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Spenningsfeltet mellom
standardisering, variasjon og
prioritering i norske sykehjem
Tensions Between Standardization, Variation
And Prioritization In Norwegian Nursing Homes

SAMMENDRAG Etablering av tjenestestandarder
har til hensikt @ regulere, endre og forbedre fagutg-
veres arbeid, noe som skal fgre til at tjenestene fdr
jevnere og bedre kvalitet. Standarder i den norske
helse- og omsorgssektoren er ogsd tenkt @ bidra til
mer samstemte krav og forventninger til tjenestene.
Hensikten med denne studien er ¢ undersgke hvor-
dan sykehjem i norge arbeider med «kvalitet» og om
og isd fall hvordan dette pdvirker praksiser pd tvers
av kommuner, sykehjem og avdelinger.

Datainnsamlingen er gjennomfgrt i 2016 ved
bruk av et spgrreskjema, individuelle intervju og
fokusgruppeintervjuer samt observasjoner i fem
norske sykehjem.

Vi har funnet stor variasjon i praksis og rutiner
knyttet til «<kvalitetsarbeid», til tross for gjentatte
innsatser fra myndighetene i G standardisere prak-
sis i tjenestene. Resultatene viser variasjoner bdade
pd tvers av og innen sykehjemmene. disse variasjo-
nene viser til det vi oppfatter som et komplisert og
varig spenningsforhold mellom standardisering,
lokal autonomi og kultur og lokalt innovasjonsar-
beid. Vi argumenterer for at standardisering av
«beste praksis» er vanskelig forenelig med flere for-
hold, blant annet med; a) myndighetenes gnske om
stadig innovasjon i tjenestene, samt at tjenestene
skal veere individuelt tilpasset, og b) kommunenes
grunnleggende autonomi, lokal arbeidskultur ved
sykehjemmene knyttet til denne autonomien og lo-
kale prioriteringer.

Nokkelord
Arbeid, tjenestestandard, tjenestekvalitet, eldre-
omsorg, sykehjem

ABSTRACT Service standards involve, amongst
other things, an institutional aim of regulation, of-
ten through descriptions of «best practice». The aim
of the introduction of service standards is to im-
prove the overall quality of the services. The use of
standards in the Norwegian healthcare sector, the
empirical theme of this article, is, ultimately, a
means to equate or level the expectations of the var-
ious services. The aim of this study is to explore how
Norwegian nursing homes work with «quality» and
if, or in what ways, this work has led to more unified
practices within and across nursing homes.

This study draws on empirical material from
2016, collected through a quantitative survey, and
qualitative interviews and observations from five
nursing homes in Norwegian municipalities.

We found significant variation in practice and
routines despite repeated efforts by the authorities
to standardize practices in the services. The results
show that most variables vary considerably across
and within the included nursing homes. The de-
scribed variation is discussed in relation to what is
understood as a complex and perpetual tension be-
tween standardization, local/municipal autonomy,
«workplace cultures» and the growing demand for
innovative services. We argue that standardization
of 'best practice' can be difficult to reconcile with (a)
the desire for innovative and individually adjusted
services, and (b) the fundamental municipal auton-
omy prevalent in Norway, and the local «workplace
cultures» this autonomy is connected to.

Keywords
Labor, service standards, quality of services, elderly
care, nursing home
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Hva vet vi allerede om dette emnet?

« Etablering av tjenestestandarder og regjerin-
gens trygghetsstandard i sykehjem har som
mdl @ requlere, endre og forbedre fagutgveres
arbeid, noe som skal fgre til at tjenestene fdr
jevnere og bedre kvalitet. Standarder i den nor-
ske helse- og omsorgssektoren er tenkt d bidra
til likere tjenester og mer samstemte krav og
forventninger til tjenestene.

Hva nytt tilfgrer denne studien?

« Det er stor variasjon i arbeidsmadter, rutiner og
systemer i norske sykehjem til tross for gjentat-
te innsatser fra myndighetene om & standardi-
sere tjenestene. Resultatene viser variasjon pd
tvers av og innen sykehjemmene.

« Variasjonen er en indikasjon pd et komplisert
spenningsforhold mellom pd den ene siden na-
sjonale retningslinjer og pdtrykk om standardi-
sering, og pd den annen side lokal arbeidskultur,
lokal innovasjon og kommunes autonomi.

Introduksjon
Kvalitet og kvalitetsforbedring i helse- og om-
sorgstjenestene har fatt stor oppmerksomhet i
Norge det siste tidret, og en rekke reformer og til-
tak bade pa system og praksisniva er satt i gang
(Bukve & Kvale, 2014; Haukelien & Wyller, 2017).
Den politiske malsettingen om at alle borgere skal
ha lik tilgang pa helse- og omsorgstjenester av
samme kvalitet uavhengig av geografisk lokalise-
ring eller gkonomisk situasjon har veert ett av mo-
tivene bak det & utvikle «tjenestestandarder» som
blant annet inneholder rutiner og praksisbe-
skrivelser (Helse- og omsorgsdepartementet, 2008,
2013, 2016). I Norge i dag rader en politisk idé om &
skape «pasientens helsetjeneste», ved at pasienten
skal settes i sentrum, ventetider skal ned og kvali-
teten pa helsetjenester skal heves.
Helsedirektoratet fikk i oppdrag fra Helse- og
omsorgsdepartementet a settei gang en pilotering
av en type tjenestestandard i norske sykehjem,
omtalt som «Trygghetsstandard» (Helsedirektora-
tet, 2017). Standarden skal i lgpet av piloterings-
perioden (2016-2018) utvikles til & bli et felles web-
basert rammeverktgy for kvalitetsarbeid i syke-
hjem og kommuner. Trygghetsstandarden er be-
skrevet som «Et felles rammeverktgy for syke-
hjem og kommuner hvor malet 4 unnga utilsiktet
variasjon i opplevd kvalitet for pasienter og pa-
rgorende» (Helsedirektoratet, 2017). Den har videre
som mal & skape grunnlag for reell brukermed-

