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Sammendrag

Den 1. januar 2012 ble samhandlingsreformen innfart i Norge, noe som farte til forandringer
for helse- og omsorgstjenestene. Samhandlingsreformen skulle vaere en reforme som skulle gi
innbyggerne «rett behandling -pa rett sted- til rett tid». En konsekvens av reformen var at en
starre del av pasientbehandlingen ble overtatt av kommunene, fordi pasientene skulle fa den
hjelpen de trenger, neert der de bor. I denne oppgaven undersgker jeg hvordan brukerne av
kommunale omsorgstjenester opplever kvaliteten pa tjenestene etter innfaringen av
samhandlingsreformen, og det gjar jeg i lys av implementeringsteori og organisasjonsteori.
Jeg har tatt utgangspunkt i brukernes opplevelse av kvaliteten pa sykehjem i kommunene, og
har malt over tid, fgr og etter innfgringen av samhandlingsreformen. Gjennom undersgkelsen

har jeg forsgkt a svare pa problemstillingen:

Hvordan har samhandlingsreformen pavirket brukernes opplevelse av kvaliteten pa

kommunale tjenester?

Undersgkelsen er gjennomfart ved bruk av kvantitativ metode, og malingene jeg har benyttet
meg av baserer seg pa gjennomsnittstall fra innbyggerundersgkelsene utfgrt over fire
forskjellige ar. Jeg benyttet meg av fem kategorier fra innbyggerundersgkelsen nar jeg skulle

finne svar pa problemstillingen.

Studien viser at brukerne av kommunale helse- og omsorgstjenester, herunder sykehjem, i
mindre grad er forngyde med kvaliteten pa tjenestene noen ar etter at samhandlingsreformen
ble satt i verk. I diskusjonsdelen i denne oppgaven, finner jeg ogsa at samhandlingsreformen
har endret arbeidshverdagen til helsepersonell som jobber pa sykehjem. Behovet for a styrke
kompetanse og grunnbemanning pa sykehjem virker a veere stort. Samhandling mellom
sykehus og kommuner virker heller ikke a veere godt nok, og helsepersonell i kommunene

lider under tidspress som en fglge av de nye arbeidsoppgavene.

Med bakgrunn i disse utviklingstrekkene virker det & vaere sannsynlig at det er en
sammenheng mellom helsepersonells opplevelse av effekten av samhandlingsreformen, og
malingene fra innbyggerundersgkelsene som viser at brukerne er mindre forngyde med

tjenestene de mottar, noen ar etter at samhandlingsreformen ble innfart.



Abstract

January the 1st, 2012, the Coordination Reform was introduced in Norway, which led to
changes for the entire national health service. The Coordination Reform was meant to give the
citizens “right treatment — at the right location — at the right time”. A consequence of the
reform was that a larger part of the treatment of the patients in the health-care system was
taken over by the municipalities. The reason was that the patients were supposed to receive
the treatment they needed near where they live. In this master’s thesis | will investigate how
the patients experience the quality of the health services offered in the municipalities, after the
introduction of the Coordination Reform. I will do so from a perspective of the organization-
theory and implement-theory. This study’s starting point is the patients experience of the
quality of the nursing homes in the municipalities. | have measured over time, before and
after the introduction of the Coordinating Reform. The thesis’s statement has been to
investigate how the Coordination Reform has influenced the patients experience of the quality

of the services given in the municipalities.

This study is carried out by using a quantitative method. To measure | have been using
average numbers from a study of citizens. The measures took place on four different years.

There are five categories I’ve been using to investigate the thesis statement.

The findings in this investigation, shows that the patients using the health- and care services
in nursing homes, are less satisfied with the quality of the services a few years after the

introduction of the Coordination Reform. In the discussion-section of this thesis, | also find
that the Coordination Reform has changed the health carers everyday life at work, for those
working at nursing homes. It seems that the needs to strengthen the competence and the

number of workforces at nursing homes are large. The interaction and coordination between
the hospitals and the municipalities are still not good enough, and the caregivers working in

the municipalities are suffering under time pressure when taking over new tasks.

Because of those developments, there will most likely be a relation between the health-care
workers experiences after the introduction of the Coordination Reform, and the measures
from the study of the citizens, showing that the patients are less satisfied with the services

they receive a few years after the introduction of the Coordination Reform.
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1 Innledning

I denne oppgaven undersgker jeg hvordan brukerne av kommunale omsorgstjenester opplever
kvaliteten pa tjenestene etter innfgringen av samhandlingsreformen. Jeg har da tatt
utgangspunkt i brukernes opplevelse av kvaliteten pa sykehjem i kommunene, og har malt
over tid, far og etter innfaringen av samhandlingsreformen. Malingene baserer seg pa
innbyggerundersgkelsene utfart over fire forskjellige ar for a finne svar pa problemstillingen i

denne oppgaven.

Samhandlingsreformen ble beskrevet som en koordinerings- og retningsreform hvor
gkonomiske, juridiske, organisatoriske og faglige virkemidler skulle bidra til & na et
overordnet mal om et helhetlig og smidige pasientforlgp og en mindre fragmentert tjeneste.
Spesialist- og primearhelsetjenesten skulle i sterre grad samhandle, og samhandlingsreformen
skulle bidra til en dreining av ansvaret for pasientene fra sykehus til kommunenes helse- og
omsorgstjenester, hvor intensjonen var at kommunene skulle ta starre del av ansvaret for
helsetjenestene. Sykehjem og hjemmetjenester i kommuner skulle av den grunn bli enda mer
viktige og sentrale bidragsytere for a ta imot utskrivningsklare pasienter fra sykehus
(St.Meld.nr.47, 2008—2009).

Samhandlingsreformen var inspirert av helsereformer i vare naboland, hvor medfinansiering
av sykehustjenester skulle bidra til en utvikling av helsetilbud utenfor sykehus (Davies et al.,
2009). Reformen skulle altsa sta som et svar pa en stadig mer fragmentert og ineffektiv helse-
0g omsorgstjeneste, og ogsa gi lik tilgang til tjenestene for alle, og hovedgrepet var
overfgringen av finansieringsansvaret fra staten til kommunene skulle motivere kommunene
til & avgrense bruken av sykehustjenestene. Dette grepet innebar en gkt satsning pa blant

annet sykehjem (Busch et al., 2015).

I et samfunn som er hgyt spesialisert, er koordineringen mellom ulike deler av det offentlige
tiltaksapparatet et problem som stadig vender tilbake (Christensen og Laegreid, 2019) og
(Rommetvedt, 2017). Dette gjelder ogsa et helsevesen som i stadig starre grad blir mer
spesialisert. En effektiv styring av den offentlige helsetjenesten vil derfor vaere en sentral
utfordring i den norske velferdsstaten. Sammen med sykehusreformen fra 2002, var
samhandlingsreformen derfor en av de viktigste reformene som har blitt gjennomfert i det
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norske helsevesenet pa 2000- tallet. Samhandlingsreformen ble godkjent i statsrad 19. juni
2009, og 1. januar 2012 ble farste del av samhandlingsreformen satt ut i live.
Samhandlingsreformen skulle gradvis innfares i lgpet av de neste fire arene. Fokus i
stortingsmeldingen var datidens og fremtidens helse- og omsorgsutfordringer, og
hovedutfordringene ble beskrevet som a veere knyttet til bade et pasientperspektiv og et
samfunnsgkonomisk perspektiv. Davaerende Helse- og omsorgsminister Bjarne Hakon
Hansen, uttalte at mennesker ikke fikk den hjelpen de trengte, og at manglende samhandling
var den viktigste grunnen til at syke eldre, mennesker med kroniske sykdommer,
rusproblemer og psyKkiske lidelser ble taperne i helse-Norge. For a greie & gi gode
pasientforlgp ville det derfor vare viktig a sette kommunen i stand til & gi pasientene
ngdvendig behandling og oppfelging (St.Meld.nr.47, 2008—2009).

I denne oppgaven er utgangspunktet blant annet sentrale hovedtrekk ved
samhandlingsreformen, hvor intensjonen var at flere skulle fa behandling lokalt og hvor
bruken av sykehustjenester skulle begrenses, nar problemstillingen skal undersgkes. Som
metode har jeg valgt kvantitativ metode, hvor jeg har benyttet meg av deskriptive data fer,
underveis og etter implementeringen av reformen. Data har jeg hentet fra
innbyggerundersgkelsene for a finne svar pa hvor tilfredse brukerne av kommunale
helsetjenester er med tjenestene etter innfaringen av samhandlingsreformen. De data som jeg
har benyttet i denne oppgaven er hentet fra Innbyggerundersgkelsen 2009, 2012/2013 og
2014/2015 og 2016/2017 og jeg har da benyttet meg av Brukerdel, Sykehjem. Undersgkelsen
er finansiert av IKT, Kommunal- og moderniseringsdepartementet. Data i anonymisert form
er stilt til disposisjon av Direktoratet for forvaltning gjennom NSD - Norsk senter for
forskningsdata AS. Verken Direktoratet for forvaltning og IKT, Kommunal- og
moderniseringsdepartementet eller NSD er ansvarlig for analysen av dataene, eller de

tolkninger som er gjort her.”

Som teoretisk rammeverk for oppgaven, har jeg valgt a bruke teori om tilfredshet, samt
organisasjonsteori og implementeringsteori. Jeg har ogsa inkludert litteratur om hvilke
reformer som har preget helsesektoren de siste tiarene, hvorfor behovet for reformer oppstar,

samt sentrale trekk ved samhandlingsreformen.

Jeg har malt brukernes opplevelse pa fire forskjellige tidspunkter, bade fer og etter
implementeringen. | denne oppgaven gar jeg ut ifra en antagelse om at eventuelle forskjeller

pa malingene gjort far og etter innfaringen av samhandlingsreformen kan tilskrives reformen.



Dette fordi samhandlingsreformen har fort til en annen oppgave — og ansvarsfordelingen av
helsetjenestene, hvor man kan anta at brukernes opplevelse av tilfredshet pa sykehjem henger
nart sammen med hvordan tjenestene blir ytt, og tjenesteyternes kompetanse, pavirkning og

muligheter nar tjenestene blir gitt.

Problemstilling og hypoteser er beskrevet i kapittel 2.



2 Teoretisk rammeverk

| dette kapitelet vil jeg farst presentere teori som jeg anser som relevant for a kunne belyse
problemstillingen. Farst presenteres teori om tilfredshet for jeg presenterer teoretiske
perspektiv, herunder organisasjonsteori og implementeringsteori. Dette blir etterfulgt av
litteratur om hvilke reformer som har preget helsesektoren de siste tiarene, hva som kan ha
veert arsaken til at disse reformene sa dagens lys, samt sentrale trekk ved
samhandlingsreformen. | kapitel 2.2 vil jeg presentere problemstilling og hypoteser.

Innledningsvis har jeg noen begrepsavklaringer og begrensninger for oppgaven.

Ved a benytte meg av de teoretiske rammene, samt metoden jeg har valgt, gnsker jeg &
undersgke hvordan brukerne av den kommunale pleie- og omsorgstjenesten (herunder
sykehjem) opplever kvaliteten pa tjenestene far og etter innfgringen av
samhandlingsreformen. Bakgrunnen for samhandlingsreformen var en erkjennelse av at
tjenestene i helse - og omsorg bar preg av a veere fragmenterte og for lite effektive. Tjenester
som ble tildelt pasienter og innbyggere, skulle veere bedre, mer sikre, effektive og nyttige, og

brukerne skulle fa et mer tilpasset tilbud.

2.1 Begrepsavklaringer og avgrensninger

| besvarelsen av denne oppgaven har jeg lagt til grunn at forngydhet er en funksjon av

kvalitet, nar brukerens opplevelse av den kommunale helsetjenesten skal undersgkes.

Jeg har ogsa utelukkende fokusert pa sykehjem i kommunene nar jeg har forsgkt a finne svar

pa min problemstilling, ogsa der det refereres til kommunale helsetjenester.

Jeg har i oppgaven brukt begrepene tjenestemottakere, brukere og pasienter om hverandre,

men betydningen er i alle tilfeller den samme uavhengig av hvilket begrep som er brukt.



