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SAMMENDRAG  Omsorgstjenestene er stadig i ut-
vikling. Fra å være en tjeneste tuftet på el-
dreomsorg, har den de siste tiårene vokst og betje-
ner nå en rekke flere funksjoner og brukergrupper.
Mens denne utviklingen er kjent for hjemmetje-
nestene, er den mindre beskrevet for sykehjemme-
ne. Hvilket innhold og tilbud har dagens sykehjem,
og hvordan løser kommuner med ulike forutset-
ninger de nye oppgavene? Vi gjennomførte en in-
tervjuundersøkelse blant ledere i 76 kommuner om
omsorgstjenestens innhold og brukergrupper. Re-
sultatene indikerer at sykehjemmene nå omfatter
spesialtilbud til nye grupper: mennesker med be-
hov for palliativ omsorg og mennesker med ulike
demenstilstander, psykiske lidelser, rusavhengig-
het, eller som har andre kroniske eller akutte helse-
problemer. Dette gjelder særlig i de store kommu-
ne. Tjenestene i de mindre kommunene kan nok
inneholde spesialiserte tilbud når det trengs, men
da som regel innenfor rammen av en generalisttil-
nærming. Fordi de fleste kommuner er små og ver-
ken har kompetanse eller ressurser alene til å
håndtere spekteret og kompleksiteten i de utviden-
de omsorgsoppgavene, oppfordres de av myndig-
hetene til samarbeid. De nye oppgavene som syke-
hjemmene får, gir konsekvenser for nye fordelinger
av et begrenset antall plasser mellom ulike bruker-
grupper med ulike behov.

Nøkkelord
Kommunale omsorgstjenester, sykehjem, 
organisering av omsorgstjenester, Omsorgsplan 
2015, fordeling

SUMMARY  The care services are continually
evolving. From being a service founded on the
needs of the elderly, it has developed in recent dec-
ades and now serves a number of additional func-
tions and service users. While this development is
well known in respect of the home care services,
less research is carried out in nursing homes. What
content and type of services do nursing homes
currently offer and how do municipalities with dif-
ferent preconditions resolve the new tasks? We
conducted interviews among managers in 76 mu-
nicipalities about the care services’ content and
service user groups. The results indicate that nurs-
ing homes are gradually accommodating new
groups: People receiving palliative care, and those
with different types of dementia, mental disorders,
addiction problems, or other chronic or acute
health problems. This particularly applies to large
municipalities. Smaller municipalities may offer
specialized services when needed, but most often
within the framework of a generalist approach.
Because most municipalities are small and do not
have the expertise or resources alone to handle the
range and complexity of the expanding caregiving
tasks, they are encouraged by the government to
collaborate with others. The new tasks delegated
to the nursing homes may result in a redistribu-
tion of beds among different user groups compet-
ing for the same resources. 

Keywords
Municipal care services, nursing homes, organising 
care services, Care Plan 2015, distribution
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Hva vet vi om dette emnet?
• Kommuner, uavhengig av størrelse og belig-

genhet får overført flere oppgaver. 
• Sykehjemmene får nye oppgaver, det medfører

større kompetansebehov.

Hva nytt tilfører studien?
• Kunnskap om hvordan kommunale ledere erfa-

rer senere års kommunale reformer i sykehjem.
• Dagens sykehjem innretter tilbud innen pallia-

sjon, demensomsorg, rus og psykiatri på ulike
måter. Studien indikerer at større kommuner
spesialiserer innretninger, mens mindre kom-
muner jobber mer ad hoc og innretter tilbud
etter behov. 

• Oppgaveforskyvning fra stat til kommune på-
virker organiseringen av tilbudene i sykehjem.
Kommunal kontekst og størrelse har betyd-
ning for denne organiseringen.

Innledning
Det er kjent at pleie- og omsorgssektoren i kom-
munene har hatt en stor tilvekst av både oppgaver
og brukere over de siste tiårene (Brevik, 2010; Dale,
B., Folkestad, B., Førland, O., Hellesø, R., Moe, A. &
Sogstad, M. K. R ,2015; Gautun & Hermansen, 2011;
Romøren, 2007). Den moderne kommunale helse-
og sosialtjenesten vokste frem på 1970-tallet, og
har senere blitt tilført nye og store oppgaver gjen-
nom forvaltningsreformer i 1980- og 1990-årene.
I denne utviklingen står kommunehelsetjeneste-
loven, tilbakeføringen av sykehjemmene til kom-
munal forvaltning, reformen for mennesker med
psykisk utviklingshemming, Opptrappingsplan
for psykisk helse, Helseforetaksreformen og re-
former innen rusomsorgen sentralt. Samhand-
lingsreformen som trådde i kraft fra 2012, kommer
inn som en ytterligere faktor for økt oppga-
veforskyvning fra stat til kommune. Med Sam-
handlingsreformen skal kommunene sørge for en
helhetlig tenkning med forebygging, tidlig inter-
vensjon, tidlig diagnostikk, behandling og oppføl-
ging slik at helhetlige pasientforløp i størst mulig
grad kan ivaretas innenfor beste omsorgsnivå
(BEON-prinsippet) (Helse- og omsorgsdeparte-
mentet, 2009). Tidligere utskrivning fra sykehus
gjør at innbyggere tilbakeføres raskere til kom-
munene de bor i, og de mottar helse- og omsorgs-
tjenester der. Til sammen har disse faktorene bi-
dratt til å legge grunnlaget for et omfattende tje-
nestetilbud på lokalt nivå uavhengig av alder,
diagnose, økonomi, sosial status eller andre for-

hold. Fra hjemmetjenesten er det tidligere beskre-
vet hvordan nye oppgaver og grupper av brukere,
hovedsakelig yngre, har gjort inntog i tjenestene.
Siden 1992 er det dokumentert at hele netto-
veksten i de hjemmebaserte tjenestene har gått til
brukergrupper under 67 år. Antallet yngre bruke-
re ble nesten tredoblet fra 20 000 i 1989 til 55 000 i
2006 (Brevik, 2010), og veksten av yngre brukere
har fortsatt i årene etter (Otnes, 2015). I denne ut-
viklingen finnes det imidlertid mindre kunnskap
om konsekvensene for sykehjemmene. Denne ar-
tikkelens bidrag er derfor å sette søkelys på hvor-
dan senere års kommunale reformer gir seg utslag
i sykehjem. Følgende problemstillinger skal bely-
ses: Hvilke brukergrupper, satsninger og oppgaver
har dagens sykehjem? Hvordan former den økte
tilveksten av oppgaver og brukere organiseringen
av tilbud i dagens sykehjem? Før vi nærmer oss
disse spørsmålene, vil vi skissere denne artikke-
lens analytiske rammeverk. 