virkning pa individ- og systemniva, skape grunn-
lag for en apenhetskultur blant ansatte og gke
erfaringsutvekslingen mellom kommunene. Inn-
holdet bygger pa gjeldende lovkrav til helse- og
omsorgstjenestene, med serlig vekt pa Forskrift
om ledelse og kvalitetsforbedring i helsetjenesten
(2017), og bestar av anbefalte verktgy og metoder
som pilotkommunene kan benytte. Innholdet er
strukturert etter Folkehelseinstituttets modell for
kvalitetsforbedring (Konsmo et al. 2015) og omfat-
ter omradene ledelse, struktur og prosesser, kunn-
skapsbasert praksis, pasientresultater og innova-
sjon.

Standardisering kan forstas som «a process of
constructing uniformities across time and space,
through the generation of agreed-upon rules»
(Timmermans & Epstein, 2010, s. 71). Motsatser til
standardisering vil veere diversitet, fleksibilitet og
variasjon. Det & etablere, utvikle og ta i bruk en ny
standard har pa et overordnet niva som mal a ska-
pe et mer samstemt bilde av tjenestene for delta-
kende aktgrer; ledere, helsepersonell, pasienter/
brukere og pargrende, samt a avklare og tydelig-
gjore krav og forventninger til tjenestene.

Implementering av kvalitetsforbedrende inter-
vensjoner og standarder i helse- og omsorgstje-
nesten generelt og i sykehjem spesielt, er kreven-
de fordi det kan involvere gkte kostnader, behov
for gkt bemanning og flere ressurser. Det krever
dessuten motivasjon for endring hos ansatte og
ledelse. Standardisering av kvalitet i tjenester i
sykehjem har mange dimensjoner og omhandler
blant annet tjenestesystem, tjenesteutforming og
tjenestelevering. Noen viktige dimensjoner kan
knyttes til det a forme praksiser og a forme
systemet (prosedyrer, rutiner og regler, etc.) som
regulerer praksiser (Heggdal & Bukve, 2014).

Tjenestestandarder har mal om a regulere, en-
dre og forbedre fagutgveres arbeid. I praksis vil
det si at fagfolkene i «frontlinjen», i form av
ufagleerte, helsefagarbeidere og sykepleiere, far
nye og endrede beskrivelser av gnskelig «beste
praksis». I tillegg innebaerer tjenestestandarder a
regulere eller endre system for, ogledelse av, helse-
og omsorgstjenester, for eksempel i form av av-
viksrapportering og a ta i bruk nye verktgy for
kvalitetsforbedring.

Malsettingen med var undersgkelse var & stude-
re konkrete aspekter ved praksis, forstatt som den
aktive utgvelsen av de ansattes arbeid, og konkrete
aspekter ved rutiner, forstatt som de virkemidler
og verktgy ansatte bruker og forholder seg til. Dette
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er gjort i et utvalg av sma og store sykehjem som
inngaripiloteringen av Trygghetsstandarden loka-
lisert i Troms, Nordland, Mgre og Romsdal og Hed-
mark. P4 bakgrunn av vare funn hevder vi at stan-
dardisering av «beste praksis» kan utfordre det po-
litiske idealet om «innovative og pasientrettede»
tjenester, samt lokale arbeidskulturer og priorite-
ringer muliggjort gjennom kommunenes relativt
store autonomi.

Bakgrunn

Med en raskt aldrende befolkning star samfunnet
overfor enrekke utfordringer innen de kommuna-
le helse- og omsorgstjenestene, og myndighetene
gnsker et stgrre fokus pa a utvikle effektive og
baerekraftige lgsninger for fremtiden (Matthew-
Maich et al,, 2016). En aldrende befolkning fgrer til
en gkende andel pleie- og omsorgstrengende, sam-
tidig som vi vet fra befolkningsframskrivinger at
helse- og omsorgssektoren vil oppleve stor man-
gel pa helse- og omsorgsarbeidere om noen tiar
(Leknes, 2016). Myndighetene sine forslag til 1gs-
ninger pa dette samfunnsproblemet er blant an-
net a satse pa innovasjon innen teknologisk utvik-
ling sammen med et fokus pa aktiv aldring i hjem-
met (NOU 2011:11; Forskningsradet, 2013).

Norge har et hjelpeapparat bestdende av mange
ulike tjenestetilbydere, bade offentlige og private,
og myndighetene oppfordrer stadig flere aktgrer
til 4 ta del i tjenestelevering og tjenesteutvikling
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2012). Dette kan
medfgre et stgrre mangfold av organisering, fag-
lige tilnaerminger og arbeidsmater (Sandaker, An-
dersen & Ree, 2016). Det kan ogsa medfgre et stgrre
fokus pa individuell tilpasning til hver tjeneste-
mottaker samt tjenestemottakerens egne ressur-
ser. Det store mangfoldet av aktgrer og tjenesteut-
forming er en av myndighetenes begrunnelser for
gnsket om samordning og standardisering pa fle-
re omrader i helse- og omsorgssektoren i Norge
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2013). Mangfol-
det kan medfgre utfordringer med & sammenligne
tilbud pa tvers av tilbydere bade med hensyn til
kvalitet og innhold (Ekeli, 2002).