Helsepersonell jeg har lagt vekt pa i denne oppgaven er i hovedsak
sykepleiere/fagarbeidere/leger i kommunen, med andre ord de som i starst grad star for den
medisinske behandlingen og utfgrelsen av denne, de som skal gi pleie — og omsorg, og de som

skal ivareta pasientene pa sykehjem.

Med begrepet samhandling i denne sammenheng har jeg valgt a lane forfatterne av
samhandlingsreformen sin definisjon pa samhandling. De definerer samhandling som et
uttrykk for helse — og omsorgstjenestenes evne til a fordele oppgaver seg imellom for & kunne
na et felles, omforent mal, samt evnen til & gjennomfare oppgavene pa en koordinert og
rasjonell mate (St.meld.nr.47, 2008—2009:13).

Pasientforlgp er den kronologiske kjeden av hendelser som utgjer pasientens mgte med ulike
deler av helse- og omsorgstjenesten (Danielsen et al., 2017).

2.2 Problemstilling og hypoteser

For a finne svar pa det jeg gnsker & undersgke, har jeg valgt a lage en hovedproblemstilling..
En problemstilling skal veere forskbar, noe som innebzrer at det ma foreligge data, eller at det
kan samles inn data slik at den som undersgker kan belyse problemstillingen (Ringdal, 2014).
Problemstillingen vil jeg undersgke ved hjelp av innbyggerundersgkelsene gjort pa fire
forskjellige ar, for 8 male om samhandlingsreformen kan ha hatt innvirkning pa brukernes
opplevelse av kvalitet fgr og etter implementeringen.

Problemstillingen min lyder som fglger:

Hvordan har samhandlingsreformen pavirket brukernes opplevelse av kvaliteten pa

kommunale tjenester?

Basert pa denne problemstillingen, vil jeg i den videre analysen av oppgaven legge falgende

underhypoteser til grunn:



1. Brukerne er mindre tilfredse med sykehjem etter implementeringen av
samhandlingsreformen

2. Brukerne er mindre forngyde med den medisinske behandlingen de far pa sykehjem
etter at samhandlingsreformen ble innfart.

3. Brukerne opplever ikke at den ngdvendige faglige kompetansen hos helsepersonell
har blitt styrket etter innfgringen av samhandlingsreformen, slik
samhandlingsreformen la til grunn.

4. Brukerne opplever ikke at helsepersonell har fatt mer tid og/eller flere ressurser til
falge opp brukerne, etter innfgringen av samhandlingsreformen, slik
samhandlingsreformen la til grunn.

5. Brukerne som mottar tjenester pa sykehjem opplever ikke at de har fatt et mer
tilpasset og helhetlig tilbud etter innfgringen av samhandlingsreformen

2.3 Noen definisjoner og betraktninger om tilfredshet i et
brukerperspektiv

Undersgkelser om bruker- og tilfredshet har i Norge blitt gjennomfart i omfattende skala de
siste tidrene. Selv om utvalgsundersgkelser ikke er noe nytt, sa er det nye med
brukertilfredsundersgkelser at det offentlige undersgker innbyggernes meninger, fordi
tidligere undersgkelser har veert begrenset til atferd. Ved a ta i bruk
brukertilfredshetundersgkelser apner derfor det offentlige opp for en ny
kommunikasjonskanal i samfunnet, fordi slike undersgkelser har konsekvenser for

prioriteringer og folkelig innflytelse over politikken (Rolland, 2005).

New Public management, som har preget offentlig sektor i form av reformer i Norge, har ogsa
hatt brukerorientering som en sentral komponent (Christensen og Lagreid, 2002). | lys av
problemstillingen i denne oppgaven, kan man anta at innbyggernes holdninger til kommunale
tjenester relateres til hvordan tjenestene er organisert, og hvordan de som skal yte tjenestene
lgser oppgavene. For a sgke svar pa problemstillingen, vil det vaere vesentlig a forst se pa hva

tilfredshet er, og videre hvorfor det er viktig.



Mennesker vurderer gjerne sitt eget liv som tilfredsstillende eller ikke, og organisasjoner og
institusjoner har ogsa strebet etter a levere en opplevelse av tilfredshet til sine
tjenestemottakere. Det er rimelig & anta at tjenestemottakere gnsker a vare tilfredse med de
tjenestene de benytter seg av, og det er rimelig 4 anta at tjenesteyterne gnsker a levere
tjenester som brukerne er tilfredse med. Grunnene til dette kan veere blant annet at tilfredshet i
seg selv er noe man gnsker, det kan forebygge a matte handle pa nytt eller man kan unnga
konsekvenser av darlige avgjarelser. Videre kan det ogsa styrke tjenestemottakernes evne og
dyktighet til beslutningstaking (Oliver, 2010). En formell, og generell, definisjon av
tilfredshet kan veere at tilfredshet er & innfri konsumentens respons. Det er en oppfatning at et
produkt eller en tjeneste i seg selv, forutsetter at konsumenten opplever innfrielse pa

produktet eller tjenesten pa et behagelig niva (Oliver, 2010).

2.4 Teoretiske perspektiver

Her presenterer jeg organisasjonsteori og implementeringsteori, samt underhypotesene som

ligger til grunn for oppgaven.

En organisasjonsteoretisk tilnerming til offentlig sektor forutsetter ifglge Christensen et al.
(2015:9) at man ikke kan forsta innholdet i offentlig politikk og i offentlige beslutninger for
man har analysert organisering og virkemate i styringsverket. Det institusjonelle perspektivet
ser pa organisasjoner som innehar egne regler, verdier og normer som igjen har en selvstendig
innflytelse pa beslutningsatferd (Christensen et al. 2015). Det institusjonelle perspektivet,
ifalge Christensen et al. (2015:9), apner for at organisasjonene har egne uformelle regler,
verdier og normer som alene pavirker beslutningsatferden, og at de ikke ngdvendigvis
tilpasser seg styringssignaler fra toppen. Dette vil veere et nyttig perspektiv & ha med seg, nar
jeg skal se om brukernes opplevelse av kvaliteten pa tjenesten kan ha sammenheng med
tjensteutavernes muligheter og evner til a lgse nye utfordringer i kommunene etter

innfgringen av samhandlingsreformen.

Parsson et al. (1956) sa om organisasjoner at de ikke kan overleve utelukkende ved a veere
effektivitetsorienterte. Organisasjonene ma ogsa sgke legitimitet fra sine omgivelser, og de
ma ogsa vise at de kan leve opp til grunnleggende modernitetsnormer om a alltid tilstrebe

fremskritt, rasjonalitet og a fornye seg for a kunne fa aksept fra omgivelsene sine. Christensen



et al. (2015) sier at slike normer gjerne viser seg i form av ideer og oppskrifter pa hvordan en

moderne organisasjon skal vise seg.

En myte er en legitimert oppskrift pa hvordan man bgr utforme deler av en organisasjon.
Oppskriftene fra institusjonelle oppskrifter kan gjerne kalles rasjonaliserte myter. Rasjonelle
myter kan bli presentert som et effektivt redskap for maloppnaelse, noe som inneberer at det
ved hjelp av vitenskapsliknende argumentasjon er skapt en overbevisning om at dette er en
effektiv mate & na mal for organisasjonen pa. Organisasjoner pa sin side opplever ofte at de
instrumentelle virkningene av & adoptere mytene ikke ble som man forventet. Relativt
uavhengig av hvorvidt mytene har fart til maloppnaelse eller ikke, er at de ogsa kan vere
institusjonalisert pa en slik mate at mytene for en gitt periode blir betegnet som tidsriktige,

effektive og moderne mater & organisere pa (Christensen et al., 2015:76-77).

Det som jeg anser som relevant a se pa i denne oppgaven i lys av organisasjonsteorien, er
hvordan oppskrifter tas inn og tas i bruk, altsa selve mgtet mellom rasjonaliserte myter og
organisasjoner, som ogsa kan betegnes som adoptering eller implementering, og hva som kan
tenkes a skje nar disse oppskriftene skal settes ut i praksis (Christensen et. al, 2015).
DiMaggio og Powell (1983) belyser noen grunner til at organisasjoner tar i bruk nye
organisasjonsoppskrifter. Det kan veare at en organisasjon gjennom lover og forskrifter blir
palagt & innfare en bestemt type organisasjonsoppskrift, hvor man da ikke har annet valg enn
a innrette seg etter nye lover og forskrifter, og hvor man da snakker om en tvangsmessig
adoptering (DiMaggio og Powell, 1983).

Ut fra en institusjonell tilneerming, kan organisasjonsoppskrifter vise seg som
meningsbharende symboler. Disse er rasjonaliserte symboler hvor de vil presenteres som
redskaper for effektivisering og modernisering, og pastanden er at organisasjonsoppskrifter
har fatt sin legitimitet fordi de kan assosieres med begrep som fornuft, effektivitet, styring,
demokrati og vitenskapelighet, verdier som kan bli sett pa som grunnleggende rasjonalistiske

verdier i vart moderne samfunn (Christensen et al., 2015).

Denne oppgaven tar utgangspunkt i at brukernes opplevelse av kvalitetene pa helsetjenestene
de mottar i kommunene, henger naert sammen med hvilke forutsetninger de som yter
helsetjenestene hadde nar kommunene fikk nye oppgaver. Man kan ogsa tenke seg at de som
skulle yte helsetjenestene i kommunene var prisgitt en organisasjon som skulle evne a ta til
seg, samt ganske raskt tilpasse seg, de nye kravene for maloppnaelse og i sterre grad enn for

ta imot utskrivningsklare pasienter fra sykehusene til kommunene samt handtere nye og mer



komplekse oppgaver. Hvis man ser pa ett av mange ordvalg som ble brukt nar
samhandlingsreformen ble lansert, sa kan man blant annet lese om reformens formal var «a
sikre at den norske velferdsstaten er bearekraftig ogsa for fremtidige generasjoner»
(St.Meld.nr.47, 2008—2009:14). Det vil vaere sannsynlig at slike valg av ord gir assosiasjoner
til verdier som star hgyt i det samfunnet og den kulturen vi lever i, og som kanskje ogsa bidro
til & gi samhandlingsreformen oppslutning og legitimitet. Slike verdier, samt et scenario som
beskrev optimistiske resultater om blant annet et mer helhetlig og tilpasset tilbud til
pasientene, uansett hvor pasientene bor, ville sannsynligvis ogsa gi et hap om positive
forandringer bade for organisasjonen, brukerne og de som skulle ta hand om de nye
oppgavene. Men kan man anta at pasientene selv opplever at de har fatt et mindre helhetlig og
tilpasset tilbud etter innfaringen av samhandlingsreformen? Kan det tenkes at brukerne av
helse- og omsorgstjenestene i kommunene opplever at det er mindre tid til den enkelte
pasient, nar flere skal fa hjelp der de bor, og oppgavene har blitt flere? Bruken av
sykehustjenestene skulle dempes fordi tjenestene i starre grad skal gis der pasientene bor.
Kommunene og sykehus er av den grunn ngdt til & samhandle bedre for & lykkes med denne
oppgavedelingen og oppgaveoverfgringen til pasientens beste, noe som ogsa var et mal i
samhandlingsreformen, men er dette malet innfridd? Jeg gar ut ifra en antakelse om at
samhandlingen mellom sykehus og kommuner fortsatt ikke er god nok, og at dette igjen
gjenspeiler seg i pasientens opplevelse av a fa et tilpasset tilbud i egen kommune, og falgende
hypotese utledes i forhold til brukernes opplevelse av et helhetlig og tilpasset tilbud pa
sykehjem:

Hypotese 5: Brukerne som mottar tjenester pa sykehjem opplever ikke at de har fatt et mer
tilpasset og helhetlig tilbud etter innfgringen av samhandlingsreformen.

For a kunne forsta brukerne av kommunale helsetjenesters erfaringer med, og opplevelse av,
kvaliteten pa helsetjenester etter samhandlingsreformen, vil det ogsa veere hensiktsmessig a se
pa profesjonsutgveres rolle i implementeringen av samhandlingsreformen. Jeg har da gatt ut
ifra en antakelse om at profesjonsutgverne i helsesektoren har hatt stor pavirkning (og en
viktig rolle) i implementeringen av samhandlingsreformen i kommunene, og at dette igjen har
pavirket brukernes opplevelse av de kommunale helsetjenestene. Jeg legger da vekt pa

kompetanse, arbeidsrutiner, utgvelse av skjgnn og ansvar hos profesjonsutgverne.

