilsynet 1999). Likeledes har alle legene hatt samtaler med pargrende i Igpet av den
siste 4 ukers perioden. Bare halvparten av legene oppgir & ha deltatt pa tverrfaglig
behandlingsmgter.

Det er bare 2 av 22 leger som har gjennomfgrt undervisning i avdelingen. Dette er
ogsd et tema legen trekker frem i telefonintervjuene. P spgrsmal om hvilke opp-
gaver disse kunne tenke seg 3 gjore mer av dersom tiden ble gkt, svarte flere at de
i starre utstrekning gnsket a8 gjennomfgre intern undervising for personalet.

Samarbeid

Vi har kartlagt hvordan legene vurderer sitt samarbeid med ulike parter. Vi kan
dele samarbeidet inn i tre grupper: Internt i sykehjemmet, kommune og sykehus.
Internt i sykehjemmet bergrer dette samarbeid med pleiepersonalet og pargrende.
Fastleger og hjemmesykepleien er gruppene som representerer det kommunale
tilbudet. Samarbeidet med sykehus gjelder rutiner i forbindelse med utskrivning
samt samarbeid av generell karakter.
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Tabell 9. Samarbeid med andre.

Utsagn Enig | Uenig | Antal

(N)

Samarbeidet mellom sykehjemmet
og hjemmesykepleien fungerer godt.

7 3 7 0 2 19
Samarbeidet mellom sykehjemmet
og sykehus fungerer godt 3 5 7 5 1 21
Melding om utskriving fra sykehuset
kommer i rimelig tid 5 7 2 5 3 52

Informasjon vi far ved utskrivning |
fra sykehus er god ‘

A 4 5 5 5 4 23
Epikriser blir sendt ut for lang tid
etter utskriving fra syl:ehqs 11 a4 > 4 3 24
Mitt samarbeid med pargrende
fungerer generelt veldig bra 5 6 9 1 1 22
Mitt samarbeid med beboernes
fastleger fungerer generelt veldig
bra 5 2 4 2 5 18
Mitt samarbeid med pleiepersonalet i
avdelingen fungerer generelt veldig 16 7 1 0 0 >4

bra

10 av 19 sykehjemsleger er tilnzermet enige i at samarbeidet med mellom syke-
hjemmet og hJemmesykeplelen fungerer godt. Her er det 2 som er uenige i pa-
standen. Det er ogsd en spredning i svarene nar det gJelder hvordan samarbeidet
med fastlegene vurderes. I telefonintervjuene pekes det pa noen forhold som legen
mener ikke er tilfredsstillende. Informasjonen som legen mottar i forbindelse med
innskrivning vurderes som for darlig og noen ganger direkte misvisende. Noen fore-
slar at pasienten bgr vurderes i fellesskap av hjemmetjenesten og fastlegen fgr
innskriving, men at dette ikke skjer i dag. Blant leger som er forngyde fortelles det
at man samarbeider med fastlegene i den innledende fasen av et opphold, og
enkelte steder har kommunen et eget program fgr utredning av demens fa@r inn-
skrivning.

Nar det gjelder sykehus er det en rekke pastander som omhandler dette sam-
arbeidet. Den generelle pdstanden * amarbe/det mellom sykehjemmet og sykehus
fungerer godt” viser en konsentraSJon midt pa skalaen - det er f3 som sier seg helt
enige eller helt uenige i denne pastanden. Derimot ser det tilsynelatende ut til a
veere mange som ikke er seerlig forngyde med tiden det tar for epikrise blir sendt
fra sykehus. I telefonintervjuene pekte flere nettopp pa dette forholdet. Epikrisen
kommer for sent og det lenge etter at pasienten har ankommet. et forekommer
ogsa at eplkr|se er mangelfulle, f.eks. er ikke laboratoriesvar inkludert. Det er ogsd
mangler nar det gjelder oversikt over hvilken behandling som er igangsatt.
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Videre synes det som om sykehjemslegene i stor utstrekning er forngyd med sam-
arbeidet med pleiepersonalet internt i avdelingen. Som nevnt ovenfor, er det flere i
intervjuene som gnsker & drive mer med intern undervisning av pleiepersonalet.
Andre gnsker ogs3 & arbeide tettere sammen med personalet for & utvikle ulike

systemer i avdelingen.