Norges geografiske utfordringer og uttalte poli-
tisk mal om 4 ivareta likeverdige desentraliserte
tjenester (Helse- og omsorgsdepartementet, 2014)
viser at det er et behov for samordning innen og
pa tvers av de ulike nivaene av helsetjenestene.

Utviklingen av tjenestestandarder, hvis malset-
ting er 4 bidra til gkt kvalitet i tjenestene, bedre pa-
sientsikkerhet og mer effektiv bruk av fellesska-

pets midler (Ekeli,2002), ma sesilys av <behovene»
beskrevet ovenfor. Ulike former for standardise-
ringsarbeid har vaert utbredt innen helsesektoren
de siste 20 arene (Fisher et al., 2003; Woolf, Grol,
Hutchinson, Eccles & Grimshaw, 1999). Mye av
denne standardiseringen er rettet mot a fa medi-
sinskteknisk utstyr til & kommunisere med fag-
systemer og mot a etablere kunnskapsbaserte
prosedyrer. Slike former for standardisering er i
pkende grad tatt i bruk innen kommunale helse-
og omsorgstjenester.

Bakgrunnen for mye av dette standardiserings-
arbeidet er lover, forskrifter og retningslinjer som
stiller krav til helse- og omsorgstjenestene og myn-
dighetenes behov for bedre kvalitetskontroll (Hel-
se- og omsorgsdepartementet, 2015; Timmermans &
Epstein, 2010). Stortingsmeldingene God kvalitet —
trygge tjenester - Kvalitet og pasientsikkerhet i hel-
se- og omsorgstjenesten (Helse og omsorgsdeparte-
mentet, 2013) og Leve hele livet, en kvalitetsreform
for eldre (Helse og omsorgsdepartementet, 2018)
samt Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i
helse- og omsorgstjenesten (Helse og omsorgsdepar-
tementet, 2016) eksempler pa dette. Arbeidet har
ogsa medfgrt ulike former for standardiseringer, i
form av gjentakende pasientsikkerhets-kampanjer,
introduksjon av nye fagprosedyrer, retningslinjer
og gjennom krav til ulike sertifiseringer knyttet til
arbeidsoppgaver (Helse- og omsorgsdepartementet,
2004; Saunes & Krogstad, 2011). Implikasjonene av
disse prosessene vil bli diskutert i det fplgende og
forspkt eksemplifisert gjennom beskrivelser av er-
faringer og observasjoner fra fem sykehjemiNorge.

Metode

Design

Studien baserer seg pa en sekvensert tilnserming
hvor kvalitative og kvantitative data blir innhen-
tet vekselsvis, og hvor innhenting av data i en fase
baserer seg pa erfaringer fra forrige fase (Creswell,
2013). Ansatte med ansvar for kvalitet i enheten,
enten fagutviklingssykepleier eller ansatt med
ansvar for kvalitet- og kvalitetssystemer, besvarte
12016 et spgrreskjema om praksis og rutineriegen
avdeling. Videre ble ansatte i kategoriene leder, sy-
kepleier, helsefagarbeider og assistent intervjuet
om sitt arbeid og sin erfaring med kvalitet og kva-
litetsarbeid i sykehjem.

Deltakere og rekrutering
I alt 17 sykehjemsavdelinger, fordelt pa fem syke-
hjem i fire ulike kommuner, deltok i undersgkel-
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sen. Prosjektet omfatter om lag 500 ansatte, i ulike
stillingsstgrrelser og i ulike stillingskategorier.
Sykehjemmene ga i fgrste mgte uttrykk for at de
enten hadde stort fokus pa kvalitetsforbedrings-
arbeid eller at de hadde et gnske om a gke fokuset
pa kvalitetsforbedringsarbeidet i sin enhet.

Kommunene ble rekruttert til deltakelse gjen-
nom et nasjonalt pilotprosjekt i regi av Helse-
direktoratet, for utvikling av en felles standard for
kvalitetsforbedringsarbeid i sykehjem. De meldte
aktivt sin interesse for deltakelse i pilotutprgvin-
gen direkte til Helsedirektoratet.

Datainnsamling

Det ble utfgrt «rapid ethnography» (Baines and
Cunningham, 2011) ved alle de fem sykehjemmene.
Til sammen har det blitt gjennomfogrt 14 individu-
elle intervjuer og 13 fokusgruppeintervjuer med
alle kategorier av ansatte. I tillegg ble det gjen-
nomfgrt observasjonsstudier med gjennomsnitt-
lig varighet pa to arbeidsdager ved hver institu-
sjon.

Fokusgruppeintervjuene ble gjennomfgrt med
ansatte ved sykehjemmene med et szerlig ansvar
for utvikling og oppfelging av rutiner, mens de in-
dividuelle intervjuene primeert var rettet mot an-
dre ansatte som skal anvende rutinene i hver-
dagen. Ansatte og ledere ble intervjuet. Basert pa
funn fra disse kvalitative tilnaermingene ble det
sendt ut et Excel-ark, bestaende av 55 spgrsmal, til
alle de 17 sykehjemsavdelingene. En utvalgt per-
son, med ansvar for kvalitetsarbeid, i hver av syke-
hjemsavdelingene hadde ansvaret for utfyllingen
av skjemaet. Det fulgte med forklaringer og ek-
sempler pa hvordan rapporteringen skulle forega.
Itillegg var forskerne tilgjengelig for oppklarende
spgrsmal underveis.