Det finnes fa former for politiske beslutninger som implementerer seg selv. Bortimot all

implementering krever at en eller flere organisasjoner involveres i implementeringen (Winter



og Nielsen, 2008). Men hva er egentlig implementering? Mazmanian og Sabaitier (1981:20-
21) sier at implementering av politikk, iverksettelse og gjennomfgring av lovgivning er en
prosess hvor det treffes en rekke politiske beslutninger. Produktet av ny eller forandret
lovgivning som skal avgis til innbyggerne, kan avvike fra det som var forventet, slik at
lovgivningen ikke far de virkningene som i utgangspunktet var tilsiktet (Winter og Nielsens,
2008). Brunsson (2009) argumenterer med at en av de fundamentale problemene ved & oppna
de gnskede effektene i en reform, er at det er forskjellige regler for hva som er gnsket og hva

som blir sagt i forhold til hva som faktisk blir gjort.

Winter og Nielsen drgfter ogsa det demokratiske effektivitetsproblemet som kan opptre nar
politiske beslutninger ikke iverksettes og/eller gjennomfares i trad med intensjonene. Far jeg
fortsetter med implementeringsteori, vil det vaere pa sin plass & si noe om endringer og
reformer, fordi i offentlige organisasjoner er ikke endringer og reformer et fenomen som nylig
har oppstatt. Christensen et al (2015:152) sier at med reformer menes bevisste og aktive
forsgk fra aktgrer, bade politiske og administrative, pa a forandre pa trekk i struktur og/eller
kultur i organisasjonen. Dette innebarer at reformer ikke alltid ferer til endringer. Endringer,
pa sin side, er ifglge samme forfattere, et mer omfattende begrep som ogsa gar pa dette med
omstillinger som ikke er planlagt gjennom bevisste handlinger. Endringer er med andre ord en
kontinuerlig prosess som foregar i organisasjoner, gjennom sma rutinemessig aktivitet og sma
skritt, eller av og til gjennom bra og kraftige omveltninger nar det har bygd seg opp et
potensial over lengre tid. Brunsson (2009) sier om reformer at de som star bak reformer har
mye makt, fordi de fritt kan velge, samt lage nye reformer, som har som formal a fa bedre
resultater. Brusson stiller ogsa spgrsmal ved om reformer har blitt rutine i mange store
organisasjoner og at reformer derfor kan sies a vaere en integrert del av institusjonelle
organisasjoner i sin moderne versjon. Winter og Nielsen (2008) presenterer jo ogsa den
integrerte implementeringsmodellen. Denne modellen er ment & integrere en rekke av de
vesentlige teoretiske bidrag fra implementeringsforskningen i en samlet modell, og jeg velger

derfor & ta den i bruk i denne oppgaven.

10



Sociogkonomiske omgivelser

|

Politik- Implementeringsproces

fOMUIer'ng Organisatorisk og Implementerings-
interorganisatorisk resultater

- Konflike implementeringsadferd

- Symbolpolitik

- Kausalteori

Praesta- a
Effekter
Ledelse Ganes

Markarbejdernes
evner og vilje/interesser

!

Malgruppeadfaerd

Feedback

Figur 1 Den integrerte Implementeringsmodell (Winter og Nielsen 2008)

Den integrerte implementeringsmodellen (figur 1) vil sammen med de teoretiske
perspektivene, ligge til grunn nar jeg skal forsgke a finne svar pa min problemstilling og mine
hypoteser. | implementeringsmodellen figur 1 er bakkebyrakratene her henvist til som
markarbeidere. Dog vil jeg ikke benytte meg av hele den integrerte implementeringsmodellen,
men fokusere pa bakkebyrakratenes rolle i implementeringsprosessen, hvor jeg gar ut ifra en

antakelse om at implementeringens suksess blant annet avhenger av bakkebyrakratene.

Men hvem er egentlig disse implementeringsaktarene? Lipsky (2010) hevder at offentlige
tjenesteutgvere som samhandler direkte med innbyggerne innehar en saerdeles kritisk
posisjon, og at de egentlige politiske beslutningstakerne er nettopp disse offentlige ansatte
som i siste ledd av implementeringskjeden leverer den offentlige politikk til innbyggerne. |
denne oppgaven legges derfor til grunn antakelsen om at bakkebyrakratene, helsearbeiderne i
kommunene, innehar en kritisk funksjon nar det kommer til & implementere
samhandlingsreformen, og dermed ogsa utfallet av samhandlingsreformen. Men hvilke
muligheter har disse tjenesteutgverne hatt til & levere innholdet i samhandlingsreformen til
brukerne? Jeg vil anta at tjenesteutgverne, som ogsa er a anse som implementeringsaktarer,
har hatt begrenset med muligheter til & greie & innfri malene i samhandlingsreformen pa en

slik mate at brukerne opplever starre tilfredshet med tjenestene i kommunene etter
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samhandlingsreformen. Med tanke pa alle de nye oppgavene som tjenesteutgverne har hatt a
forholde seg til, samt en helt ny mate & organisere tjenestene pa, sa vil det virke sannsynlig at
kompleksiteten ma ha pavirket de mulighetene tjenesteutgverne har hatt til a lgse de nye
oppgavene. Dette vil sannsynligvis igjen ha pavirket brukernes totale opplevelse av de

tjenestene de mottar i kommunen, og felgende hypotese utledes:

Hypotese 1: Brukerne er mindre tilfredse med tjenestene pa sykehjem etter implementeringen

av samhandlingsreformen.

Lipsky (2010) definerer i sin bok street — level bureaucracy disse offentlige tjenesteutaverne
som bakkebyrakrater, og det vil i denne oppgaven fortsettes med & bruke begrepet
bakkebyrakrater i tillegg til offentlige tjenesteutgvere. Winter og Nielsen (2008) sier om
bakkebyrakratene, at sterstedelen av de offentlige ansatte er nettopp det; bakkebyrakrater. Et
fellestrekk for disse er at de til dels samhandler direkte med de bergrte innbyggerne og
dermed malgruppen. Videre har bakkebyrakratene et stort handlingsrom ved a utgve skjgnn i
de daglige beslutningene som ma tas i samhandling og interaksjon med innbyggerne. Med
andre ord er det ikke absolutt alle sider ved jobben til bakkebyrakraten som er lovmessig
regulert.
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jobbkarakteristikk konsekvens

e Deres gjenstandsfelt er ikke > De skal uteve et skjenn, dvs. utfylle et
detaljorientert ikke-regulert atferdsrom
e Deres arbeid er et ledd i joint- » Deres atferd skapes i samspill med
producion andre relevante aktgrer - herunder

brukerne/malgruppen

e Atferden er vanskelig/praktisk > De kan lgpe med politikken, dvs.
umulig & monitorere utvise atferd fra det som avviker fra
det gnskede
e Det er sjeldent sikker viten og » De opplever et krysspress, og at det
fullstendig konsensus om metoder og fra forskjellige sider — ut fra
prioriteringer forskjellige verdikriterier- settes

. spgrsmalstegn ved deres handlinger
e Det er ikke ubegrensede med

ressurser til radighet

e De er embetsmenn (agenter) som er > De forvalter og star til ansvar for &
satt til & handle pa vegne av politiske forvalte en oppgave, hvis innhold og
principaler premisser de ikke selv har full frihet

- til & fastsette
e Deres generelle atferd og spesifikke

beslutninger har konsekvenser for
andre

Tabell 1 Bakkebyrdkratenes jobbkarakteristikker og disses konsekvenser (Winter og
Nielsen, 2008)

Bakkebyrakratenes arbeid er ikke detaljregulert, det vil si at bakkebyrakratene ma bruke
skjenn i stor grad for & kunne utgve et ikke-regulert atferds rom, som vi ser i tabell 2. Lipsky
(2010:2) har to overordnede pastander om bakkebyrakraters utgvelse av skjgnn. Den ene er at
utevelse av skjgnn er en vesentlig del av jobben til bakkebyrakratene som regelmessig
samhandler med innbyggere og tjenestemottakere. Det er ogsa et viktig poeng at i utfgrelsen
av jobbene til bakkebyrakratene, sa vil jobben typisk bli utfart under omstendigheter hvor det
er knapt med tid, knapt med informasjon, eller andre ressurser som er ngdvendige for & pa en
tilfredsstillende mate kunne imgtekomme individuelle saker, i en kompleks virkelighet.
Bakkebyrakratene vil derfor utfare jobben sin ved a utvikle rutiner, en praksis, og med en
forenkling av psykologiske faktorer pa mater som i stor grad vil pavirke resultatet.
Masseproduksjon av tjenestemottakere er normen, og dette vil gi utslag for kvaliteten pa

behandling og tjenester. Den andre pastanden til Lipsky, er at slike jobber ofte er ment &
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oppna politisk objektivitet som har sin bakgrunn i politiske prosesser. Lipsky (2010) mener
0gsa at man ved bruk av ordet ‘’omsorg’> som blir brukt i helse- 0g omsorgstjenestene, kan
observere at politikere og administrasjonen hyppig diskuterer hva omsorg faktisk skal
inneholde og i hvilket omfang, men at det sjeldent blir diskutert hvem som skal yte omsorgen,
0g hvordan disse ‘’noen’’ vil uttrykke og handtere denne omsorgen. Hill og Hupe (2014:164)
poengterer ogsa sin side, at mye av det arbeidet som blir utfert av bakkebyrakrater ikke er
nedfelt i formelle dokumenter. I praksis vil dette si at nar bakkebyrakratene mgter pa
utfordringer, eller de star i situasjoner som de pa forhand ikke hadde hatt mulighet til &
forutse, og nar de blir konfrontert med normer som ofte kan oppleves a vere vage, sa ma
bakkebyrakratene handle. I slike situasjoner vil bakkebyrakratene gjerne se det som
ngdvendig a tolke den offentlige politikken som gjelder pa en kreativ, men forsvarlig, mate.
Ifalge Winter og Nielsen (2008) vil dette fare til at bakkebyrakraten selv er ngdt til a forsta
hvilken atferd som er mest optimal, og de ma uteve skjgnn. Hasenfeld (2010) sier om
organisasjoner som yter tjenester til mennesker, som for eksempel sykehus etc., at disse
organisasjonene har en viktig rolle i livet til mennesker. Bade individer og familier er
avhengige av disse organisasjonene for & kunne opprettholde, forsterke og beskytte
opplevelsen av velvere. Dette medfarer ogsa at de menneskene som mottar slike tjenester,
ofte kan fale seg i en sarbar posisjon siden de ofte blir gjenstand for utveksling av sveert
personlig og sensitiv informasjon til de som skal yte tjenestene. Derfor vil maten
tjenesteyterne responderer pa disse menneskene og den personlige og sensitive informasjonen
som blir utvekslet, fremkalle forskjellige opplevelser for tjenestemottakerne og maten de ser
tjenesteutgverne pa. Offentlige virksomheter kan ifglge Lipsky (2010) ofte ha monopol pa de
tjenestene som ytes, eller tjenestemottakerne har av en eller annen grunn ikke mulighet til &

benytte seg av private tjenesteleverandarer.

Bakkebyrakratenes arbeid er en del av joint-production (Hasenfeld, 1992) som i korte trekk
gar ut pa at bakkebyrakratenes arbeid, og da ogsa resultatet av deres arbeid, avhenger av
samspillet med de bergrte brukerne og innbyggerne generelt, samt andre offentlige og private
aktarer. Det faktum at bakkebyrakratenes arbeid blant annet er karakterisert ved joint-
production er et bevis pa at de er ngdt til & utave skjenn. Bakkebyrakraten er ogsa ngdt til a
kunne navigere rundt motstridende krav og behov (Winter og Nielsen, 2008). Nar innbyggere
opplever at behov for offentlige tjenester forandrer seg, sa er det ifalge Hasenfeld (2010)
sannsynlig at de oppsgker de tjenestene de har behov for. Nar sa disse innbyggerne oppseker

disse offentlige tjenestene de trenger, vil de ikke ngdvendigvis fale seg helt sikre pa hvordan
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de vil bli tatt imot. Lipsky (2010) sier om tjenestemottakere av offentlige tjenester, at de er
tjenestemottakere av den grunn at de er ngdt til 3 mota tjenestene, noe som ifglge Hill og
Hupe (2014) gjer at relasjonen mellom innbyggere og bakkebyrakrater ikke er symmetrisk.