Analytisk rammeverk
I litteraturen som omhandler forholdet mellom
stat og kommuner, beskrives det ofte at en kom-
mune har tre kjennetegn. Den er geografisk av-
grenset, den er forpliktet til å gjennomføre nasjo-
nalt bestemte målsettinger og oppgaver, og den
har med utgangspunkt i kommunalt selvstyre
stor frihet til å bestemme utforming og organise-
ring av de kommunale tjenestene. 

De kommunale helse- og omsorgstjenestene er i
stadig utvikling (Borgan, 2012). Fra opprinnelig å
være en tjeneste tuftet på generell eldreomsorg,
har tjenestene de siste tiårene vokst og betjener nå
langt flere funksjoner og nye brukergrupper. Som
beskrevet innledningsvis, har kommunene siden
1980-tallet tatt over ansvaret for stadig flere tje-
nester, og det er blitt behov for flere spesialiserte
funksjoner (Tingvold & Romøren, 2015). Sykehjem-
mets oppgaver har vært behandlet og diskutert i
en rekke utredninger og politiske dokumenter,
blant annet i forbindelse med tilbakeføringene av
sykehjemmene til kommunene i 1988 (Helse og om-
sorgsdepartementet, 2003) og senere gjennom
utredningen Trygghet – Verdighet – Omsorg (NOU
1992:1), Velferdsmeldingen (Sosial- og helsedeparte-
mentet, 1995), Handlingsplan for eldreomsorgen
(Helse- og omsorgsdepartementet, 1997), Sam-
handlingsreformen (Helse- og omsorgsdeparte-
mentet, 2009), Omsorgsplan 2015 (Helse- og om-
sorgsdepartementet, 2006) og i Omsorg 2020 (Hel-
se- og omsorgsdepartementet, 2015). 



155

LAILA TINGVOLD OG SIV MAGNUSSEN – ØKT SPESIALISERING OG DIFFERENSIERING I SYKEHJEM

©  U N I V E R S I T E T S F O R L A G E T   |   T I D S S K R I F T  F O R  O M S O R G S F O R S K N I N G   |   2 0 1 8   |   Å R G . 4   |   N R .  2

Som et analytisk grep for å forstå endringene i
sykehjem har vi valgt å dele utviklingen i tre vik-
tige hovedfaser; a) fokus på forpleining, b) fokus
på forpleining samt vedlikehold og forbedring av
den elders helse, og c) fokus på spesialisert og dif-
ferensiert omsorg, behandling og rehabilitering.
«Pleiehjem» representerer den første fasen. Som
termen «pleiehjem» viser, beskjeftiget disse insti-
tusjonene seg med pleie og stell for eldre mennes-
ker. I 1955 skjedde det et skifte i synet på syke-
hjemmets funksjon. Da ble termen «pleiehjem»
byttet ut med «sykehjem», og i vår typologiske
fremstilling representerer dette skiftet den andre
fasen. Fra å vektlegge rene pleiefunksjoner signa-
liserte man at institusjonene skulle tilby aktivi-
tetstiltak som «øvelsesbehandling og arbeidstera-
pi» (Nygaard, 2002). Sykehjem skulle nå gå utover
funksjonen som et forpleiningstilbud, og man
skulle legge forhold til rette for å opprettholde og
eventuelt bedre beboernes funksjonsevne. Fra
sentralt hold ble oppgavene for sykehjem konkre-
tisert. Det ble fastslått at fremtidig sykehjemsut-
bygging skulle dekke fire oppgaver: pleiefunksjon,
attføring, sosialfunksjon og forebyggende virk-
somhet (Sosialdepartementet, 1973, s. 63). 

Siste del av 1990-tallet og frem til i dag represen-
terer fasen vi har valgt å kalle «økt fokus på spesi-
alisert og differensiert omsorg/behandling og
rehabilitering». På slutten av 1990-tallet påpekte
Sosial- og helsedepartementet at rehabilitering i
sykehjem var et arbeidsfelt med lav prestisje og at
organiseringen var dårligere enn ønsket (Sosial-
og Helsedepartementet, 1998, kap. 2). Det ble også
hevdet at det fantes store variasjoner mellom
kommunene. I 1999 utgav Helse- og omsorgs-
departementet veilederen «Sykehjemmenes rolle
og funksjoner i fremtidens pleie- og omsorgstje-
neste». I denne ble det påpekt nok en gang at syke-
hjemmene må styrke sin rolle som aktivt behand-
lingssted og gi tilbud om korttidspleie. I vurderin-
gen av hvilke funksjoner sykehjemmene bør fylle
for å møte behovene fremover, ble en medisinsk
modell foretrukket med styrking av lege- og syke-
pleiertjenestene der sykehjemmene skulle tjene
til korttidsopphold (Nygaard, 2002). Med andre
ord ble forholdene lagt til rette for kommunale
spesialiserte helseinstitusjoner (Kvaase, 1999;
Sosial- og helsedepartementet, 1997). Verdt å mer-
ke seg er allikevel at den overveiende andelen av
plasser i sykehjem fremdeles er rettet mot lang-
tidsopphold. Dette innebærer at sykehjemmet
fortsatt har en dobbel rolle; både som «hjem» og

som behandlings- og omsorgsinstitusjon (Hauge,
2004; Hauge & Jacobsen, 2008). 