Vurdering av legetjenesten

I spgrreskjemaet ble bedt om % vurdere hvordan legetjenesten fungerer i avdeling

ndr alt tas i betraktning.

Tabell 10. Vurdering av legetjenesten.

Sveert Meget | Antall
darli bra
s _(N)
o 1 5 ‘\ T ]
Hvordan fungerer legetjenesten 0 12 5 24
i avdelingen -

Ingén av legene har vurdert legetjenesten som sveert darlig. 7 av 24 leger (29 %)
mener legetjenesten fungerer middels godt eller darligere. I den andre enden av
skalaen finner vi at 17 av 24 (71 %) mener at legetjenesten fungerer tilnaermet

meget bra.

Legene fikk i spgrreskjemaet ogsd muligheten til 3 ta stillingen til noen forslag som
ble fremsatt som kunne bedre den medisinske oppfglgingen av beboerne.

Tabell 11. Forbedring av den medisinske oppfglgingen.

Forbedringsforslag I stor Iliten | Antall
rad rad
g g9 (N)
i 5
Bedre fysiske forhold for legene 5 6 24
Bedre grunnbemanning for 5 4 22
sykepleiere
Bedre grunnbemanning for 3 4 4 22
hjelpepleiere
Bedre grunnbemanning for 4 6 2 22
pleiepers. generelt
Bedre kompetanse blant sykepleiere 3 22
Bedre kompetanse blant 4 21
hjelpepleiere
Bedre kompetanse blant pleiepers. 3 8 4 20
generelt
Flere leger a8 dele jobben med 8 23
Feerre leger & dele jobben med 2 4 15
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Svarene fordeler over hele skalaen for samtlige forbedringsforslag. Dette kan
forklares ved at de ulike sykehjemslegene jobber under forskjellige forhold, for
eksempel nar det gjelder egne timeressurser, totalt antall timer for alle leger som
jobber i den aktuelle avdelingen, bemanning og kompetanse blant pleierpersonalet
samt organisering av legetJenesten og pleietjenesten. P& bakgrunn av fordelingen i

tabellen ovenfor er det vanskelig 8 trekke fram noe konkret forbedrmgsforsa|g som .

gjelder uavhengig av avdeling. Det var forgvrig ogsé anledning til & skrive opp egne
forbedringsforslag. Det ble skrevet ned 4 forslag. Dette dreier seg om eget under-
spkelsesrom, utstyr for gynekologisk undersgkelse, kontorfasiliteter der ogsa PC er
tilgjengelig, samt bedrede forhold for medisinsk utredning.

Legenes vurdermger av hvordan beboerne blir ivaretatt
Sykehjemslegene har fatt anlednmg til & ta stilling til hvordan de mener beboerne

blir ivaretatt i avdelingen nar det gJeIder medisinsk behandlmg, pleie og omsorg.-...

Hvordan legenes svar fordeler seg pa de 40 spgrsmalene som er operasjonali:.
seringer av ulike kvalitétsaspekter er gjengitt i bak i rapporten. Det viser seg at det
er forholdsvis mange av legene som krysser av for "vet ikke”-kategorien for mange
av spgrsmalene. Dette gjenspeiler antakeligvis arbeidssituasjonen til mange av
legene. Utover den medisinske oppfglgning og behandling har mange ikke eller an-
ledning til a fglge plele— og omsorgsarbeldet som ytes i detalj. Dette gjer det
vanskehg & svare pa mange av spgrsmalene. Andelen som har tatt stilling til
spgrsmalene er stgrre nar det gjelder medlsmsk behandling. I tabellen nedenfor er
disse svarene presentert.

Tabell 12. Ivaretakelse av behov og oppgaver.

Behov og oppgaver Utit- Til- Antall
fredsstillende fredsstillende (N)
1 5
Medisinsk undersgkelse og 0 11410 9 24
behandling

Medisinsk behandling og
pleie ved problemer med:

- respirasjon 0 0|5 10 24
- sirkulasjon 0 0] 6|10 24
- hud 0 01411 24
- infeksjoner 0 0| 4|10 10 24
- motoriske funksjoner 2 0719 24
- psykiske problemer 0 315110 24

Vi kan lese av tabellen at sykehjemslegene mener at den medisinske oppfgigingen
av beboerne er mer tilfredsstillende enn utilfredsstillende ivaretatt. Men det kan
likevel papekes at under halvparten har krysset av for alternatlv 5 - at oppgaven er
tilfredsstillende ivaretatt. Dette indikerer at det ogsa er et forbedringspotensiale
innenfor denne delen av sykehjemsavdelingenes virksomhet.
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Avslutningsvis har sykehjemslegene vurdert hvordan kvaliteten i avdelingen er sett
under ett. Sparsmalet er formulert pd falgende mate: "Alt tatt i betraktning. Mener
du at beboerne generelt blir ivaretatt p& en tilfredsstillende méte ved avdelingen?”.