Allikevel er relasjonen basert pa gjensidig avhengighet.

Atferden er vanskelig/praktisk umulig & monitorere, fordi det meste av arbeidet som blir utfart
blir utfart pa en slik mate at det er veldig begrenset hvilken kontroll som kan gjares.
Sykepleieren som gir behandling til en pasient er et eksempel pa atferd og situasjoner som
umulig kan overvékes (Winter og Nielsen, 2008). A overvake/monitorere bakkebyrakraters
atferd vil ogsa veere kostbart i tillegg til at det vil vaere vanskelig, og det vil trolig veere mer
hensiktsmessig & utvikle teoretiske modeller som kan identifisere faktorer som pavirker
samhandlingen mellom bakkebyrakratene og tjenestemottakerne, spesielt for hvordan

personlige holdninger og verdier pavirker den enkelte bakkebyrakrat (Hill og Hupe, 2014).

Det er ikke ubegrensede med ressurser til radighet. Bakkebyrakratene ma forholde seg til
relativt hgy grad av usikkerhet pa grunn av kompleksiteten som kjennetegner offentlig sektor.
De ma ogsa forholde seg til et konstant press som gjar at de kan veere ngdt til & handle uten a
engang ha mulighet til & vurdere a tilegne seg mer informasjon. Dette i sterk kontrast til andre
byrakrater som i det minste kan ha muligheten til & bruke tid pa a skaffe seg slik informasjon.
Dette vil med andre ord si at stort arbeidspress pavirker mulighet til & bruke tid pa a fatte
avgjerelser. Bakkebyrakrater kan ogsa mangle personlige ressurser i utgvelsen av yrket sitt,
de kan med andre ord veere bade uerfarne og/eller mangle kompetanse. De aller fleste
bakkebyrakrater deler en hel del av jobbkarakteristikkene som gjengitt i figur 3.2. Hvis
politikk skal forandres, ma bakkebyrakratene og deres roller involveres. Det er ogsa viktig a
legge merke til at de tjenestene som bakkebyrakratene yter, ofte er personlige og tar sted i
situasjonene der behov oppstar, det vil med andre ord si at bakkebyrakratene tar avgjarelser i
gyeblikket, avgjerelser som er basert pa skjenn, og denne utgvelsen av skjgnn er med
utgangspunkt i hvert enkelt individ. Bakkebyrakratene spiller ogsa en vesentlig rolle i &
regulere konflikter, i lys av sin rolle som agent av sosial kontroll. Som individer representerer
bakkebyrakratene hap (for innbyggerne og tjenestemottakerne) om rettferdig og effektiv
behandling, selv om bakkebyrakratene selv ser sine egne begrensninger klart i forhold til
effektiv samhandling og den patvungne masseproduksjonen av tjenester som karakteriserer
offentlig sektor (Lipsky, 2010). Hvilke muligheter kan det antas at tjenesteyterne har hatt, nar
de fikk nye arbeidsoppgaver og mer ansvar? Det vil veare sannsynlig & anta at arbeidspresset

gkte, og at det ble mindre tid til 4 fatte gode avgjgrelser. Med ny oppgavefordeling kan det
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0gsa antas at tjenesteutaverne har kjent pA mangel pa kompetanse, som sammen med gkt
arbeidspress kan ha pavirket tjenestene merkbart. Pa bakgrunn av dette utledes falgende
hypotese:

Hypotese 4: Brukerne opplever ikke at helsepersonell har fatt mer tid/og eller flere ressurser
til & folge opp brukerne etter innfgringen av samhandlingsreformen, slik

samhandlingsreformen la til grunn

Lipsky (2010) sier at det er sjeldent sikker viten og fullstendig konsensus om metoder og
prioriteringer, og hvis bakkebyrakratene har tjenestemottakere som ikke selv har hatt
mulighet til & velge den spesifikke virksomheten de mottar tjenestene fra, sa kan heller ikke
disse bakkebyrakratiene bli disiplinert av sine tjenestemottakere. Det vil med andre ord si at
bakkebyrakratiene ikke ngdvendigvis vil ha sa mye a tape pa a la veere a tilfredsstille sine
tjenestemottakere. De vil uansett prgve a handtere et stort antall klager, og de vil utvilsomt
forsgke & minimere opplevelsen av hvorfor de er vanskelig & samhandle med, eller at de ikke

responderer (Lipsky, 2010).

I forhold til punktet som sier at bakkebyrakrater er embetsmenn som er satt til & handle pa
vegne av politiske prinsipaler, sier Lipsky (2010) at bakkebyrakrater generelt gjgr andre
prioriteringer enn hva gjelder lederne til bakkebyrakratene. Hasenfeld (2010) sier
Bakkebyrakratene kan forsta og se behovet for at ledelsen bestemmer direktiver, men
bakkebyrakratene kan ogsa betrakte ledelsens politikk som urettmessig. Lipsky mener ogsa at
ledere mest er interessert i a skaffe til veie resultater som stemmer overens med det malet som
er formidlet, mens bakkebyrakratene pa sin side er interessert i & jobbe konsekvent med (og
mot) egne preferanser. Med andre ord; bakkebyrakratene har en rolle hvor de har interesser i a
opprettholde og sikre kravene for & utgve jobben pa en forsvarlig mate, mens lederne er

resultat-orienterte.

Ifalge Meyers og Nielsen (2012) er den demokratiske kontrollen av bakkebyrakratene et
stadig tilbakevendende spgrsmal nar det kommer til offentlig styring. Lipsky papeker at et
aspekt ved bakkebyrakratenes rolle og interesse, er deres gnske om a opprettholde autonomi.
Dette kan fare til at de som er satt til & lede bakkebyrakrater, forsgker a begrense
bakkebyrakratenes utgvelse av skjgnn for slik & oppna gnskede resultater, noe

bakkebyrakratene i mer eller mindre grad kan gjere motstand mot.
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Bakkebyrakratenes generelle atferd og spesifikke beslutninger har konsekvenser for andre.
Hasenfeld (2010) sier om relasjonen mellom tjenestemottaker og tjenesteutgver nar det
kommer til offentlige tjenester at denne relasjonen er selve kjernen. Disse relasjonene
beskriver han som det primzare fremkomstmiddelet nar bakkebyrakratene skal utgve sitt yrke.
Kvaliteten pa relasjonen mellom tjenestemottaker og tjenesteutaver vil vere av spesielt stor
betydning nar tjenestemottaker enten har kontinuerlig kontakt med organisasjonen som yter
tjenesten, eller nar mellommenneskelig relasjon er viktig for samhandling, nar

tjenestemottakers samtykke er essensielt, eller nar interessen for samhandlingen er hgy.

Det som bakkebyrakratene ifglge Hill og Hupe (2014) har til felles, er uansett at de jobber
direkte opp imot individuelle borgere pa vegne av en generell interesse. | egenskap av a vaere
bakkebyrakrat, vil de nettopp av den grunn bli konfrontert med lover og reguleringer i
politikken som det forventes at de implementerer. Dette igjen, paminner oss om mangfoldet
og kompleksiteten i & vaere bakkebyrakrat som skal implementere i praksis. Lipsky (2010) sier
om tjenestemottakere at disse ikke er hjelpelgse i relasjonen bakkebyrakrat/bakkebyrakrati-
tjenestemottaker, og at de besitter ressurser som igjen kan pavirke bakkebyrakratenes atferd.
Men for det meste vil tjenestemottakerne samtykke i den behandlingen de far, fordi de
aksepterer den legitimiteten som hgrer til under den rollen og de avgjgrelsene som
bakkebyrakratene har og tar. Nar dette igjen ser ut til & gjeldende for fleste bakkebyrakratiene,
sa kan det vaere pa grunn av de overordnede posisjonene til bakkebyrakratene som igjen

kontrollerer velvilje og omsorg, og hvem som skal fa denne tildelt.

Bakkebyrakratenes arbeid er preget av stort arbeidspress, og en forventing om raske
avgjarelser slik at tjienestemottakerne i realiteten kan pavirke kostnadene ved a oppta
bakkebyrakratenes tid. Bakkebyrakratene er typisk tvunget til & bruke ressursene sine i
overensstemmelse med tjenestemottakerne, fordi bakkebyrakratene forventes a uteve en viss
standard nar det kommer til rettferdig behandling av tjenestemottakerne. Disse forventingene
kan til en viss grad begrense hva som kan gjares og hva som ikke kan gjares.
Bakkebyrakratene ma ogsa forholde seg til forventinger om normal atferd mot andre
mennesker, og av erkjennelsen av & inneha slik makt ogsa burde bli ledsaget av ansvarlighet,
og da spesielt nar tjenestemottakerne er a anse som spesielt sarbare. Det er et viktig poeng at
slik makt ma handheves pa en slik mate at bakkebyrakratier ikke mister sin legitimitet, og de
vil heller ikke veere spesielt effektive hvis det utgves tvang for a sikre tilfredsstillende kontroll
over tjenestemottakerne. Det er 0gsa et poeng at tjenestemottakernes opplevelse av tilfredshet

i utstakt grad vil veere viktig for bakkebyrakratene (Lipsky, 2010).
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Dispensasjonen som organisasjoner har for a fa tilgang til tjenestemottakernes sensitive
opplysninger, kan rettferdiggjeres ved at det fastholdes i moralske regler som er
institusjonaliserte, som igjen definerer hva slags opplsyninger som behgves, for hvilken arsak
og hvor hvilket mal (Hasenfeld, 2010).

Bakkebyrakratene verdsetter suksessfull forebygging, ensket atferd fra tjenestemottakerne og
tjenestemottakernes uttrykk for takknemlighet. Tjenestemottakerne pa sin side kan bevisst
manipulere sin egen atferd og gi uttrykk for tilfredsstillelse pa en slik mate at den kan pavirke
fremtidig samhandling. Slike strategier fra tjenestemottakernes side, kan blant annet veere
passivitet, empati i forhold til bakkebyrakatenes utfordringer, og en ydmyk aksept for egen
ansvarlighet for egen situasjon. Tjenestemottakernes (sarbare) posisjon kan fare til en atferd
som gjar at de unngar & forneerme bakkebyrakratene. Tjenestemottakerne kan selvfalgelig
uttrykke sin frustrasjon og sitt sinne, eller spille pa sine rettigheter, men dette er strategier
som er virkningsfulle bare i gitte situasjoner og da kun for en kort og begrenset periode.

Tjenestemottakerne har som tidligere nevnt ressurser, men relasjonen mellom bakkebyrakrat
og tjenestemottaker er ikke likeverdig, nettopp fordi relasjonen er preget av preferanser og
prioriteringer hos bakkebyrakratene, og fordi relasjonenes karakter og grenser er kraftig
pavirket av begrensningene av jobben til hver enkelt bakkebyrakrat (Lipsky, 2010).
Bakkebyrakratenes atferd og beslutning vil ogsa ha substansiell kosekvens for den enkelte
tjenestemottaker, fordi det ikke er likegyldig for den som mottar tjenestene hvordan tjenestene
blir gitt. Bakkebyrakratene skal ogsa sta til ansvar ovenfor tjenestemottakerne for de
tjenestene som blir gitt, hvis innhold og premisser de ikke selv har bestemt (Winter og
Nielsen, 2008).