I Norge har vi 422 kommuner (per 1.2.2018) med
ulik geografisk størrelse og med stor variasjon i
folketall. Over halvparten av kommunene har un-
der 5000 innbyggere. Det er store variasjoner i av-
stand til kommunesentra samt ulik infrastruktur
for reise og kommunikasjon. Noen kommuner
opplever vekst og pressproblemer, mens andre
har nedgang i folketall, noe som igjen betyr for-
skjeller når det gjelder kompetanse, inntekter og
etterspørsel av tjenester (Rønning & Lesjø, 2015).
Til tross for dette skal alle kommuner imøtekom-
me de samme kravene når det gjelder tjenester til
innbyggerne, planleggings- og utviklingsoppgaver
i lokalsamfunnet (Kommunal- og moderniserings-
departementet, 2014). 

Det er lite kunnskap om hvordan nye statlige
krav gjør seg utslag i ulike kommunale kontekster.
Selv om det på landsbasis forventes en vekst i folke-
tallet, hevdes det samtidig at poliseringen mellom
vekst og- stagnasjonskommuner vil øke og sentra-
liseringen fortsette (Rønning & Lesjø, 2015). For å
opprettholde målsettingen om at alle kommuner
skal ha noenlunde likt tjenestetilbud til sine inn-
byggere, har dette ført til ny debatt om fremtidig
kommunestruktur og eventuelt nødvendigheten
av kommunesammenslåinger (Brandtzæg, 2014).
Etter regjeringens fornyede politiske press om
kommunesammenslåinger, har diskusjoner om
fordeler og ulemper omkring oppgaveløsning fått
økt fokus. Et sentralt spørsmål er om mange av de
nye og spesialiserte oppgavene egner seg best for
drift i større kommuner enn i de små. Dette hen-
speiler i stor grad på administrative stordriftsfor-
deler og kompetansebehov. 

På bakgrunn av utviklingen i de kommunale
tjenestene er målet for denne artikkelen å belyse
hvordan økte krav til spesialisering og differensi-
ering gjør seg utslag i sykehjem i ulike kommuna-
le kontekster. Nedenfor følger en beskrivelse av
metode og fremgangsmåte for undersøkelsen.
Deretter presenterer vi resultater etterfulgt av en
diskusjon der vi trekker på det analytiske ramme-
verket beskrevet over. 

Metode
Artikkelen bygger på en intervjuundersøkelse
som ble gjennomført i forbindelse med evaluering
av Stortingsmelding 25, Mestring, muligheter og
mening, også kalt Omsorgsplan 2015 (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2006). Senter for om-
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sorgsforskning (SOF) hadde til oppgave å studere
utviklingen i tjenestenes innhold, fordeling og
kvalitet under planperioden tilhørende Omsorgs-
plan 2015. 

Utvalg
Det ble i årsskiftet 2013−2014 gjennomført person-
lige intervjuer med ledelsen i omsorgssektoren i 76
kommuner (N=76). Av disse inngår 48 kommuner i
et fast panel av «omsorgsforskningskommuner»
etablert av sentrene for omsorgsforskning i 2009.
Panelet er stratifisert etter størrelse og geografisk
plassering. For å øke kommuneutvalget ytterlige-
re til denne studien ble i tillegg alle kommuner
med funksjon som utviklingssenter for hjem-
metjenester og sykehjem (USHT) forespurt om
deltagelse, til sammen 39 kommuner. Til sammen
28 av disse kommunene sa seg villige til å delta. 

Intervjuene
Det ble utarbeidet en strukturert intervjuguide
med følgende hovedtemaer: omsorgstjenestens
innhold, fordeling av tjenester mellom brukere og
kvalitet på tjenestene i sykehjem og hjemmetje-
neste. Intervjuguiden inneholdt en kombinasjon
av kvantitative spørsmål med svarkategorier og
åpne spørsmål der respondentene kunne gi be-
skrivelser av kommunens innretninger i pleie- og
omsorgstjenesten. Ved å kombinere disse to til-
nærmingene ønsket vi å få både tall og konkrete
angivelser på antall og typer plasser i omsorgstje-
nesten i tidsrommet 2006−2013. I tillegg ønsket vi
å få svar på hvem som får ulike typer tjenester, og
samle gode beskrivelser av hva som ligger bak tal-
lene. Vi spurte også om faglige innretninger og
hvordan plasser og tilbud i både sykehjem og
hjemmetjeneste er organisert. 

Informanter
Siden kommunene er ulikt organisert og med uli-
ke stillingstitler til å betjene funksjoner, samar-
beidet vi med kommunene for å velge ut infor-
manter. Det viktigste inklusjonskriteriet var å ha
grundig oversikt over organiseringen og innret-
ningen av både sykehjemmene og hjemmetje-
nestene. For å kunne svare for tilbudene innenfor
både sykehjem og hjemmetjeneste, var det behov
for at flere personer ble intervjuet. I de mellomsto-
re kommunene ble for eksempel pleie- og om-
sorgssjefen valgt ut til intervjuet, sammen med
leder for institusjonstjenesten og leder for hjem-
metjenesten. I noen mindre kommuner traff vi

kommunalsjefer som møtte sammen med institu-
sjonsleder. I de minste kommunene gjennomførte
vi intervju med leder for pleie- og omsorgstje-
nesten som alene hadde god oversikt over tjenes-
tetilbudet i sin kommune. I mellomstore og store
kommuner møtte gjerne også en rådgiver, eller en
person i stab, en representant fra koordinerende
enhet eller fra et tildelingskontor. I mange kom-
muner ble det i tillegg hentet inn supplerende in-
formasjon i etterkant av intervjuet for å kvalitets-
sikre informasjon og for å få en dypere forståelse
av tjenestens organisering og innhold. 