Tabell 13. Hvordan blir beboerne ivaretatt i avdelingen?

Behov og oppgaver Util- Til- Antall

fredsstillende fredsstillende
i 5
Alt tatt i betraktning... 0 0 5 9 10

Selv om mange har unnlatt 3 besvare detaljert spersmal vedrgrende ulike sider ved

kvaliteten, har samtlige tatt stilling til dette spgrsmalet. Gjennomsnittet er 4,2 P&~

I

[0} Qo

skalaen fra 1 til 5. Det.er ogsd verdt a merke seg at 5 av 24 har krysset av ridt--

verdien og at under halvparten mener at beboerne blir ivaretatt p% en fulit ut til-
fredsstillende mate. I telefonintervjuene har legen gitt til kjenne noen synspunkter
om hvordan beboerne blir ivaretatt. Hovedinntrykket er at ” Pasientene far god om-
sorg og god medisinsk-eppfalging” som en av legene uttrykte det. Legene som er
forngyde forteller om pleiere med hgy kompetanse som er medvirkende til konti-
nuitet i legens oppfelging av pasienten. Likeledes nevnes stabilitet i personal-

gruppen.

Men det ble ogsd pekt pd noen problemomrﬁder. Folgende utsagn kan illustrere
noen av disse:

"pasientene blir i alt for liten grad aktivisert. De plasseres | en stol, og der blir de
sittende frem til mat.”

"Bemanning utover grunnleggende pleie er for drlig. Pasientene kommer for
sjelden ut p8 tur, og er for lite hjemme p& bespk”.

Det ble ogsa trukket frem at sykehjemmene i noen tilfeller mottar pasientgrupper
som de ikke er dimensjonert for, verken medisinsk, organisatorisk er i forhold til
personalgruppen. Dette gjelder eksempelvis utagerende psykiatriske pasienter,
pasienter med kort liggetid pd sykehjemmene som blir overfgrt til sykehjem, samt
at det ofte legges inn veldig syke og terminale pasienter.
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Sammenheng mellom faktisk og opplevd
bemanning — korrelasjon.

Tabell A. Sammenheng mellom faktisk og opplevd bemanning. Kendall’s tau_b.

e

Opplevd
bemannin
g dag
hverdag

Opplevd
bemannin
g kveld
hverdag

Opplevd
bemannin
g natt
hverdag

Opplevd
bemannin
g dag
helg

Opplevd
bemannin
g kveld
helg

Opplevd
bemannin
g natt
helg

Antall
pleiere
dag
hverdag

0,070%*

[ f
/

Antall
pleiere
kveld
hverdag

0,072%*

Antali
pleiere
natt
hverdag

0,029

Antall
pleiere
dag helg

0,094%*

Antall
pleiere
kveld helig

0,076*

Antall
pleiere
natt helg

0,037

* =gignifikant p<0.05

Tabellen viser en positiv korrelasjon mellom den faktiske bemanningen pa ulike
tidspunkter pd dggnet hverdager og helg, og at denne sammenhengen er signifi-
kant for alle tidspunkter unntatt natt hverdager og helg.
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Sykehjemslegenes vurderinger av ivaretakelse
av behov og oppgaver i avdelingene.

N= antall respondenter som har tatt stiling til det aktuelle spgrsmalet.

Tabell B. Sykehjemslegenes vurderinger av ivaretakelse av behov og oppgaver i
avdelingene.