Nar jeg nd har laget en oversikt og relevant teori i tabell 1, over bakkebyrakratenes
jobbkarakteristikker og disses konsekvenser, sa er det ogsa pa sin plass a presentere
alternative perspektiver pa Lipskys teori om bakkebyrakratene og den kompleksiteten som
beskriver deres arbeidshverdag, utevelsen av skjgnn, samt andre perspektiver som ikke
ngdvendigvis star i motsetning til Lipsky, men som er ment a veere et supplement. Hupe et al.
(2015) argumenterer for at det kan vaere problematisk a se pa bakkebyrakratenes rolle med
karakteristikker som bade bakkebyrakrat og profesjonell yrkesutever. Lipsky (2010) brukte jo
nettopp begrepet bakkebyrakrat nar han beskrev offentlige ansatte som jobbet som
tjenesteytere opp mot mennesker som trengte tjenester fra det offentlige, og Lipsky mente

derfor disse hadde en sentral rolle i a viderefgre og gjennomfare tjenester pa vegne av det
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offentlige, og at bakkebyrakratenes utgvelse av skjenn, de rutinene de utviklet, og at de
mestrer all den usikkerheten og arbeidspresset, effektivt utgjar offentlig politikk i praksis.
Blant annet fordi, hvis man skulle se pa det individuelle skjgnnet, og de valgene som ble tatt
av hver enkelt bakkebyrakrat, sa var dette den politikken som var bestemt som ble iverksatt av
nettopp bakkebyrakratene. Hupe et al. (2015) utfordrer disse pastandene ved a vise til at det
ikke er slik at det er opp til bakkebyrakratene & tolke utbyttet av den politikken som er
farende, og heller ikke utfallet.

Nar det kommer til selve begrepet bakkebyrakrat mener Hupe et al. (2015) at det pa
bakkebyrakrat-niva lenge har eksistert en bekymring for plasseringen av makt.
Bakkebyrakratene er av mange grupperinger sett pa som de som burde plassere makten der
den hgrer hjemme. En annen utfordring er at dette skjgnnet skal utaves i en kontekst hvor det
allerede eksisterer mange forskjellige, komplekse oppgaver. Disse komplekse oppgavene kan
opptre som regelmessige og sammenhengende, i alt fra rutinemessige aktiviteter til oppgaver
som innebzrer hgy grad av skjgnn. Hupe et al. (2015) argumenterer med andre ord for at

bakkebyrakrati er noe som er langt starre enn Lipskys (2010) perspektiv.

Hupe et al. (2015:63) hevder, nar det kommer til helsetjenester, sa kan Lipskys (2010) analyse
av skjgnn bli assosiert med profesjonell utgvelse av skjegnnet, og rasjonering av helsetjenester.
I en kontekst som gar pa diskusjon av bakkebyrakratene, sa kan utgvelsen av skjgnnet (f.eks.
gjort av kvalifiserte leger) nar det gjelder diagnoser og behandlingsvalg vere relatert til hvert
enkelt pasientkasus, som sammen med vurderinger av behandlingen, veere av interesse. Dette
omradet av skjgnnsmessige vurderinger kan og vil aldri bli absolutt, siden det er bundet f.eks.
til krav og betingelser som gar pa autorisasjonen som lege osv., for & unnga
tjenesteforsemmelse. Med andre ord, slik profesjonell utgvelse av skjgnnet er normalt ikke et
tema for byrakratisk tilsyn. Mintzberg (1979) preget begrepet profesjonelt byrakrati ved a
betegne en, i hovedsak, byrakratisk organisasjon som f.eks. sykehus, ansettelse av
profesjonelle yrkesutevere som f.eks. leger, hvor det bedrives klinsikt arbeid og vurderinger,

som et omrade som ikke kan veere et tema for byrakratisk regelverk.

De fleste innbyggerne mgter staten gjennom disse bakkebyrakratene, og ikke gjennom direkte
kontakt med regjeringen, for a nevne et eksempel. Hvert mgte av dette slaget representerer et
ledd i den offentlige politikken som skal avleveres (og uteves) til innbyggerne. Maten
bakkebyrakratene leverer tjenester og handterer sanksjoner pa, pavirker, strukturerer og

begrenser innbyggernes liv og muligheter. Selv om alle tjenester ledsages av statlig
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pavirkning og kontroll, sa er det bakkebyrakratene som opplever a sta og leve i krysspresset
mellom krav fra innbyggerne og tjenestemottakerne, og kravene til effektivitet og
respondering, samt krav fra diverse grupperinger blant innbyggerne om a forbedre og styrke
effekt og virkning av utfarelsen av politikk. Dette betyr ogsa at bakkebyrakratene ma ta
hensyn til den menneskelige dimensjonen av de situasjonene der de ma utgve skjgnn, og at de
ma observere og vurdere. Skjgnnet som uteves oppstar fordi bakkebyrakratene kontinuerlig
star i situasjoner som er for kompliserte til at de kan detaljstyres, man finner ingen
instruksjoner som dekker absolutt alt av samhandling med innbyggerne. Bakkebyrakratenes
utgvelse av skjgnn fremmer tjenesteutgvernes selvrespekt og oppmuntrer tjenestemottakerne
og innbyggerne til & tro at det er bakkebyrakratene som sitter pa ngkkelen til deres velveare
(Lipsky, 2010).

Lipsky argumenterer altsa for at bakkebyrakratene mater starre krav enn det de kan
imgtekomme, noe som ifglge Harrison (2015) kan sies a ha oppstatt pa bakgrunn av at
bakkebyrakratene mater starre krav til tjenester som ikke er regulert av noe marked, og at det
av den grunn ikke vil eksistere noen pris som fungerer hinder for & kreve, hverken for
tjenestemottakerne (pasienter) eller for de som refererer til gruppen av profesjonelle
yrkesutgvere. Under slike forhold kan en form for a rasjonere tjenester vaere unngaelig. Slik
rasjonering kan ta form i, blant annet, forsinkelser pa a fa tilgang til tjenester, eller utvanning
av kvalitet eller kvantitet pa tjenester heller enn et direkte avslag pa & motta tjenester. Dette
kan opptre i en slik grad at den hensiktsmessige benyttelsen av klinisk medisin til individuelle
pasienter ikke er lett forstaelig, noe som igjen kan fare til at enhver tilngrming til a rasjonere
innholdet for & fylle kriteriene som forventes (f.eks. forventet effektivitet eller behandlingen i
seg selv) vil veere ubestemmelig og udefinert og derfor overlatt til profesjonell utgvelsen av
skjenn (Harrison et al., 2002). Organisasjonsteori erkjenner at det alltid vil veere en viss
differanse mellom ordre, og den jobben som faktisk gjeres (Hasenfeld, 2010). Det kan

Hupe et al. (2015) teoretiserer rundt samhandlingen mellom bakkebyrakratenes personlige
verdier, og dennes respons ovenfor tjenestemottaker (de gar da ut ifra en antakelse om at
pavirkningen av personlige verdier ikke vil variere pa grunnlag av tjenestemottakers identitet,
men at den heller vil variere avhengig av kontekst). Bakebyrakrater som ikke utgver skjgnn i
utstrakt grad, vil heller ikke vaere i stand til & forandre utfallet for sine tjenestemottakere,

uavhengig av egne verdier.
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Keiser et al. (2002) argumenterer for at flere institusjonelle ordninger kan hindre
bakkebyrakratene fra & la egne personlige verdier pavirke egen atferd og slik forandre utfallet
av politikken, noe Wilkins og Wenger (2015) mener vil veere et viktig ledd i hvorvidt verdier
pavirker utfallet for tjenestemottakerne. Wilkins og Wenger (2015) mener ogsa at strukturen i
organisasjonen vil veere viktig, fordi det i organisasjoner hvor det er mindre hierarki, sa kan
bakkebyrakratene ha flere muligheter til a la sine egne verdier fa innflytelse i offentlig

agenda.

Det kan ogsa vere slik at en bakkebyrakrat tilhgrer en profesjon som igjen vil pavirke deres
atferd. Dette fordi profesjoner kan forme og til og med overskride individers verdier. Alt i alt
kan man kanskje si at bakkebyrakratene som jobber som profesjoner kan adoptere verdiene til
profesjonene og derfor ikke i szrlig grad bruke egne, personlige verdier i samhandlingen med
tjenestemottakerne (Wilkins og Wenger, 2015:156-157). Wilkins og Wengers perspektiv og
fokus pa de underliggende faktorene som kan fare til at en bakkebyrakrat kan respondere
forskjellig pa tjenestemottakernes behov gar dypere enn Lipskys (2010) argument for at

bakkebyrakratene adopterer en bestemt atferd nar bakkebyrakraten skal uteve sitt skjgnn.

En forutsetning for alle profesjoner, er kompetanse som er relevant, ogsa i organisasjoner som
tiloyr tjenester direkte til mennesker (Hasenfeld, 2010). Kompetanse er ifglge Orvik (2004) en
kollektiv egenskap som er selve grunnmuren i et profesjonsfellesskap. Dette knytter
organisasjonen og yrkesutgverne sammen. A utgve skjenn i praksis i et profesjonsmiljg, er
ifelge Grimen og Molander (2008) tett knyttet til profesjonell kompetanse, og kvaliteten pa
det arbeidet og skjennet som utfares av profesjonsutgverne er ifglge Hasenfeld (2010) ogsa
neert knyttet til pasientenes opplevelse av tilfredshet. Det kan tenkes at samhandlingsreformen
har fart til et stgrre arbeidspress pa tjenesteutaverne. Det kan ogsa tenkes at tjenesteutgverne
ikke har fatt den kompetansen de selv mener de burde ha, for a lgse de nye oppgavene. Dette
kan ha pavirket tjenestene pa en slik mate at brukerne opplever at de ikke har fatt den
behandlingen de har behov for, eller at behandlingen ikke er god nok. Disse dimensjonene
kan sannsynligvis ha pavirket tjenestene de skal levere, som i sin tur trolig vil pavirke de som

skal ta imot tjenestene. Pa bakgrunn av dette utledes fglgende hypoteser:

Hypotese 2: Brukerne er mindre forngyde med den medisinske behandlingen de far pa

sykehjem etter at samhandlingsreformen ble innfart
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Hypotese 3: Brukerne opplever ikke at den ngdvendige faglige kompetansen hos
helsepersonell har blitt styrket etter innfgringen av samhandlingsreformen, slik

samhandlingsreformen la til grunn

2.6 Reformer og reformtrender i helsesektoren

Effektiv styring er en sentral utfordring i offentlig helsetjeneste, og det er de siste tiarene lagt
frem en rekke stortingsdokumenter og offentlige utredninger, alle med sikte pa bedre styring
av sykehussektoren. Med intensjon om god og effektiv styring er det derfor gjennomfart
mange starre eller mindre reformer, hvor sykehusloven av 1969 var den ferste store, nasjonale
sykehusreformen (Hoffmann, 2002). Det generelle bildet innen reformer i forvaltningen i
Norge er overgangen fra hierarkisk forvaltningsstyring til mer markeds — eller
nettverksstyring. Dette gjelder ogsa i mange flere andre land. Sykehusloven av 1970 la opp til
et klart offentlig ansvar for tjenestene, ogsa et finansielt ansvar. Tjenestene ble da etablert
som rettigheter for innbyggerne, og fylkeskommunen ivaretok ansvaret ovenfor befolkningen.
Sykehusreformen av 2002 farte til et brudd pa denne organisasjonsformen. Staten overtok
ansvaret, og malet var & gi befolkningen starre sikkerhet for helsetjenestene de mottok.
Modellen skulle gi bedre samordning mellom regionene, noe som skulle gi sterre effektivitet i
den samlede bruken av helsebevilgninger. Ansvaret ble overfart til regionale helseforetak som
skulle fungere som morselskap for utevende helseforetak, gjerne i form av grupper av
sykehus. Denne formen for organisering var inspirert av aksjeselskap, fordi foretakene var

selvstendige rettssubjekter der styrene skulle representere eierne (Busch et al., 2015).