Analyse
De beskrivende data ble notert ned av forskerne
for hånd, og deretter systematisert i en tekstfil.
Datamaterialet ble lest flere ganger for å skaffe
oversikt. I tråd med tematisk analyse (Braun &
Clarke, 2006) så vi etter mønstre og variasjoner
knyttet opp mot hovedtema i intervjuguiden (inn-
hold i tjenestene, organisering i ulike kommunale
kontekster samt fordeling mellom ulike bruker-
grupper). Dataene ble organisert ytterligere i
grupper og tekstutdrag ble valgt ut for å illustrere
variasjon mellom spennet i tjenestetilbud mellom
ulike kommuner. Utdragene er anonymisert slik
at det ikke er mulig å tilbakeføre sitatet til den
kommunen det er hentet fra. Imidlertid har vi
valgt å la det fremkomme hvilken størrelse det er
på kommunen, og kategorisert dette i fire kommu-
nestørrelser: kommunegruppe 1 = kommuner med
mindre enn 7000 innbyggere, gruppe 2 = 7001–
19 999 innbyggere, gruppe 3 = 20 000−59 999 inn-
byggere og gruppe 4 = kommuner med flere enn 60
000 innbyggere. 

Vi har benyttet beskrivende statistikk for å vise
omsorgstjenestens innhold og fordeling, og Pear-
sons khikvadrattest er beregnet for å undersøke
forskjeller mellom kommunegruppene. 

Etikk
Denne studien («Evaluering av omsorgsplan 2015 –
delprosjekt C, Tjenestene innhold, fordeling og
kvalitet», prosjektnummer 37637) ble meldt til
Norsk senter for forskningsdata (NSD) og ble til-
rådd for gjennomføring. 

Resultater
Utviklingen i sykehjem de senere år
I vårt materiale fant vi en pågående differensier-
ingsprosess i sykehjem som omfattet utvikling av
tilbud innen palliasjon, demensomsorg (skjermet
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og forsterket skjermet enhet), psykiatri og ru-
somsorg. Våre analyser indikerer at kommune-
størrelse er avgjørende for hvordan disse spesiali-

serte tjenestene utformes og organiseres. Figuren
nedenfor illustrerer fordelingen av ulike innret-
ninger i sykehjem etter kommunestørrelse. 

Figur 1 Andeler av kommunene med ulike tilbud i sykehjem etter kommunestørrelse. 

I fortsettelsen av dette avsnittet vil vi utdype hver
av de undersøkte områdene nærmere. 

Palliasjon
En stor andel av kommunene, 46 av 76 kommuner
(61 %) hadde tilrettelagt øremerkede plasser i sy-
kehjem for personer med behov for palliasjon.
Opprettelsen av slike plasser har særlig pågått et-
ter år 2000. 

Som Figur 1 viser hadde alle kommuner over
60 000 innbyggere øremerkede plasser til pallia-
sjon i sykehjem, mens kun 26 % av de minste kom-
munene hadde dette. 

Informanter i kommuner som øremerker plas-
ser til palliasjon i sykehjem, beskrev at tilbudet
var tilrettelagt for personer i alle aldre som treng-
te lindring for inkurabel sykdom og kort forventet
levetid. Lindring av pasientens fysiske smerter
og andre plagsomme symptomer stod sentralt,
sammen med tiltak rettet mot psykiske, sosiale og
eksistensielle utfordringer. Imidlertid var det sto-
re variasjoner i hvilket innhold og utforming til-
budet hadde i kommunene. I de største kommune
der det er flest plasser, ble det opprettet egne lin-
drende enheter. Disse kommunene hadde faste
ansatte med ekstra kompetanse på palliasjon som
arbeidet tverrfaglig (oftest lege, sykepleiere, ergo-
terapeut, fysioterapeut, sosionom og prest). Noen
av disse hadde opprettet fast samarbeid med pal-

liative team ved sykehus. I noen kommuner ble
det opprettet lindrende enheter gjennom inter-
kommunalt samarbeid. 

I små og mellomstore kommuner ble det opp-
rettet egne rom til palliative pasienter. Disse var
gjerne lokalisert i en egen fløy eller seksjon på ek-
sisterende sykehjem. Rommene var tilrettelagt på
forskjellige måter, med vekt på at det skulle være
hyggelige og ligne rom i vanlige norske hjem:

«Tilbudet vårt i egen enhet har gode fasilite-
ter med gode, store rom for brukerne og gode
fellesområder med stue og lekeområde for
barn. Det er eget kjøkken der pårørende kan
ordne mat selv. Enheten har en høyere pleie-
faktor enn sykehjem for øvrig og større krav
til kompetanse der de fleste har spesialut-
danning» (Kommunegruppe 3).

De fleste kommunene hadde fast ansatt persona-
le, og de hadde spisset kompetansen hos enkelte
ansatte som betjente rommene i tillegg til andre
rom på sykehjemmet.

Andre kommuner, vanligvis de minste, hadde
ikke egne rom, men øremerkede senger til pallia-
sjon i annen sykehjemsavdeling, vanligvis i kort-
tidsavdeling. I disse kommunene ble tilbudet til-
rettelagt for smertelindring og skjerming. Det var
ulikt hvordan plassene var bemannet og betjent,
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og dette avhang av tilgang på kompetanse og øko-
nomiske ressurser. Bemanningen var ofte forster-
ket på korttidsavdelingen, og flere påpekte at de
kunne sette inn ekstra bemanning ved behov.
Noen små og mellomstore kommuner hadde også
tatt hensyn til at de kunne få brukere med for-
skjellig alder og ulik familiesituasjon:

«Vi har korttidssenger, nærmere bestemt syv
plasser. Vi har som målsetting at vi skal være
gode på dette med palliasjon… Alle skal være
gode på dette! Vi har eget rom for yngre og
mange ansatte med god kompetanse. Be-
manningen er forsterket på korttidsavde-
lingen. Utover dette blir det satt inn ekstra
bemanning ved behov» (Kommunegruppe 2).