Malevariabler

I den kvantitative delen av undersgkelsen var
spgrsmalene kommunene skulle svare pa satt opp
med utgangspunkt i relevante lover, forskrifter og
forskning pa indikatorer for a male kvalitet i tje-
neste innen sykehjem (Askari et al., 2011). I tillegg
til ett sett med generelle kvalitetsindikatorer
(ACOVE Investigators, 2007) og Nasjonale kvali-
tetsinkatorer, (Helsedirektoratet, 2017) har vi in-
kludert indikatorer innen tre sentrale innsatsom-
rader for evaluering av kunnskapsbasert praksis,
definert i Trygghetsstandarden. Omradene som
er inkludert er: (1) erneering og maltider, (2) aktivi-
tet og (3) omsorg ved livets slutt.

Analyser av data

Siden de kvantitative dataene er fra en punkt-
maling, som kun sier noe om status pa et gitt tids-
punkt, ble det gjort deskriptive analyser av dette
datamaterialet. Resultatene er oppgitt i prosent-
vis fordeling og viser andelen av sykehjems-
avdelinger som rapporterer ulike praksiser.

De kvalitative dataene ble analysert ved fgrst a
transkribere opptakene og notatene fra intervjue-
ne og observasjonene fra de korte feltoppholdene
ved de fem sykehjemmene (utfgrt hgsten 2016).
Siden malsettingen med denne studien var & kart-
legge arbeidspraksiser, rutiner, og holdninger
rundt kvalitet, ble materialet systematisert langs
aksene likheter og forskjeller i system, rutiner, ar-
beidspraksiser samt i henhold til de ulike grupper
av tilsatte sin forstaelse av, og erfaring med, kvali-
tetsarbeid og viktigheten av rutiner for dette.

Resultater

I denne delen av artikkelen har vi valgt a beskrive
et utvalg resultater som vi mener kan belyse
spgrsmalene vireiser innledningsvis. Vi vil beskri-
ve avviksrapportering og -systemer, brukermed-
virkning, ernaering/mat og maltider, aktivitet og
lindrende behandling ved livets slutt, og vi baserer
oss pa bade kvantitative og kvalitative data.

Et aspekt ved tjenestestandarden var styrking
av internkontrollsystemet for varsling av avvik.
Dette ble for eksempel gjort ved & registrere avvik
fra de beskrevne rutinene og ved oppfalging av
disse gjennom spesifikke prosedyrer for avviks-
handtering. Handteringen av «uheldige hendel-
ser» hadde til hensikt a redusere variasjon i de an-
sattes arbeid, altsa i praksis, samt at det kunne
synliggjere for institusjonen hvor det behgvdes
ressurser for a bedre kvaliteten pa tjenestene.

Funnene fra undersgkelsen viste stor variasjon
iantall rapporterte avvik per avdeling, ogsa om en
justerer for antall beboere i avdelingen (varia-
sjonsbredde 0-2,67 avvik per beboer siste ar). Til
tross for denne variasjonen i antall avvik, var det
et stort samsvar mellom meldte avvik og bruk av
definerte rutiner for oppfglging av avvik i alle
avdelinger.

I de kvalitative intervjuene fant vi ogsa varia-
sjon i hvordan de ulike gruppene av tilsatte rela-
terte seg til, og praktiserte, avvikssystemet. Ledel-
sen ved alle sykehjemmene uttrykte et gnske om
at de tilsatte benyttet seg mer av avvikssystemet.
De tilsatte pa sin side hadde ulike oppfatninger av
nytten av a rapportere avvik. Noen sa at de ikke
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rapporterte avvik fordi de ikke visste hvordan de
ble handtert eller om det ble det, eller fordi de
mente det faktisk ikke var noe a gjgre med visse
typer av avvik. Andre ansatte uttrykte frustrasjon
over det elektroniske systemet for fgring av avvik
fordi de oppfattet det som tungvint og tidkreven-
de, mens noen uttrykte en usikkerhet om avviks-
rapportering og det & bli oppfattet som en som sla-
dret.

Brukermedvirkning

Det a skape et grunnlag for (reell) brukermed-
virkning er et viktig element i Trygghetsstandar-
den. En form for praktisk brukermedvirkning pa
individniva ved et sykehjem kan vare innkomst-
samtalen, som ogsa kan fungere som en slags indi-
kator pa om brukermedvirkning er ivaretatt. Inn-
komstsamtale med pasient og dens pargrende kan
veere et nyttig redskap for sykehjemmet til 4 kart-
legge hvem pasienten er, hvilke preferanser han
eller hun har og hvordan vedkommende gnsker a
ha det. Det er saledes et standardiseringsredskap
som kan bidra til at pasienten far innflytelse over
behandlingstilbudet og tjenestene han eller hun
mottar.