Samhandlingsreformen, som ogsa er brukt som utgangspunkt for denne oppgaven, ble
iverksatt fra 2012 og er et eksempel pa en reform i helsesektoren. Staten tok i bruk flere
gkonomiske insentiver for a oppmuntre kommunene til & overta en stgrre del av oppgavene i
helsetjenestene. Det ble innfgrt kommunal medfinansiering av noen av
spesialisthelsetjenestene, pasienter som var utskrivningsklare ble i stgrre grad et kommunalt
gkonomisk ansvar, og reformen fgrte med seg tilskudd som var gremerkede for a etablere et
dagntilbud for gyeblikkelig hjelp i kommunene. Det ble ogsa gkt rammetilskudd. Hvert
enkelt av slike statlige gkonomiske insentiver kan pa sin side ha forskjellige egenskaper, og

slik ha ulike virkninger overfor kommunene (Ngdland og Rommetvedt ,2019).
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Felles for reformer som er gjennomfart i helsesektoren i nyere tid, er at de hviler pa en
reformtrend som gar under benevnelsen New Public Management, som igjen handler om
overfaring av modeller for drift og ledelse fra privat sektor som er blitt adoptert av offentlig
sektor (NPM) (Fallan og Pettersen, 2010). Dersom offentlig politikk og administrasjon
utelukkende skulle handle om resultater (produkter) i form av ytelser og tjenester til
innbyggerne, ville en slik transformasjon av offentlig sektor ha vaert relativt enkelt. Det er
derfor viktig & ta innover seg at offentlig sektor er komplekst, og at offentlig sektor ogsa
handler om demokrati og hvordan innbyggerne velger a lgse mange av sine oppgaver
gjennom institusjoner basert pa fellesskap. Historisk sett har vi lzert at dette gir kvalitativt
gode samfunn (Busch et al., 2015:319).

2.7 Sentrale trekk og intensjoner i samhandlingsreformen

Samhandlingsreformen ble for farste gang lansert i en stortingsmelding varen 2009
(St.meld.nr.47, 2008—2009), og meldingen brukte store ord om formalet til
samhandlingsreformens, nemlig «a sikre at den norske velferdsstat er beerekraftig ogsa for
fremtidige generasjoner» (St.meld.nr.47, 2008—2009: 14). Et av de sentrale punktene i
samhandlingsreformen var at spesialisthelsetjenesten skulle spesialiseres enda mer, at
kommunehelsetjenesten skulle overta sykehusoppgaver, og at kommunene skulle betale deler
av utgiftene ved inn- og utskrivning i sykehus. | reformstrategien antok regjeringen at disse
endringene ville gi en bedre ressursutnyttelse av helsetjenestene uten at dette skulle ga pa
bekostning av kvaliteten (Romaren, 2011) og (St.meld.nr.47, 2008—2009).

I denne oppgaven vil jeg benytte meg av begrepene
primerhelsetjenesten/kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. Dette betyr at
ansvar og oppgaver er fordelt pa to forvaltningsniva. Kommunen forvalter
primerhelsetjenesten og omsorgstjenestene, mens stat/helseforetak forvalter
spesialisthelsetjenesten. Utover dette er det mange organisatoriske oppsplittinger bade internt
I kommunene og innad i helseforetakene (St.meld.nr.472008—-2009,22).

En viktig utredning for samhandlingsreformen var NOU 2005:3 «fra stykkevis til helt —en
sammenhengende helsetjeneste». Denne utredningen refererte til et fragmentert helsevesen,
hvor erfaringer fra tilsyn viste at koblingen mellom ulike tjenestenivaer representerte en

seerlig risiko for svikt i pasientsikkerheten. Utfordringen var mange, etter utvalgets egne
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inntrykk, etter a ha tatt en grundig gjennomgang av de reformene som eksisterte i
helsetjenesten. Utvalget som skulle utrede fikk fglgende mandat:

«store pasientgrupper er avhengig av at den kommunale helsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten fungerer som en sammenhengende behandlingskjede som gir et
helhetlig tilbud. Samhandlingen er i mange tilfeller ikke god nok. Dette kan fare til sviktende
behandlingstilbud, ungdvendige innleggelser i sykehus, for tidlig utskrivning fra sykehus, og
mangelfull oppfelging fra hjemmesykepleie/sykehjem og legetjenesten. Spesielt eldre og
funksjonshemmede med sammensatte lidelser, kronisk syke, funksjonshemmede,
rusmiddelbrukere og mennesker med psykiske lidelser vil ha store fordeler av en bedre
samhandling» (NOU 2005:3:11).

Samhandlingsreformen hadde fokus pa fremtidens helse- og omsorgsutfordringer, hvor
utfordringene var knyttet opp mot bade et pasientperspektiv og samfunnsgkonomisk
perspektiv. Bedre samhandling ble ansett som et av de viktigste utviklingsomradene, samtidig
som meldingen ikke skulle vaere det eneradende utviklingsperspektivet.
Samhandlingsreformen advarte ogsa mot at en sterk satsing pa bedre samhandling ikke skulle
fjerne fokus fra kvalitets- og utviklingsarbeid.

Samhandlingsreformen skisserte i grove trekk fglgende utfordringer:

Pasientene i helse- og omsorgstjenesten hadde behov for koordinerte tjenester, det var fa
systemer som var rettet inn mot helheten i de tjenestene som skulle svare pa pasientenes
behov for koordinerte tjenester. Store deler av spesialisthelsetjenesten var preget av malet om
medisinsk helbredelse, mens kommunehelsetjenesten pa sin side hadde starre fokus pa
pasientens evne til mestring og funksjonsniva. For brukerne av helse- og omsorgstjenester var
det vesentlig at det var en gjensidig avhengighet mellom disse to malformuleringene.
Samhandlingsreformen skisserte videre at denne forskjellen i malforstaelse ogsa kunne bidra
til samhandlingsproblemer, fordi det pavirket kommunikasjonen og hvilke mal som skulle bli
vektlagt. Samhandlingsreformen papekte ogsa at tilbakemeldinger fra pasienter og brukere var
at samhandlingen ofte var darlig, og at dette kunne vare den stgrste utfordringen som helse-

0g omsorgstjenesten stod ovenfor.

En annen utfordring som samhandlingsreformen pekte pa, var at tjenestene var preget av for
liten innsats for a begrense og forebygge sykdom. Helsetjenesten hadde stort fokus pa
behandling av sykdommer og senkomplikasjoner, og mindre fokus pa a mestre og redusere

kronisk sykdomsutvikling. Samhandlingsreformen pekte pa at forebygging og tidlig innsats
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ble taperne i forhold til de mer spesialiserte tjenestene. Konklusjonen her var at det ikke
fantes gode nok systemer for analyse og beslutninger om hvordan ressursene burde brukes i
de forskjellige leddene i dette arbeidet med forebygging, diagnosearbeid, behandling og

rehabilitering.

Den siste hovedutfordringen som samhandlingsreformen pekte pa, var den demografiske
utviklingen og endringen i sykdomsbildet som ga utfordringer som kunne true den
gkonomiske baereevnen i samfunnet. Dette ble skissert som noe som matte mgtes med mer
effektiv drift av helse- og omsorgssektoren i Norge. Samhandlingsreformen pekte ogsa pa den
demografiske og epidemiologiske utviklingen i Norge var i stor endring. Flere eldre, flere
med kroniske og sammensatte sykdommer, og andre sykdommer som var i sterk vekst,
utgjorde store og dermed gkte samhandlingsbehov. Samhandlingsreformen pekte ogsa pa at
dersom ikke disse utfordringene ble matt med tilstrekkelig evne og vilje til & utvikle nye
lgsninger, sa ville valget sta mellom alternativer som ikke var gnskelige. (St.meld.nr.47,
2008-2009:13-14).

Ovenfor ble utfordringene i helse- og omsorgstjenestene skissert i samhandlingsreformen.
Men hva sa samhandlingsreformen om hvilke grep som skulle benyttes, hvorfor det var et
behov for akkurat disse grepene, og hvordan disse skulle gjennomfares?
Samhandlingsreformen pekte pa mange. | denne oppgaven skal jeg ikke ga naermere inn pa
alle grepene og hvordan de tenktes & gjennomfares, men heller fokusere pa det som jeg mener

er av relevans for denne oppgaven og oppgavens problemstilling.

Samhandlingsreformen slo fast at terskelen mellom det kommunale tilbudet og
sykehusbehandling hadde blitt for haye. I tillegg pekte samhandlingsreformen pa at det kunne
veere strukturelle mangler innad i de kommunale helse- og omsorgstjenestene som kunne
bidra til at pasienter ungdig havnet pa sykehus. Resultatet var blant annet at en del pasienter
ble klassifisert som utskrivningsklare, men ble liggende pa sykehus i pavente av kommunalt
tilbud. Andre pasienter havnet pa sykehuset som resultat av at det ikke fantes et behov i
kommunene som var tilpasset det behovet de hadde, og dermed havnet ungdig pa sykehuset.
Dette ga store utfordringer fordi mange av sykehussengene da ble oppholdt av pasienter som
ikke hadde behov for sykehussenger. | tillegg var det (og er det fortsatt) forventet en betydelig
gkning i antall eldre, samt hgy levealder. Hay alder innebeerer at folk er ved god helse, men
flere eldre betyr ogsa at flere vil bli syke og flere vil ha behov for helse og omsorgstjenester.

Sykdommer som er knyttet til levevaner og helseatferd som vil vare livet ut (f.eks. kroniske
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sykdommer og tilstander) er sykdommer som gker samhandlingsbehovet. Andre forhold som i
reformen var ansett & kunne utgjere gkt ettersparsel etter helsetjenester, var endringer i sosiale
mgnstre, befolkningens forventinger, og befolkningens rettigheter. (St.meld.nr.47,
2008-2009:20-25).

Men hva var hovedtiltakene for & kunne lykkes med strategien? Samhandlingsreformen la til
grunn at for & lykkes med strategien, matte tiltak iverksettes som ogsa matte understreke
helheten i tjenestesystemene. Tiltakene som ble beskrevet skulle pad hver sin mate realisere
helsepolitikkens malsettinger, og de matte ses i ssmmenheng med hverandre.
Lasningsstrategien i samhandlingsreformen hadde fem hovedgrep, her vil jeg bare gjengi de

som er relevant for oppgaven.

En klarere pasientrolle hvor politiske prioriteringer skulle knyttes til helhetlige pasientbehov
(og ikke delbehov innenfor de ulike ansvarsomradene) (St.meld.nr.47, 2008—2009:28).

Videre pekte samhandlingsreformen pa behovet for en ny fremtidig kommunerolle hvor
utfordringen med at mange helse- og omsorgsoppgaver til enhver tid ble ansett som a ligge
mellom kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. Disse oppgavene skulle i starre
grad lgses ut fra lokale forhold, hvor ngdvendig faglig kompetanse var en av hovedngklene.
Samhandlingsreformen pekte pa at mange av disse oppgavene ble lgst ulikt, og i noen tilfeller
ble de ikke lgst godt nok. Samhandlingsreformen la til grunn at den forventede veksten i
behov i starst mulig grad matte lgses i kommunene. For a gjare dette mulig, ble det ogsa pekt
pa at kommunene ikke skulle palegges nye oppgaver uten at det var gitt ngdvendige
ressursmessige forutsetninger. Samhandlingsreformen pekte pa flere arsaker til at det pa
tidspunktet reformen ble utarbeidet fortsatt ikke var utviklet en sterkere kommunal rolle pa
helse- og omsorgsomradet. Hovedarsaken ble vurdert & veere at kommunene ikke hadde
forutsetninger for a utvikle tilstrekkelig robuste faglige og organisatoriske miljger og
virksomheter, slik at det var utfordrende a rekruttere og beholde fagpersonell. En annen
forutsetning som ogsa ble lagt til grunn for samhandlingsreformen, var at det matte skje en
forflytning av ressurser mellom forvaltningsnivaene som skulle samsvare med en eventuell
oppgavefordeling, samt at det matte legges til rette for at veksten i legeressurser i hovedsak
kom til kommunene. @kt kapasitet skulle med andre ord imgtekomme gkt behov og bidra til &
sikre bedre tid til pasient og en styrking av allmennmedisinske offentlige oppgaver
(St.meld.nr.47, 2008—2009:28-30).
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Et annet grep var a etablere gkonomiske insentiver, med blant annet innfaring av kommunal
medfinansiering av spesialisthelsetjenesten, overfare det gkonomiske ansvaret for
utskrivningsklare pasienter til kommunene, samt gke graden av rammefinansiering av
spesialisthelsetjenesten (St.meld.nr.47, 2008—2009 :33).