De 30 kommunene som ikke hadde øremerkede
plasser til palliasjon i sykehjem, svarte at de gav et
tilbud om dette ved behov. Tilbudet ble tilrettelagt
individuelt og ut i fra hvilken plass som var egnet.
I noen kommuner ble det beskrevet at det var til-
feldig hvilken plass som ble benyttet. Korttidsav-
delingen ble nevnt som et mye brukt alternativ,
men også ordinær plass i sykehjemmet der det ble
innrettet et tilbud tilpasset behov. 

Tilbud til personer demenslidelse, utagerende 
atferd og til personer med rus eller psykiatri-
problemer
Et annet fagområde som fikk fornyet oppmerk-
somhet under Omsorgsplan 2015, og som fortsatt
har det i Omsorg 2020, er satsningen på demens-
omsorg. I vår undersøkelse hadde 72 av 76 kommu-
ner (95 %) opprettet plasser øremerket for perso-
ner med demens i skjermet enhet. Selv om det
allerede i 1982 ble anbefalt opprettelse av skjerme-
de enheter for mennesker med demens (Selnes,
2003), fant vi at kun 65 % av kommunene i utvalget
hadde opprettet eller økt antall slike plasser i tids-
rommet 2006−2013. Mange av informantene på-
pekte i intervju at det ikke forelå klare kriterier for
hva som utgjorde en «skjermet enhet». Det ble be-
skrevet mange ulike bygningsmessige utformin-
ger, typer og grad av skjerming, samt ulike beman-
ningsløsninger og kompetanse til å betjene de
skjermede enhetene. I de største kommunene ble
skjermet enhet vanligvis tilrettelagt ved egne
sykehjem som var spesialisert med tanke på
demenssykdommer. Andre kommuner av ulike
størrelser la til rette for skjermet enhet i ordinære
sykehjem. I mellomstore kommuner var skjermet

enhet oftest tilrettelagt i egne etasjer, fløyer eller
avdelinger som kunne deles opp ytterligere i min-
dre enheter:

«Skjermet enhet hos oss er en egen avdeling.
Den er bygd for seg selv, men har sammen-
heng med bygningsmassen for øvrig på syke-
hjemmet. Avdelingen har egen sansehage og
er spesielt tilrettelagt til brukergruppen. Den
har ulike alternativer til skjerming. Vi kan
dele inn avdelingen i tre seksjoner, slik at det
er lett å lukke dører i spesielle tilfeller» (Kom-
munegruppe 3).

I noen større kommuner, eller i kommuner som
hadde satset spesielt på utvikling av nye skjerme-
de enheter, ble tilbudet differensiert ut i fra bebo-
erens funksjonsnivå:

«Vår skjermede enhet er lokalisert på syke-
hjem med egen inngang fra korridor. Dette er
nybygg fra 2004 eller 2006, og godt tilrette-
lagt for demente. De tre avdelingene er inn-
delt etter pasientens funksjonsnivå. Pasien-
tene blir testet og kartlagt. Har man en langt-
kommen demens, blir man plassert på avde-
ling sammen med andre med tilsvarende
funksjonsnivå. Når det observeres en end-
ring i pasientens demens, flyttes pasienten til
avdelingen med mest lik demensgrad. Erfa-
ringene tilsier at det fungerer bedre» (Kom-
munegruppe 2).

I noen av de mindre kommunene hadde de ikke
egen skjermet enhet, men tilbudet bestod vanlig-
vis av øremerkede senger i egen fløy eller i ordi-
nær sykehjemsavdeling. Informantene la vekt på
at de hadde muligheter for å skjerme ved behov, og
i noen kommuner ble det opplyst at bemanningen
kunne styrkes dersom dette ble påkrevet. 

Forsterket skjermet enhet
I alt oppgav 32 av 76 kommuner (42 %) at de hadde
øremerkede plasser i forsterket skjermet enhet,
mens 44 kommuner (58 %) svarte at de ikke hadde
dette. Alle kommunene i gruppen med høyest inn-
byggertall oppgav at de hadde plasser i forsterket
skjermet enhet.

I kommunegruppen med nest høyest innbyg-
gertall (20 000−59 999 innbyggere) oppgav 80 % at
de hadde slike. For de nest minste og minste kom-
munene lå dette på henholdsvis 30 % og 7 %. Sann-



159

LAILA TINGVOLD OG SIV MAGNUSSEN – ØKT SPESIALISERING OG DIFFERENSIERING I SYKEHJEM

©  U N I V E R S I T E T S F O R L A G E T   |   T I D S S K R I F T  F O R  O M S O R G S F O R S K N I N G   |   2 0 1 8   |   Å R G . 4   |   N R .  2

synligheten for at kommunen hadde plasser i for-
sterket skjermet enhet økte altså med kommune-
størrelsen målt i befolkningstall (P<0.001).

De forsterkede skjermede enhetene som ble be-
skrevet i kommunene i vårt utvalg, ble tilrettelagt
på forskjellige måter. Det var alt fra egen avdeling
i større kommuner med faste ansatte som har spe-
sialkompetanse, til ulike løsninger der noen rom
kunne gjøres om ved behov. Plassene i forsterket
skjermet enhet ble brukt av personer med utage-
rende adferd. Dette innbefattet personer med de-
menslidelser, men også utagerende personer med
rus eller psykiatriproblematikk som ikke hadde
annet tilbud:

«Forsterket skjermet enhet er organisert som
en ordinær sykehjemsenhet med åtte boenhe-
ter. Det er høyere bemanning med hensyn til
atferdsproblematikk hos denne gruppen. Pa-
sientene her har svært ofte kognitiv svikt og i
tillegg psykiatrisk tilleggs diagnose. Det er en
høyere andel yngre her. I vår kommune er tre
av fem pasienter på forsterket skjermet enhet
under 50 år! De har kommet til vår enhet etter
å ha blitt utskrevet fra psykiatriske sykehus.
Vi spør oss ofte hvordan vi kan løse dette bo-
tilbudet i fremtiden. Her trengs det noe mer
enn vi har i dag» (Kommunegruppe 4).