Vifant at bruk avinnkomstsamtaler varierte pa
tvers av avdelinger ogsa innen samme sykehjem.
Det var variasjon i om innkomstsamtaler fant
sted, og i sa fall dens form. Noen steder var inn-
komstsamtalen en engangshendelse, mens andre
steder ble den beskrevet som en prosess som lgper
gjennom de fgrste ukene etter at en ny beboer har
flyttet til sykehjemmet. I intervjuene kom det
frem at hvem som initierte og ellers var involvert i
innkomstsamtaler, og hvilke rutiner som fantes
og ble brukt iht. dette, varierte og at dette ogsa va-
rierte innen og mellom institusjonene.

Tre av 17 avdelinger hadde gjennomfgrt bru-
kerundersgkelse de siste seks maneder. Seks syke-
hjem hadde gjennomfgrt brukerundersgkelse i
lgpet av de siste to drene. 13 av 17 avdelinger hadde
innhentet informasjon om brukerpreferanser,
gjennom bruk av «Min historie» eller lignende.
Fire av17 avdelinger (24 %) hadde gjennomfgrt uli-
ke typer pargrendeundersgkelse basert pa spgrre-
skjemailgpet av de siste seks maneder, flere syke-
hjem/avdelinger hadde gjennomfgrt en slik un-
dersgkelse i lppet av de siste to arene.

Organisering av bruker- og pargrenderad er en
annen mate et sykehjem kan tilrettelegge for bru-
kermedvirkning. Et brukerrad kan tenkes a kunne
bidra til selve utformingen av tjenestene og vil da

ivareta brukermedvirkning pa systemniva (jf.
Christensen & Fluge, 2016). Vi fant at en av fem
sykehjem hadde et aktivt brukerrad. I intervjuer
med ledelse og ansatte kom det frem en holdning
om at samarbeid med pargrende er sveert viktig,
men at det ogsa kan veere krevende a mobilisere
pargrende til kollektiv deltakelse i grupper eller
rad.

Erncering, mat og maltider

Det rettesidag et stgrre fokus mot relasjonen mel-
lom mat, helse og trivsel ved norske sykehjem. Vi
har valgt ut noen indikatorer innen dette tema-
omradet som kan belyse institusjonenes arbeid
med kvalitet, og vi har i intervjuene spurt om ar-
beidsfordeling, maltidsituasjon og rutiner for mat
og ernaring. Rutiner pa veiing av pasienter for a
folge med pa vektoppgang eller vektreduksjon
kan gi en indikator pa pasientens helse.

Det var stor variasjon pa tvers av avdelinger,
ogsa pa samme sykehjem, for om mat- og maltids-
preferanser var kartlagt ved innkomst (f.eks. i for-
bindelse med innkomstsamtalen). I intervjuer
fant vi at noen avdelinger brukte «matkort» for
hver pasients matpreferanser, mens andre ikke
brukte slike fordi de mente at pasientene ble lei av
alltid & fa det samme til maltidene. Videre ble det
ved samtlige sykehjem gitt uttrykk for at de an-
satte og kjpkkenet var veldig fleksible med «gn-
skemat» og & tilby mat nar pasienten matte gnske
det utenfor maltidene.

Det var ogsa stor variasjon pa om det settes opp
en erneringsplan for hver enkelt pasient. Sju
avdelinger (41 %) hadde ikke ernzeringsplaner per
pasient, seks avdelinger (35 %) satte opp ernce-
ringsplaner ved behov, og fire (24 %) avdelinger
satte opp erneaeringsplaner for alle beboerne.

Aktivitet
I politiske dokumenter som omfatter aldring og
velferdstjenester, vektlegges det i dag en aktiv og
deltakende alderdom hvor betydningen av fysisk
aktivitet for eldres helse blir satt i fokus (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2015; Sudmann, 2017). Ma-
linger av beboernes ganghastighet kan vaere en in-
dikator pa deres fysiske helse. Vi fant at fore-
komst av malinger av ganghastighet varierte pa
tvers av avdelinger: Om lag halvparten av avde-
lingene rapporterte at de hadde gjennomfgrt ma-
linger siste maned.

Det var ogsa stor variasjon i om det fantes ned-
tegnede aktivitetsplaner for avdelingen. Fire av 17
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avdelinger hadde nedtegnede individuelle aktivi-
tetsplaner. Ogsa nar det gjelder bruk av frivillige
og pargrende til & organisere aktiviteter for pasi-
entene, var det betydelig variasjon. I intervjuene
kom det frem at noen sykehjem hadde jevnlige ak-
tivitetsoppleggiregi av pargrende og/eller frivilli-
ge, mens andre hadde mindre av dette.

15 av 17 avdelinger hadde gjort en eller annen
form for kartlegging av funksjonsnivaet til bebo-
erne. Omfanget og innholdet i kartleggingene
varierte. Fire av 17 avdelinger hadde individuelle
aktivitetsplaner, med konkrete aktivitetsmal for
hver enkelt pasient.

Det var stor variasjon i «Antall ansatte som har
mottatt oppleering i aktivitet», fra de avdelingene
som hadde gitt oppleering til mange ansatte, til
avdelinger som ikke hadde gitt noen form for spe-
sifikk oppleering til sine ansatte i det hele tatt. I in-
tervjuene med de ansatte fremkom det et gnske
om a sette mer fokus pa aktivitet og a fa slike tiltak
inn i daglige rutiner og fagsystemer. Noen ansatte
sa at de kunne gnske at det var mer a finne pa for
de beboerne pa sykehjemmet som gnsket det, sam-
tidig som at det ble understreket at pasientene i
dag er skrgpeligere og sykere enn fgr og kanskje
ikke i stand til 4 trene eller & veere sa mye i aktivi-
tet. Den fremste faktoren som hindret de tilsatteia
organisere flere aktiviteter for beboerne, var man-
gel pa tid og dernest begrensninger som fglge av
organiseringen av vaktskifter/turnus og maltider.