Ogsa andre strategiske tiltak var beskrevet i helsereformen. En av disse var a sikre et
kompetent helsepersonell i alle deler av tjenesten. For a kunne lykkes med a realisere
helsepolitikkens mal var det vesentlig at det ble utdannet riktig omfang av ulike typer
helsepersonell, samt sikre at utdanningen gir kompetanse som er tilpasset tjenestens krav.
Videre at det faktorer som pavirker sgkning og rekruttering var innrettet slik at det ble en
ngdvendig fordeling av kompetanse og ressurser. Samt at gruppene blir opplart til, og
utvikler, holdninger og verdier som samsvarer med det helsepolitiske verdigrunnlag og mal
(St.meld.nr.47, 2008—2009:36).

2.8 Avslutning og veien videre

En konsekvens av samhandlingsreformen var at det ble innfart betalingsplikt for
utskrivningsklare pasienter til kommunene. Man kan tenke seg at dette farte til at pasientene
kom tilbake til kommunene tidligere enn hva de gjorde fer, og at noen pasienter ble sendt
tilbake til sykehusene igjen fra kommunene. Et annet spgrsmal som ogsa reiser seg, er
hvorvidt kommunene har fatt de ngdvendige ressursmessige forutsetningene for & handtere en
forventet vekst i behov, siden behovet for helsetjenester i stgrst mulig grad skulle lgses i

kommunene.

| det neste kapitelet vil metodevalg begrunnes, forskningsdesignet vil bli presentert og

studiens validitet og reliabilitet vil bli drgftet.
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3 Metode

| dette kapitelet vil jeg redegjere for oppgavens valg av fremgangsmate for a besvare
problemstillingen. En forskningsmetode vil ngdvendigvis ogsa ha et vitenskapsteoretisk
rammeverk (Nyeng og Wennes, 2006), og for & kunne frembringe gyldig og troverdig
kunnskap om virkeligheten behgver vi ogsa en metode. For a fa til dette, er det viktig med en
strategi for slik & vise hvordan man vil ga frem for & avdekke virkeligheten, og da vil

systematikk veere viktig (Nyeng, 2004).

Dette kapitelet vil derfor drgfte styrker og svakheter ved den metoden som er valgt i denne
oppgaven. Farst presenteres det vitenskapteoretiske stasted, fgr valget av oppgavens
tilneerming og forskningsdesign begrunnes, og til slutt vil det gjgres noen refleksjoner rundt

metodens validitet og reliabilitet, styrker og svakheter.

3.1 Ontologiske og epistemologiske antakelser

«Slik vitenskapen studerer verden, studerer vitenskapsteorien vitenskapen» (Nyeng, 2004:53).

Dette oppsummerer med fa ord hva vitenskapsteori egentlig omhandler, for vitenskapsteori
studerer egenskaper ved forskning som sosialt fenomen og som en kilde til kunnskap, og kan
derfor anses som filosofisk refleksjon hvor filosofiske sparsmal er en vesentlig del av
vitenskapelige spgrsmal (Nyeng, 2004:53). Det vitenskapsteoretiske stasted for denne

oppgaven, er positivismen og konstruktivismen.

Positivismen hviler tungt pa kunnskap som er fremkalt gjennom sanselig oppfatning, som
observasjon og direkte erfaring. Sett fra positivismens perspektiv vil noe vaere sant nar noen
har sett at det er sant, men arsak og logikk (som er viktige begreper i positivismen) ma fa

statte av direkte erfaring for at positivisten skal kunne stole pa den kunnskapen som kommer
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frem (Moses et al., 2012). Fra disse overbevisningene, har positivistene utviklet noen kriterier

for & evaluere reliabiliteten til den kunnskapen som blir produsert:

Det eksister regelmessighet (eller mgnster) i naturen som er avhengig av forsker. Disse
regelmessighetene kan erfares og observeres, og disse observasjonene kan beskrives
objektivt. Observasjoner eller erfaringer kan bli testet empirisk ut ifra falsifiseringsprinsippet,
og samsvare teori med virkeligheten Det er mulig a skille mellom verdi-ladet og faktiske
utsagn (Moses et al., 2012:8-9).

Positivisme som begrep henviser ifalge Jacobsen (2015) altsa til det som faktisk finnes, og

som dermed kan sanses og erfares direkte.

Konstruktivismen skiller seg fra positivismen ved at den anerkjenner at mennesker er
intelligente, reflekterte og egenradige, og at dette er karakteristikker som har innflytelse pa
hvordan vi forstar verden rundt oss. Dette vil med andre ord si at mennesker kan se pa det
samme fenomenet eller gjgre de samme observasjonene, men allikevel fortolke det forskjellig.
Moses et al. (2012:11) har oppsummert noen av kvalitetene som beskriver konstruktivismen:

“The world we study is not singular and independent of the observer; the world
includes social facts. Observations and experience depend on the perspective of the
investigator; they are not neutral and not necessarily consistent across investigators.
Observational statements can contain bias and can be understood in different ways.
Even factual statements are value-laden. Knowledge gained by idiographic study is
embraced (not as a necessary part in a larger nomothetic project). There is value in

understanding, and there can be more than one way to understand ”

Nar denne oppgaven ogsa har fokus pa konstruktivismen, sa er det et gnske om a ta til meg
noe av kritikken som ligger i konstruktivismen, for slik & vise viktigheten av at jeg, nar jeg
undersgker problemstillingen, er bevisst min egen rolle og fortolkning, og at jeg ogsa evner a
vise at en jeg forholder meg kritisk til bade selve undersgkelsen som prosess, men ogsa de

resultatene som skal tolkes etter & ha gjennomfart en undersgkelse. Trolig vil man aldri fa helt
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klare og entydige svar fra en undersgkelse, og man ma alltid stille seg kritisk til hvordan date

er samlet inn og hvordan tallene man bruker er analysert.

Metoden som er valgt i denne oppgaven, er statistikk. Statistikk er egnet til generalisering,
som betyr a si noe utover de observasjonene som faktisk blir undersgkt. Det er valgt en
positivistisk tilnaerming i valg av metode, og som alle metoder har ogsa denne sine svakheter.
Man kan si det sa enkelt som at en positivistisk tilneerming handler om tall, og har sitt
utgangspunkt i fysiske ting og fenomener, i motsetning til for eksempel en fortolkningsbasert
tilnerming hvor empirien samles inn i form av ord (intervju). To forskjellige tilnaerminger, og

dertil to forskjellige metoder.

Man kan argumentere for at en metode med en positivistisk tilneerming som oftest har avstand
til de eller det som undersgkes. | motsetning til kvalitativ metode sa gar man ikke i dybden i
hvordan hver enkelt forstar eller fortolker verden rundt seg, og de fenomenene de er omgitt
av. Den positivistiske skoleretningen har jo, som vi har sett tidligere i denne oppgaven, som
ideal & eliminere at forskerne har noen som helst pavirkning og innflytelse pa det som skal
studeres. Jacobsen (2015) sier at malet er at det skal vaere sapass stor avstand mellom forsker
og objektet for forskning, slik at forskningsobjektet unngar a bli pavirket av forskeren, og at
idealet er hvis en annen forsker som gjennomgar det samme, identiske forskningsopplegget

skal komme frem til samme resultat.

Man vil altsa, ved & velge en metode med en positivistisk tilneerming, ikke fa naerhet til
forskningsobjektene, og forskningsobjektene vil med det heller ikke fa anledning til & bli
pavirket av forskeren i like stor grad som man kan bli nar kvalitativ metode benyttes. Men
man vil som forsker heller ikke fa anledning til & grave dypt nar forskningsobjektet skal
intervjus eller veere gjenstand for forskning og innsamling av empiri, og man far heller ikke

ngdvendigvis den samme forklaringen pa hvordan intervjuobjektet fortolker sin verden.

Karl Popper (1989), en stor kritiker av positivismen, hevdet at tilhengerne av positivisme i det
stille antok at observasjoner som ble gjort i forskningens navn var objektive, nar de fleste i
realiteten hadde en tendens til 4 se det de ville se. Konsekvensen, mente Popper, var at alle
systematiske observasjoner av verden var allerede pavirket av teori (og dermed ikke
objektive), fordi hvis ikke ville ikke observasjonene i utgangspunktet kunne veere
systematiske. Dette kan ogsa overfares til studiens informanter og ogsa studiens forsker, fordi
i hvilken grad vil (og evner) mennesker a vaere objektive, nar mennesker konstant har den

kunnskapen og det synet pa verden som man barer med seg, nar vi skal gjere vare
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observasjoner. Det vil vaere viktig & vare seg bevisst nettopp denne utfordringen, og
reflektere apent rundt at mennesket neppe har mulighet til & veere sa objektive at de
observasjonene vi gjar ikke er pavirket av verden vi bor i, og de utfordringene det fgrer med
seg. Selv om man stiller seg kritisk til en teoretisk tilneerming, og ogsa ser begrensninger i
denne tilneermingen, sa er det pa ingen mate slik at den teoretiske tilneermingen mister sin
verdi. Det gjelder ogsa for den som forsker nar man velger a benytte seg av en positivistisk

tilnaerming.

I en metode med en positivistisk tilneerming vil man ogsa som forsker veere den som avgjer
hva som skal studeres, noe som star i sterk kontrast til kvalitativ metode hvor man har et
forskningsdesign som for eksempel er et ustrukturert intervju med en apen tilnaerming. Selve
forskningsstrategien og forskningsdesignet som vi velger, vil veere av betydning for det vi
skal undersgke eller studere. Som vist tidligere, sa er det i denne oppgaven valgt statistikk
som metode. Alternativt kunne man ha valgt en kvalitativ tilneerming, hvor man igjen kunne
ha gjennomfart dybdeintervju med bade toppledelse, ansatte og brukere i en eller flere
kommuner, for & hgre hva og hvordan de har opplevd og erfart implementeringen av
samhandlingsreformen, og hvilke endringer den har fert med seg. Men kunnskapen jeg hadde
fatt ut ifra en slik tilnerming, hadde veert basert pa noen fa, som igjen vill ha fart til

begrensninger i forhold til generalisering.

Nar det allikevel er valgt en kvantitativ tilnserming for & sgke a finne svar pa
problemstillingen, sa er bakgrunnen et gnske om a samle inn store mengder informasjon i
form av tall som sé& kan analysere. Forskeren kan velge & bruke empiri som er innsamlet av
andre (i dette tilfellet en anerkjent akter pa dette feltet, Difi), men det betyr ikke ngdvendigvis
at den som forsker ikke stiller seg kritisk til at virkeligheten som beskrives av
intervjuobjektene i den innsamlede empirien er objektiv. Pa den andre siden sa kan man, nar
man opererer med slike store mengder informasjon og tall, fa kunnskap som bade er
overfarbare og generaliserbar. | dette tilfelle, ut ifra den problemstillingen som er valgt a ta
utgangspunkt i, har jeg derfor konkludert med at kvantitativ metode er mest egnet til kunne gi
meg svar pa det jeg gnsker a fa mer kunnskap om. Dette samsvarer med Emile Durkheim
(1982) mente at formalet med a studere samfunnsfag var a sgke etter generell lover i den
sosiale verden gjennom systematiske, empiriske observasjoner da den sosiale verden er en del
av naturen, og at innsamling av empiri ogsa i samfunnsfag matte veere basert pa de samme

logiske prinsippene som de som karakteriserer naturvitenskapen (Moses et al., 2012:35).
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Karl Popper (1989) sa om kausalitet, at hvis det skal gi en kausal forklaring til en hendelse,
betyr det at man ma slutte seg til en pastand som beskriver seg til denne forklaringen, ved &
bruke premissene for deduksjon pa mer eller mindre universelle lover, sammen med sikre
pastander. Som igjen bringer meg til innbyggerundersgkelsen som er valgt som datagrunnlag
for & besvare problemstillingen, her vil den som undersgker ikke ha kontroll over
respondentenes svar (i dette tilfellet er respondentene brukerne/pasientene), og en vil heller

ikke ha mulighet til & vite noe mer om hvorfor de svarer som de gjar.