I flere kommuner var forsterket skjermet enhet
lokalisert sammen med skjermet enhet. Noen
kommuner skilte ikke sterkt mellom «skjermet»
og «forsterket skjermet» enhet:

«I vår kommune er forsterket skjermet enhet
plassert sammen med skjermet enhet på ett
av sykehjemmene. Vi har her mulighet for yt-
terligere skjerming enn hva som er alminne-
lig for skjermet enhet. Kommunen skiller
ikke så skarpt på skjermet og forsterket
skjermet akkurat … Vi har alltid et ledig rom
til forsterket skjerming, og vi benytter dette
når vi har behov for det. Det er høyere be-
manning her på dette rommet når det er i
bruk» (Kommunegruppe 3). 

Mange gav uttrykk for at de har høyere beman-
ning og behov for spesialkompetanse inn i forster-
ket skjermet enhet. Noen sykehjem hadde gode
samarbeidsprosedyrer med spesialisthelsetje-
nesten. Mange opplevde at forsterket skjermet en-
het var et svært krevende tilbud, både for ansatte

og ledelsen, og viste til at personer med behov for
forsterket skjerming kunne ha høy grad av utage-
ring.

De mindre kommunene hadde ulike fremgangs-
måter dersom de hadde behov for å tilrettelegge
tilbud til personer med behov for forsterket skjer-
ming. Noen kjøpte plass i større nærliggende kom-
muner, andre frigjorde et ordinært rom og beman-
net opp dette, mens andre tilpasset et tilbud i
skjermet enhet. De minste kommunene henviste
til at de ikke hadde økonomiske muligheter eller
tilstrekkelig etterspørsel til å opprette egne inn-
retninger: 

«Vi gir et tilbud i forsterket skjermet enhet
ved behov. Kommunen vår har under 1000
innbyggere, og det er ikke mulig å lage faste
innretninger for alle brukergrupper!» (Kom-
munegruppe 1).

Kommuner hadde også ulike rutiner for samar-
beid med andre aktører som spesialisthelsetje-
nesten, og benyttet muligheten til å få veiledning i
forskjellig grad. 

Psykiske lidelser
I vårt kommuneutvalg på 76 kommuner var det
17 kommuner (22 %) som svarte at de hadde øremer-
kede plasser til psykiatri i sykehjem. I 50 kommu-
ner ble det svart at det ble gitt et tilbud til personer
med psykiatriske vansker i sykehjem ved behov,
selv om det ikke fantes øremerkede plasser. Kun
åtte kommuner svarte at de ikke ga tilbud i syke-
hjem til mennesker med psykiatriske problemer. 

Når det gjaldt psykiatri i sykehjem, ble det i vårt
utvalg diskutert grenseoppganger blant annet
ved at psykiatri ofte opptrådde sammen med an-
nen problematikk som for eksempel rus:

«Vi har øremerkede senger til psykiatri i
sykehjem. Dette tilbudet er organisert i to
grupper à 8 personer på hver gruppe. Den
ene åtterenheten er lyddempet og her kom-
mer det inn personer med akutte ting. Når
situasjonen er blitt mer avklart, flyttes de
over på den andre åtterenheten. På disse en-
hetene kommer også personer med rus. Rus
og psykiatri opptrer ofte sammen. Vi har
også egne rus og psykiatriboliger, og så
langt det er mulig forsøker vi å unngå å bru-
ke ordinære sykehjem for denne gruppen»
(Kommunegruppe 4).
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Noen kommuner i utvalget benevnte plassene til
psykiatri for «forsterket annet». Plassene var da
ikke forbeholdt psykiatri alene, men også andre
pasientgrupper som hadde behov for skjerming.
I mindre og mellomstore kommuner var dette til-
budet ofte lokalisert til korttidsavdelingen. Bru-
kerne av øremerkede plasser til psykiatri i syke-
hjem var ofte yngre personer. Mange ble beskre-
vet å ha sammensatt problematikk med blant
annet rusproblemer, sosiale vansker og dårlig bo-
evne. Mindre kommuner opplevede mindre etter-
spørsel etter plasser for denne gruppen i syke-
hjem, mens mellomstore og store kommuner be-
skrev at det var mangel på plasser og tilbud:

«Våre øremerkede plasser til psykiatri i syke-
hjem er en egen enhet. Denne er tilrettelagt
for brukergruppen med eget og fast persona-
le. Her er det en del yngre beboere, men vi vil
helst ha de fra 60 år og oppover. Dette er et ut-
fordrende felt å jobbe innenfor! Vi mangler
fortsatt et stort nok tilbud her i forhold til
etterspørsel og behov for denne type plasser
og innretninger» (Kommunegruppe 4). 

I de 50 kommunene i utvalget som ikke hadde øre-
merkede plasser, men som tilrettela et tilbud for
personer med psykiatriske vansker i sykehjem
ved behov, ble forskjellige innretninger brukt.
Noen tilpasset dette til vanlig avdeling:

«Vi prøver å gi et tilbud i ordinær avdeling.
Dessverre opplever vi at dette ikke er godt
nok.» (Kommunegruppe 2).

Andre benyttet skjermet enhet eller en av kort-
tidsplassene:

«Hos oss havner personer med psykiatri
sammen med demensbeboerne! Vi gjør selv-
følgelig lokale tilpasninger avhengig av situ-
asjonene. Vi bygger nå omsorgsboliger for
personer med psykiske problemer, og satser
på dette tilbudet fremover. Vi ser helt klart at
vi trenger flere plasser og økt innsats i for-
hold til rus og psykiatri i fremtiden (Kommu-
negruppe 3).

Rus
Når det gjaldt øremerkede plasser til personer med
rusproblemer i sykehjem, svarte fem kommuner
(7 %) at de hadde slike plasser. Dette var de store by-

kommunene i utvalget. Så mange som 58 kommu-
ner (84 %) svarte at de gav et tilbud i sykehjem ved
behov til personer med rusproblemer, selv om de
ikke hadde øremerket senger. Kun elleve kommu-
ner (16 %) svarte at de ikke ga noe tilbud til personer
med rusproblemer i sykehjem i det hele tatt. Disse
henviste til tilbud i omsorgsbolig eller annen enhet
i kommunen.