Lindrende behandling og omsorg mot livets slutt
Beboers og pargrendes gnsker om palliativ om-
sorg ble i liten grad diskutert i innkomstsamtaler.
To av 17 avdelinger (12 %) hadde dette med som
eget punkt i innkomstsamtalen - de fleste
avdelinger rapporterte at de ikke tok opp dette
temaet for senere i pasientforlgpet.

I alt rapporteres det at 43 personer hadde mot-
tatt oppleering i «Omsorg ved livets slutt», i gjen-
nomsnitt 2,53 ansatte per avdeling (variasjons-
bredde 0-10). Variasjonen innebaerer avdelinger
som ikke hadde gitt seerskilt oppleering i det hele
tatt, til avdelinger som hadde utdannet de fleste
ansatte. 16 av 17 avdelinger rapporterte at de man-
gler kompetanse pa omradet. Fra intervjuer med
ansatte kom det derimot frem at enkelte ansatte,
forst og fremst sykepleiere, hadde tatt kurs eller
videreutdanning innen temaet. Dette kan tyde pa
at det hersker en opplevelse om at spesialkompe-
tansen som enkelte besitter, ikke blir delt i til-
strekkelig grad pa avdelingene.

Syv av 17 avdelinger rapporterte at de hadde
formelle system og rutiner for gjennomfgring av
forberedende samtaler, som forberedelser til li-
vets siste fase. 10 av avdelingene hadde ikke et for-
malisert system. Ti av 17 avdelinger hadde et for-
malisert system med «palliativ plan», mens syv
avdelinger ikke hadde system for dette.

Fire av 17 avdelinger hadde system og rutiner
for «etterlatte-samtaler», mens 13 avdelinger ikke
hadde det.

Diskusjon

Variasjon i tjenestene i eldreomsorgen generelt,
samt variasjon i kvalitet pa tjenestene ved norske
sykehjem spesielt, har fatt mye politisk oppmerk-
somhet de siste arene, og det som oppfattes som
«utilsiktet variasjon» som fgrer til darligere tje-
nestekvalitet (ugnsket variasjon), har veert gjen-
stand for offentlig debatt (Solberg, 2017; Otterstad,
2004). Oppsummert viser var undersgkelse til be-
tydelige variasjoner i rutiner, verktgy og praksis-
utgvelse mellom kommuner. Variasjonen kommer
ogsa til syne mellom sykehjem i samme kommu-
ne. Ulikhetene i praksis knyttet til kvalitetsarbeid
synligjgres nar vi undersgker forhold knyttet til
bade struktur-, prosess- og pasientresultater. Til
tross for tydelige politiske malsettinger og gjen-
tatte innsatser fra myndighetene i a standardisere
praksis for a forbedre kvalitet i helse- og omsorgs-
tjenestene, har vi altsa funnet betydelig variasjon
mellom sykehjem bade nar det gjelder forekomst
av rutiner og verktgy som skal styre tjenesteleve-
ringen, og i de faktiske arbeidsmatene som anven-
des. Interessant nok viser resultatene ogsa at det
er store variasjoner mellom avdelinger pa samme
sykehjem.

Standardisering, variasjon og innovasjon

Men hva er denne store variasjonen et uttrykk
for? Hva vil lavere grad av variasjon som effekt av
standardisering kunne medfgre, eventuelt gi pa
bekostning av? Selv om noe av variasjonen kan
sies & ha forstaelige forklaringer, som for eksem-
pel ulik sammensetning av beboere i ulike
avdelinger, kan mye av variasjonen knyttes til valg
og prioriteringer som gjgres ved institusjonene.
Den relativt betydelige variasjonen mellom
avdelinger viser imidlertid at det ikke ngdvendig-
vis er de ulike institusjonsbetingelsene (for ek-
sempel stgrrelse, eierskap, beliggenhet og sam-
mensetning av ansatte) som er bestemmende for
de ulike praksiser vi har avdekket. Variasjonen i

© UNIVERSITETSFORLAGET | TIDSSKRIFT FOR OMSORGSFORSKNING | 2018 | ARG. 4 | NR. 2



J. ISAKSEN, G. AGOTNES OG A. FAGERTUN — SPENNINGSFELTET

arbeidspraksiser som vi har funnet er sannsynlig-
vis heller et uttrykk for lokale prioriteringer, valg
og holdninger. Variasjon kan sdledes, i alle fall
delvis, forklares ved det vi kan kalle lokal (ar-
beids)kultur fremkommet og tilpasset lokale
betingelser, og muliggjort blant annet av den be-
tydelige kommunale autonomien knyttet til ut-
forming av helse- og omsorgstjenester.