Behov og oppgaver Utiifreds- Tilfreds- | Antall
stillende stlllel?di’a;m»‘{;l_g\)\ |
i 5 .
Beboernes innflytelse i egen 1 4 7 4 4 20
hverdag -
Individuell tilrettelegging av
daglige gjgremal ut fra den
enkeltes ressurser/behov 3 2 6 > > 21
Beboernes mulighet til d haet -
aktivt sosialt liv pa institusjonen 3 1 5 6 5 20
Mat av god kvalitet 0 1 4 7 7 19
Ernseringsmessig god og variert 0 0 4 7 7 18
kost
Tilpasset hjelp ved maltidene 1 1 0 7 8 17
Tid og ro under maltidene 0 2 2 6 9 19
Beboerne far spise nar de vil 3 6 4 0 5 17
God hjelp til personlig hygiene 1 1 3 8 7 20
Veiledning til @ bruke sine egne 1 4 2 6 5 18
ressurser i den daglig kroppsvask
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Behov og oppgaver Utilfreds- Tilfreds- | Antall

stiliende stillende (N)
i 5

Beboerne far bade og dusje sa 5 3 14

ofte den enkelte vil —_—

Beboerne f3r komme pa do nar de 1 7 17

kjenner behov for det

Beboerne far selv velge de kleer 0 5 11

de gnsker & ha pa seg

Beboerne far bruke egne 0 8 16

ferdigheter ved av- og pakledning

Beboerne far st3 opp nar de selv -0 5 15

gnsker det

Beboerne far legge seg nar de 0 5 14

selv gnsker det -

Beboerne far ro og et skjermet 0 4 19

privatliv

Beboerne har mulighet til 1 2 18

selvstendighet og styring av eget

liv

Det blir tilrettelagt for besgk 0 9 20

Avdelingen er behjelpelig ved 0 3 16

aktiviteter utenfor sykehjemmet

Muligheter for & f& dekket 0 6 16

&ndelige behov

Tilby meningsfulle aktiviteter for 1 4 18

beboerne tilpasset individuelle

ressurser

Tilbud om opptrening slik at 3 1 22

optimalt funksjonsniv% oppleves
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Behov og oppgaver Utilfreds- Tilfreds- | Antall

stiliende stillende (N)
i 5

Ngdvendig oppfalging av 0 4 T4 20

tannhelse

Verdig livsavsiutning 0 7 11 22

Informasjon til beboere 0 8 9 21

Informasjon til p&rgrende 0 8 8 T 21

Individuell stgtte til beboerne ved 0 6 7 17

sorg og krise -

Individuell stgtte til pargrende 0 7 8 19

ved sorg og krise

Klinisk observasjon og vurdering 0 8 9 23

av beboerne

Smertebehandling 1 12 °] 24

Dokumentasjon (eks. 0 9 9 23

pleieplan/skriftlig rapport)
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Kvalitetsforskrift og kvalitetsindekser

Kvalitet i pleie- og omsorgstjenesten (Sosialdepartementet)

Kvalitetsindeks 1: Grunnleggende pleie og medisinsk behandling

— ngdvendig medisinsk undersgkelse og behandling, rehabilitering, p|eié’|\bﬁg""f-\

omsorg tilpasset den enkeltes tilstand

- nedvendig tannbehandiing og ivaretatt munnhygiene

Kvalitetsindeks 2: Kont?BHAo.ver egen livs- og dggnrytme
- fglge en normal livs- og dggnrytme, 0g unngd upnsket og ungdig sengeopphold
-~ mulighet for ro og skjermet privatliv

- fysiologiske behov som tilstrekkelig naering (mat og drikke), variert og
helsefremmende kosthold og rimelig valgfrihet i forhold til mat

_  f3 jvaretatt personlig hygiene og naturlige funksjoner (toalett)
— tilpasset hjelp ved maltider og nok tid og ro til & spise

- tilpasset hjelp ved av- og pakledning

— tilbud om eget rom ved langtidsopphold

Kvalitetsindeks 3: Aktivt og selvstendig liv
_ tilbud om varierte og tilpassede aktiviteter.

selvstendighet og styring av eget liv

sosiale behov som mulighet for samvaer, sosial kontakt, fellesskap og aktivitet

mulighet til selv a ivareta egenomsorg

!

oppleve respekt, forutsigbarhet og trygghet i forhold til tjenestetilbudet

Kvalitetsindeks 4: Informasjon og stgtte

— en verdig livsavslutning i trygge og rolige omgivelser

Kvalitetsmal 5: Psykisk helse

- tilbud tilrettelagt for personer med demens og andre som selv har vanskelig for a
formulere sine behov.
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