Av de fem kommunene som hadde øremerkede
senger til personer med rusproblemer i sykehjem,
ble det poengtert at de hadde både lang- og kort-
tidsplasser til denne brukergruppen. Et hovedfo-
kus rundt disse plassene var å styrke beboernes
helse og ernæringsmessige tilstand slik at de på
sikt kunne klare seg i egne boliger. Plassene ble be-
skrevet som svært ressurskrevende: 

«Våre plasser innen rus er tilrettelagt på sam-
me måte som de øremerkede plassene til psy-
kiatri. Noen av disse brukerne har store be-
hov og har bemanning 2:1. Vi får dekt 80 % av
kostnadene for flere av disse brukerne. Fast
og stabil bemanning må vi ha, det er helt nød-
vendig for å få utrettet noe! Vi ønsker imid-
lertid å flytte disse brukerne over i omsorgs-
boliger fordi institusjon ikke er bra for dem.
Det legger blant annet begrensninger på pri-
vatliv». (Kommunegruppe 3).

Det var et uttalt ønske om å få til andre rammer
omkring tilbudet til rusmisbrukere, og som sitatet
over viser, er det et ønske om plasser i omsorgs-
boliger også for denne brukergruppen.

Diskusjon
I lys av at kommunene har overtatt oppgaver som
tidligere var spesialisthelsetjenestens ansvar, vi-
ser vår studie at pasientgrunnlaget i sykehjem har
endret seg. Sykehjemmene tilrettelegger for flere
differensierte tilbud og spesialfunksjoner enn tid-
ligere samt at det stadig stilles større krav til tje-
nestenes innhold og kvalitet. 

I denne utviklingen ser vi en tydelig endring fra
fokus på forpleining av eldre mennesker til fokus
på spesialiserte og kortvarige innretninger til uli-
ke brukergrupper i sykehjem. Utover differensier-
te tilbud innen palliasjon, demensomsorg, psykia-
tri og rus som er beskrevet i denne artikkelen, ser
vi at andre oppgaver som for eksempel lovpålagt
ansvar for ø-hjelp døgntilbud også blir lokalisert i
sykehjem i mange kommuner (Skinner, 2014) og at
kommuner har egne rehabiliteringsplasser eller
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avdelinger i sykehjemmene. Ulike typer statlige
stimuleringsmidler påvirker hvilke tilbud og bru-
kergrupper som til enhver tid blir prioritert (Mag-
nussen, 2016; Magnussen & Tingvold, 2015). På bak-
grunn av denne utviklingen er det nødvendig å
løfte frem hvordan et økt behov for differensierte
og spesialiserte tjenester sprer seg i ulike kommu-
nale kontekster.

Kommuner som ikke hadde eller ikke hadde til-
strekkelig nok spesialiserte og differensierte plas-
ser på tidspunktet for vår undersøkelse, svarte at
korttidsplassene i sykehjemmet ofte ble løsnin-
gen. Det er interessant å merke seg at det har vært
en økning på 35 prosent av mottagere i tidsbegren-
set opphold i institusjon i perioden 2011−2014, både
knyttet til utredning, behandling og rehabilitering
(Helsedirektoratet, 2016). Mens den største grup-
pen av beboere i sykehjem er eldre personer med
langtidsplasser, fremkommer det at tidsbegrenset
opphold brukes i større utstrekning av yngre tje-
nestemottagere. Rundt 24 prosent av mottagerne
av tidsbegrenset opphold i institusjon er nå under
50 år (Helsedirektoratet, 2016). I Stortingsmelding
25 beskrives det at korttidsplasser i sykehjem be-
nyttes til medisinsk behandling ved akutt syk-
dom, utredning og observasjon, korttidspleie for
kronisk syke, etterbehandling og rehabilitering et-
ter sykehusopphold samt omsorg ved livets slutt
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2006). Vår stu-
die viser imidlertid at organisering og innretnin-
ger av korttidsopphold varierer mye. Mindre kom-
muner som ikke har spesialiserte tilbud, benytter
korttidsplasser og tilrettelegger et opplegg ut i fra
beboernes behov. Større kommuner har oftere
egne plasser og differensierte tilbud fordelt på di-
agnoser. En økning i spesialiserte og kortvarige
behandlingstilbud i sykehjem kan gå på bekost-
ning av det langsiktige tilbudet til eldre. En del el-
dre vil kunne falle utenfor kriteriene for spesiali-
sert behandling, og terskelen for å få en sykehjem-
splass for somatisk svekkede eldre kan ha blitt
høyere i konkurranse med andre brukergrupper
(Gautun & Grødem, 2015).

Vår undersøkelse tydeliggjør videre at omorga-
niseringer i tjenestene har ført til behov for nye
tilrettelegginger. Spesielt ble behovet for plasser
og tilbud til personer med psykiatriske vansker og
avhengighetsproblemer nevnt. Tidligere forsk-
ning har også pekt på at det er vanskelig å finne et
tilfredsstillende tilbud til disse pasientene i syke-
hjem på grunn av utagering eller at de er til sje-
nanse, ubehag eller direkte fare for medboere og