Variasjon kan ogsa knyttes til radende ideer om
fleksibilitet, nyskapning, brukerorientering og til-
pasningsmuligheter. I NOU Innovasjon i omsorg
beskrives regelstyring og profesjonstenkning som
en av flere barrierer for innovasjonstenkning
(Sandaker, Andersen & Ree, 2014). Sandaker et al.
(2014, s. 40) viser til fplgende: «Helsedirektoratets
veiledere er kjennetegnet av detaljerte beskrivel-
ser og oppskrifter for god praksis (..). Imidlertid
bgr det settes spgrsmalstegn ved om veilederne
hemmer eller fremmer selvstendig og god fagut-
gvelse og muligheten for a finne innovative nye
lgsninger». Pa den ene siden gnskes variasjon,
mens det pd den annen side produseres direktiver,
veiledere og forskrifter som er ment a regulere
noe av denne variasjonen (Sandaker et al. 2014). Et
slikt spenningsforhold kan forstas som forholdet
mellom «standardisation» og «customization ap-
proaches», og omhandler avveininger mellom
kost- og effektiviseringstiltak, pa den ene siden, og
tilnserminger som tar hgyde for heterogenitet ved
tjenesteutgver og -mottager, pa den andre siden
(Essen, 2008). Forholdet kan ogsa knyttes til ulike
aktgrer i feltet; ledelse — som gnsker effektivitet —
og tjenesteutgvere —som gnsker autonomi og flek-
sibilitet (Essén, 2008).

En viss variasjon eller variabilitet i arbeidsprak-
sis kan ses pa som en forutsetning for utvikling av
nye praksiser (Sandaker, Andersen & Ree, 2016),
ogsa nar det gjelder helse- og omsorgstjenestene.
Forutsatt at en gnsker utvikling og innovasjon kan
dermed noe av variasjonen beskrives, eller forstas,
som ¢nskelig fra myndighetenes side. Men, data
fra var undersgkelse viser at det ogsa finnes stor
variasjon pa omrader hvor variasjon fremstar
ikke-tilsiktet for lokale og sentrale myndigheter.
Eksempler pa slike ikke-tilsiktete variasjoner kan
vaere variasjon i legetilgang og variasjon med hen-
syn til etablering av brukerrad. Vi finner ogsa stor
variasjon i hvilken grad de ulike sykehjemsavde-
lingene gjennomfgrer bruker- og pargrendeunder-
spkelser og hvordan disse blir gjennomfgrt. Wenn-
berg (2011) beskriver studier som viser at utilsiktet
variasjon ilegebehandling i USA og Storbritannia i

stgrre grad skyldes legenes villighet og deres evne
til & tilby behandling heller enn ulikheter i syk-
dommer eller pasienters preferanse. Han hevder at
for a redusere ikke-tilsiktet variasjon sa blir det &
identifisere slike tilfeller avgjgrende for endring.
Selv om Wennberg diskuterer utilsiktet variasjon
ved a vise til valg gjort av den enkelte lege, mens vi
ivart materiale viser til valg gjort ved sykehjem og
sykehjemsavdelinger, sa kan vi trekke ut at det
handler om prioriteringer gjort lokalt. Hva som lig-
ger til grunn for slike prioriteringer, blir da viktig a
fa kunnskap om i en standardiseringsprosess for a
kunne redusere det som anses som «ugnsket eller
utilsiktet» variasjon.

Variasjonen vi ser i vart datamateriale, bestar
altsi bade av det som kan anses som gnsket og
ugnsket variasjon i helsetjenestekvalitet vurdert
etter radende helsepolitiske fgringer. Paradoksalt
nok er en av byrakratiets oppgaver blant annet a
begrense variasjon, mens utvikling og endring av
tjenester krever nettopp variasjon.

Standardisering og bruk av maltall

En viss grad av variasjon i tjenestene ved syke-
hjem kan med andre ord beskrives som a) uunn-
gaelig, b) gnskelig for visse omrader av de bergrte
helse- og omsorgstjenestene, og c) ikke-gnskelig
om variasjonen bidrar til svekket tjenestekvalitet.
Dette blir, vil vi argumentere for, tydeliggjort nar
viser pa implikasjonene av det faktiske standardi-
seringsarbeidet som gjennomfgres ved arbeids-
plassene: arbeid knyttet til maling og registrering.
I arbeidet med standardisering av prosedyrer og
praksiser vil en lett kunne rette fokus mot mal og
indikatorer uten betydning for kvaliteten pa det
arbeidet som skal utfgres i virksomheten (Sanda-
ker, Andersen & Ree, 2014), som f.eks. antall senger
i en avdeling. Standardisering medfgrer ogsa en
fare for & gjgre reguleringer av praksiser som i ut-
gangspunktet ikke krever reguleringer (Hgstmae-
lingen, 2014; Sandaker, Andersen & Ree, 2016), som
f.eks praksiser som fungerer bra allerede. I arbei-
det med & rapportere ulike maltall finnes det ogsa
eksempler pa at en utilsiktet kan rette oppmerk-
somhet mot mal uten betydning for kvaliteten pa
det arbeidet som skal utfgres (Sandaker, Andersen
& Ree, 2014). Eksempel pa dette kan uttrykkes i
Goodharts lov (Goodhart, 1981) som gar ut pa at
nar en maling blir et mal i seg selv, opphgrer den a
veere et godt mal. Sagt med andre ord: Hvis du prg-
ver a velge ut noen lett definerbare mal pa i hvil-
ken grad en eller annen gitt plan eller politikk er
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vellykket, vil de involverte pavirke malene heller
enn a fokusere pa hva malingene faktisk omhand-
ler. Det mest kjente eksemplet pd Goodharts lov
omhandler spikerfabrikker i gamle Sovjetunio-
nen. Malet for sentrale planleggere var 8 male pro-
duksjonen til fabrikkene, og fabrikkoperatgrene
ble derfor malt pa a produsere et visst antall spi-
ker. For 4 nd malene produserte fabrikkene millio-
ner av sma, ubrukelige spiker (Sandaker et al,
2014). Nar malene ble endret til & male totalvekten
av produserte spiker, produserte fabrikkene i
stedet flere enorme, tunge og ubrukelige spiker.
Videre sier Goodharts lov at enhver observert sta-
tistisk regularitet vil tendere til 4 kollapse nar
«trykket er plassert pa den» for kontrollformdl.
Campbell referert i Sandaker et al. (2014, s. 39) be-
skriver at; «..jo mer en kvantitativ sosial indikator
brukes for a fatte samfunnsmessige beslutninger,
jo mer utsatt er den for «korrupsjonstrykk» og jo
bedre vil den egne seg til a fordreie og pdelegge de
sosiale prosessene den skulle overvake».