personale (Selnes, 2003). Dette gjenspeiler seg
også i denne undersøkelsen der informanter i
mange kommuner mener de ikke har riktige type
innretninger og plasser til denne gruppen. Infor-
mantene påpeker med det at de ønsker å bygge
heldøgns omsorgstilbud i tiden fremover. Argu-
mentasjonen i kommunene for å opprette faglige
spissede innretninger, handler om at brukergrup-
pens behov er blitt så varierende og komplekse at
det behøves særegen kompetanse for å betjene
dem (Tingvold & Romøren, 2015). Ønsket om å spe-
sialisere de ansattes kompetanse inn mot særskil-
te fagfelt handler om å sikre riktig kompetanse til
brukere. Dette knyttes også opp mot kvalitet og
kvalitetssikring. Endringene av sykehjemmenes
oppgaver og ansvar stiller krav til personalet i sy-
kehjemmene slik at de har nødvendig kompetanse
for å ivareta beboere med ulike behov. Flere infor-
manter i kommunene opplevde vanskeligheter
med å rekruttere personell med nok og riktig type
kompetanse. Denne problematikken tas også opp
i dokumenter som omhandler kompetanseopp-
bygging etter innføring av Samhandlingsrefor-
men. Det rapporters at kommunene i liten grad
har styrket sin kompetanse (Riksrevisjonen, 2016),
og at sykehjemmene har et udekket kompetanse-
behov (Bing-Jonsson, Hofoss, Kirkevold, Bjørk &
Foss, 2016; Bruvik, Drageset & Abrahamsen, 2017).
Dette kan føre til en ujevn fordeling av personell
med spesialisert fagkompetanse ved at noen
avdelinger får høyere dekning enn andre. 

Kommunesammenslåinger vil kunne øke den
administrative effektiviteten med tanke på de sto-
re forventningene til hvilke oppgaver kommune-
ne skal bidra til å løse både innenfor helse og om-
sorg og en rekke andre områder. Kommunene skal
gi gode tjenester til alle som trenger det, både
gamle og unge, og den skal skaffe og holde på kva-
lifiserte folk, de skal være både attraktive og inno-
vative (Rønning & Lesjø, 2015). Samtidig er kom-
munene forskjellig og har svært ulike behov. Et
sentralt funn i vår studie er at tilbudene som opp-
rettes i kommunene, tilrettelegges på ulike måter,
avhengig av lokale forhold og hvor folkerike kom-
munene er. Bildet er entydig, og ikke overrasken-
de: Tjenestene i større kommuner får mer og mer
preg av spesialisering, mens tjenestene i de min-
dre kommunene nok kan inneholde spesialiserte
tilbud når det trengs, men da som regel innenfor
rammen av en generalisttilnærming. Et moment
vi vil løfte frem i denne sammenhengen, er at be-
boere i sykehjem ofte lider av multimorbiditet,
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kognitiv svikt og har et stort og komplekst inntak
av ulike medikamenter (Helvik, Engedal & Selbæk,
2010; Selbæk, Kirkevold & Engedal, 2008). Denne
utviklingen fører til mer spesialiserte kunnskaps-
behov og mer avansert sykepleie enn tidligere
(Bing-Jonsson et al., 2016; Bing-Jonsson, Bjørk,
Hofoss, Kirkevold & Foss, 2015; Tyrholm, Kvan-
garsnes & Bergem, 2016). Én konsekvens kan bli at
brukere med komplekse og flere ulike sykdomstil-
stander blir plassert i en struktur som i økende
grad ser og behandler én diagnose eller ett behov
hos beboerne. Pasienter kan imidlertid ha behov
for flere og ulike tjenester. Samtidig og derav
fremtrer de fleksible og dynamiske tilbudene som
mer adekvate. Tendensen til økt spesialisering i
sykehjem kan videre stå i et spenningsforhold til
idealer knyttet til sykehjemmet som «hjem»; et
spenningsforhold som også kan antas å påvirke
graden av spesialisering. Kommuner som klarer å
tilrettelegge for fleksible tilbud eller som har tre-
ning i å opprette «ad hoc»-løsninger, vil i større
grad kunne ta hensyn til tjenestemottagernes ak-
tuelle behov. På den andre siden vil mangel på
kompetanse og ressurser kunne være en utfor-
dring når det gjelder ivaretagelse av spesialisert
og differensierte behov i små kommuner. Kommu-
nesammenslåinger kan bidra til reduserte admi-
nistrasjonskostnader og kan sikre at pasienter får
tilgang til flere spesialiserte tilbud med tilhørende
kompetanse i egen kommune. 

En kan likevel tenke seg scenarier der kommu-
nesammenslåing innebærer at spesialisert tjenes-
tetilbud enten samles i et kommunesentra som
betyr lang og kronglete reisevei for mange pasien-
ter, eller en oppsplitting av spesialiserte og kortva-
rige tjenestetilbud fordelt over store geografiske
avstander. Videre vil befolkningen i kommuner
med spredt bosetning ha utfordringer knyttet til
befolkningsnedgang og ha andre behov for tjenes-
ter enn større befolkningstette kommuner. Kom-
munesammenslåinger vil dermed ikke nødven-
digvis føre til mer treffsikre og effektive tjenester.
Et viktig spørsmål å ta med seg videre er derfor
hvordan en på en best mulig måte kan tilretteleg-
ge for en helse- og omsorgstjeneste som ivaretar
behovet for spesialiserte og differensierte tjenes-
ter, samtidig som pasientenes individuelle og sam-
lede behov blir tatt hensyn til.

Avslutning
De siste ti−femten årene har det skjedd en ytter-
ligere økt intern differensiering i sykehjem. Nye

tilbud får plass, og nye brukergrupper mottar tje-
nester. Denne studien kan sees på som et bidrag
til å forstå hva som former utviklingen av syke-
hjemstilbudene i kommuner av ulik størrelse. Til-
veksten av nye oppgaver i kommunene, statlige
stimuleringstiltak samt økt medisinsk kunnskap
om brukeres sykdomsbilde, medfører endringer i
tjenestenes organisering og struktur. Våre funn
kan belyse ulike sider av tilbudene som vokser
frem i kommunene og kan nyansere ulike aspek-
ter knyttet til organisering og eventuelle sam-
menslåinger av kommuner. Det er behov for å føl-
ge utviklingen over lengre tid samt å opparbeide
mer detaljert kunnskap om hvordan nye statlige
føringer omsettes til praksis i ulike kommunale
kontekster. I tillegg vil det være behov for å gjen-
nomføre ytterligere kvalitative studier om mulig-
heter og utfordringer vedrørende kommunesam-
menslåinger. 
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