Nettopp det at malinger fort blir et mal i seg
selv, er alltid en fare i alt kvalitetsarbeid som inne-
beerer ulike former for malinger av kvaliteten. En
slik dynamikk vil muligens gjgre seg gjeldende
ogsaiinnfgringen av standarder i sykehjem, og en
kan komme i fare for 4 legge innsats i det som skal
males og neglisjere det som ikke males. En kan
ogsa komme i fare for a for eksempel dokumente-
re at en har et system, eller at en har en bestemt
kompetanse, heller enn a vurdere hvordan
systemet eller kompetansen benyttes. Det er et ut-
talt politisk mal for helse- og omsorgstjenestene a
tilstrebe a gi alle innbyggere sa lik kvalitet og rett-
ferdig tilgang til tjenester som mulig (Forsknings-
radet, 2013). At beboere pa sykehjem behandles
mest mulig likt, kan bli et mal i seg selv, samtidig
som kommuner og sykehjem vil ha et behov for re-
gler og prosedyrer for & lette leveringen og doku-
mentasjonen av praksis. Basert pa Goodharts lov
ser vi likevel en fare for at innfgring av tjenestes-
tandarder med malingskomponenter kan medfg-
re enregulering utover de delene av virksomheten
hvor slik regulering er gnskelig og ngdvendig. Or-
ganisasjoner med kultur for regelstyring er tilbgy-
elige til & etablere retningslinjer og regler ogsa for
de delene av virksomheten som vil vaere best tjent
med friere utviklingsbetingelser (Sandaker, 2009).

Konklusjon
I denne artikkelen har vi satt fokus pa hvordan an-
satte og ledelse ved fem norske sykehjem jobber

med kvalitetsforbedringsarbeid under piloterin-
gen av Trygghetsstandard. Vi har beskrevet og
diskutert et gyeblikksbilde, og vi har funnet rela-
tivt store variasjoner i bade praksis, rutiner og
systemer knyttet til <kkvalitet». Til tross for et man-
gedrig faglig og politisk fokus pa utjamning av for-
skjeller i helse- og omsorgtjenestene gjennom
lover, forskrifter, retningslinjer, nasjonale anbe-
falinger og prosedyrer, finner vi stor grad av varia-
sjon av praksis ute i ulike sykehjemsavdelinger. Vi
har hevdet at variasjonen vi finner i arbeidsprak-
siser knyttet til «kvalitet», kan veere et uttrykk for
kommunal autonomi som gir grobunn for ulike ar-
beidskulturer som gir rom for lokale prioriterin-
ger ved norske sykehjem, og at standardisering av
arbeid (tjenestelevering) gjennom «beste praksis»
potensielt star i et spenningsforhold til lokale ar-
beidskulturer og deres potensiale for nytenking
og innovasjon i tjenestene samt til det politiske
idealet om innovative og pasientrettede tjenester.
Noe av variasjonen vi har funnet, kan nok, ba-
sert blant annet pa uttalte gnsker om «gkt bruker-
medvirkning», anses som «gnskelig» for & sikre sta-
dig utvikling og innovasjon av tjenestene. Andre
deler av variasjonen vi har vist i denne artikkelen,
kan sies & veere utilsiktet og kan saledes fra myn-
dighetenes side sees som «ikke-gnskelig» fordi den
kan medfgre lavere tjenestekvalitet (Lincoln &
Guba, 1985; Revik, 2007). Vi har ikke tatt stilling til
«ikke-gnskelig eller gnskelig» i denne artikkelen,
men pekt pa noen praksiser som potensielt kan bi-
dra til & svekke sykehjemmets arbeid med kvali-
tetsforbedring, som for eksempel ulik grad av gjen-
nomfgrte innkomstsamtaler eller forekomst av
brukerrad. «Standardiseringsarbeid» har potensia-
le til 4 minske (slike former for) variasjon. Vi har li-
kevel pekt pa en mulig fare i standardiseringsar-
beid som innebaerer maling av og tallfesting av kva-
litet; det at malinger og registreringer blir det
sentrale, heller enn innholdet av det som blir malt.
Standardisering vil kunne bidra til mer forenlige
arbeidspraksiser pa tvers av sykehjem, med tanke
pa kvalitetsforbedringsarbeid. Men kombinasjo-
nen av standardisering pa den ene siden og for-
ventninger om innovasjon, brukermedvirkning og
pasienttilpassede tjenester pa den andre siden, gjgr
at dette kan fremsta som et vanskelig terreng for de
kommunale helsetjenestene & navigere i.
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