Det vil, som i alle undersgkelser, vaere mange faktorer som kan pavirke respondentenes svar.
Det er ikke sikkert de vet hva de svarer pa, at de ikke forstar sparsmalet eller de kan tolke det
pa en annen mate enn det som var utgangspunktet for sparsmalet. De kan vare pavirket av
andre ytre hendelser, slik som sinnsstemninger og distraksjoner i omgivelsene., slik at svarene
de gir kan veere preget av det. Dette er bare noen eksempler pa faktorer som antas a pavirke
respondentene. Nar respondentene i innbyggerundersgkelsen, som et eksempel, blir spurt om
hva de synes om de forskjellige tjenestene, er det heller ikke sikkert at de i utgangspunktet har
et godt beslutningsgrunnlag for & svare pa det konkrete spgrsmalet. Kanskije fordi de ikke

forstar spgrsmalene i seg selv, eller fordi de skal svare pa vegne av andre.

Det kan ogsa vaere vanskelig, & skulle si noe om en tjeneste som man personlig ikke kjenner,
hvis man skal svare pa vegne av andre. Dette er det jo i en viss grad tatt hgyde for i
innbyggerundersgkelsen. Det er blant annet, i stianalysen, foretatt en frafallsanalyse for &
male frafallet i en undersgkelse, og det er ogsa vektet pa slik mate at man far se svarene som
man tror man ville fatt der hvor respondentene ikke har svart (Difi, 2010, Difi, 2013, Difi,
2015, Difi, 2017). David Hume (1983) advarte mot induksjonens fallgruve, nemlig at man
ikke kan stole pa at man kan produsere generelle pastander som er sanne, fordi induksjon er
basert pa observerte hendelser, og observerte hendelser kan aldri omfavne alle mulige
hendelser i verden. Var tidligere erfaring med regelmessighet kan ikke vaere noen garanti for
at fremtiden vil gi oss de samme regelmessighetene Med andre ord sa kan man ikke vaere
sikker pa at de resultatene man far fra en undersgkelse, faktisk kan vare reliable, ogsa fordi
observerte hendelser er i stadig endring og dermed ikke er ngdvendigvis er etterprgvbare.
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3.2 Metodisk tilneerming og forskningsdesign

Nar man velger en forskningsstrategi, kan man velge mellom kvantitativ og kvalitativ metode.
Ringdal (2014) mener at man kan se pa valget mellom disse to metodene som et pragmatisk
valg, eller et valg man tar med utgangspunkt i hvilket vitenskapsfilosofisk standpunkt man
har. Videre sier Ringdal om kvantitativ forskningsstrategi at den omhandler sosiale fenomener
som er sapass stabile, at maling og kvantitativ beskrivelse er meningsfylt, mens den
kvalitative strategien bygger pa at den sosiale verdenen konstrueres gjennom hvert enkelt
individs handlinger. En kvantitativ metode er pa sin side gjerne styrt av teori, noe som vil si
at forskeren stiller spgrsmal og avleder hypoteser fra det teoretiske perspektivet som er
relevant for fenomenet som det forskes pa. En kvalitativ forskningsstrategi vil pa sin side
veere a ga ngye inn i informantens situasjon, noe som kan gjgres ved blant annet intervju, og
pa grunnlag av det vil forskeren prave a finne ngkkelbegreper som kan benyttes til a forsta
den situasjonen eller handlingen som informanten beskriver. Kvalitativ metode er narhet og
observasjon av noen fa studieobjekter, gjerne i sine naturlige miljg. Og hvor man i kvalitativ
metode derfor far rik og dyp informasjon om noen fa analyseenheter. I en kvantitativ metode
er gjerne forskeren langt unna informantene, og man har gjerne et stort utvalg, noe som gjer
det mulig & ga i bredden i sine undersgkelser, og man far sammenliknbar og strukturert
informasjon. Man har mindre mulighet til & fa rik og dyp informasjon fra informantene i en
kvantitativ metode, fordi man som forsker har et mye stgrre utvalg a forholde seg til (Ringdal,
2014:103-104).

Jacobsen (2015) skiller mellom tre hensikter for a forklare metode, nemlig beskrivelse,
forklaring og prediksjon. Nar man sa velger en metode for & samle inn empiri, er det viktig at
empirien er bade valid (gyldig og relevant), og reliabel (palitelig og troverdig). Statistiske
metoder kan ogsa hjelpe oss med a samle inn store mengder informasjon. Slik kunnskap vil

veere overfgrbar og generaliserbar fordi tall ikke apner for tolkninger (Jacobsen, 2015:23-26).

Denne oppgaven er en kvantitativ metode, og oppgaven hviler pa deskriptiv analyse i form av

analyse over tid som metode.
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3.3 Validitet og reliabilitet

Nar man skal vurdere kvaliteten pa et mal, eller forskning, vil det ogsa vare viktig at man tar
hgyde for, samt vurderer, reliabilitet og validitet. Ringdal (2014:96) sier om reliabilitet, eller
palitelighet, at dette gar pa om gjentatte malinger utfart med samme maleinstrument gir det
samme resultatet. Validitet gar pa om man faktisk maler det man virkelig vil male.

Nar man sa skal drgfte de konklusjonene man har tatt i en undersgkelse, vil det ifalge
Jacobsen (2015) veere viktig & undersgke hvor gode disse konklusjonene faktisk er. Gyldighet
kan deles inn i to typer; indre og ytre gyldighet. | kvantitative studer er den interne validiteten
knyttet om maleapparatene vare maler det som vi gnsker at det skal male som igjen kalles for
begrepsmessig gyldighet. Like viktig er det a stille seg kritisk til hvorvidt vi kan tolke
korrelasjoner (samvariasjon) som arsakssammenhenger, og vi snakker da om kausal

gyldighet.

A vaere ngyaktig i registering og analysering av data er vesentlig for & fa et resultat som er
palitelig (Jacobsen, 2015). | denne oppgaven brukes data fra innbyggerundersgkelsene, som er
data jeg ikke far endret i etterkant. I diskusjons-delen av denne oppgaven er det viktig & veere
oppmerksom pa at denne kan veere preget av skjgnn. Dette er fordi det alltid vil vaere en fare
for at data tolkes pa en mate som gar utover det jeg har grunnlag for. En oppgave som denne,
som er samfunnsvitenskapelig, er ikke lett 8 sammenligne for andre. Dette er fordi oppgaven
er sterkt kontekstavhengig, men ved a vise til de kildene jeg har benyttet meg av i denne
oppgaven, samt vise hvordan jeg reflekterer og setter sammen ulike faktorer, sa vil oppgaven

vaere apen for vurdering av andre i forhold til reliabilitet og validitet.

3.4 Kritisk refleksjon og oppsummering

Statistikk gar ut pa a systematisk samle inn kvantitativ informasjon. Statistikk er ikke
manipulasjon av data, det er en metode som laner seg selv ut til studier av samfunnsmessige
fenomener, og hvor vi ser pa hendelser som allerede har skjedd. En slik tilneerming gjer at
man kan bruke eksisterende data, pa en logisk, matematisk eller begrepsmessig mate. Av den
grunn kan ikke en slik tilneerming ta hgyde for andre slags variabler, men bare ngkkel-

variabler som vil ha pavirkning (Moses et al., 2012).
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Tidsseriedata karakteriseres ved at antall enheter man analyserer er fa, mens antall malinger
per enhet kan vaere mange. En tidsserie bestar med andre ord av en serie malinger av en

variabel pa samme analyseenhet, hvor det mellom malingene er et fast tidsintervall.

3.4.1 Presentasjon av datamaterialet

Som datamateriale i denne oppgaven har jeg valgt & benytte meg av innbyggerundersgkelsene
fra 2009, 2012/2013 og 2014/2015 og 2016/2017. Jeg har da sett pa hva brukerne mener om
den kommunale sykehjemstjenesten. Innbyggerundersgkelsen er en av de stgrste
brukerundersgkelsene av forvaltningen i Norge, og formalet med en slik undersgkelse er a gi
bedre kunnskapsgrunnlag for & vurdere utviklingen av offentlige tjenester pa tvers av sektorer,
0g ogsa gi kunnskap som pa sikt kan videreutvikle offentlig sektor og offentlige virksomheter
i Norge. Innbyggerundersgkelsene sier noe om hvor forngyde innbyggerne er med sin
kommune og med de store tjenestene i forvaltningen. Dette er en av de sterste
utvalgsundersgkelsene av forvaltningen i Norge, og skal blant annet si noe om status i dag, og
vise utvikling over tid. Resultatene fra undersgkelsen skal gi gkt innsikt i brukernes
opplevelse av virksomheter blant annet innen helse- og omsorg (Difi, 2010, Difi, 2013, Difi,
2015, Difi, 2017).

Innbyggerundersgkelsene bestar av to undersgkelser. Den retter seg mot to forskijellige utvalg,
bade innbyggerne og brukerne. Jeg vil i mitt videre arbeid med denne oppgaven utelukkende
konsentrere meg om brukerne. Brukerne blir i denne sammenheng definert som de som i
innbyggerdelen av undersgkelsen oppgir at de har erfaring med en eller flere tjenester innen
22 utvalgte statlige, kommunale eller fylkeskommunale tjenester innen omradene utdanning,
kultur, helse, omsorg og styrende organer. Sparsmalene i brukeredelene er konkret rettet mot
a male bruk og erfaring fra virksomheter og med de ansatte i virksomhetene (Difi, 2010, Difi,
2013, Difi, 2015, Difi, 2017). Som nevnt tidligere vil jeg i denne oppgaven fokusere pa
sykehjem.

Innbyggerundersgkelsene ble gjennomfart av et representativt utvalg av mennesker fra 18 ar
og oppover, og utvalget er blitt trukket fra folkeregisteret. Undersgkelsen har blitt sendt bade
som vanlig post, men det har ogsa veart mulig a svare pa undersgkelsen pa internett. Det er
ogsa blitt gjort en frafallsanalyse (Difi, 2010, Difi, 2013, Difi, 2015, Difi, 2017).
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Det er apenhet rundt alle resultat, data, metodikk og spgrreskjema som er brukt i
undesgkelsen. | sparreskjemaene som innbyggerne skulle svare pa, fikk respondentene en
rekke spgrsmal hvor de for eksempel ble bedt om & vurdere hvor forngyde de var med de
forskjellige forholdene. Videre har Difi i sin undersgkelse benyttet seg av ulike statistiske
analyseteknikker for slik a kunne vurdere svarene (Difi, 2010, Difi, 2013, Difi, 2015, Difi,
2017).

Pa Innbyggerundersgkelsene er det benyttet stianalyse pa brukerdelen. Stianalyse kan sies a
veere bade eksperimentelle og overordnet. Brukerne som har respondert har ogsa hatt
anledning til & hoppe over, eller svare «vet ikke» pa sparsmal. For a skulle kunne tolke dette
som et gyldig svar, har derfor difi benyttet seg av en metode som heter multippel imputasjon
som er en analyseteknikk som estimerer hva brukeren sannsynligvis ville ha svart, nar man
har tatt hensyn til hva som er blitt besvart i andre spegrsmal, hva andre respondenter som har
svart likt pa spgrsmalene og som har like demografiske kjennetegn svarte pa det aktuelle
spegrsmalet (Difi, 2010, Difi, 2013, Difi, 2015, Difi, 2017).

3.4.2 Innbyggerundersgkelsene over tid

Nar jeg har analysere kvantitative data i form av variabler fra innbyggerundersgkelsen, har jeg
benyttet meg av data som jeg mener er relevant. Disse har jeg lagt inn i en tabell, som jeg har
brukt som grunnlag nar jeg har lagt inn data i linjediagram i Excel. Variablene jeg har valgt ut
anser jeg som relevante for oppgavens problemstilling, og er valgt som grunnlag for en

statistisk generalisering.

Ringdal (2014) peker pa at det er viktig a vurdere data man bruker for feil, noe jeg tenker jeg
vil gjagre i mitt videre arbeid med oppgaven. Tidsserieundersgkelser karakteriseres ved at
antall analyseenheter er fa, mens antall malinger per enhet kan veere mange. En tidsserie
bestar av en serie malinger av en variabel pa samme analyseenhet, men med et regelmessig
tidsintervall mellom de foretatte malingene. Normalt vil slike datasett besta av flere tidsserier
slik at man kan studere sammenhenger. Tidsseriedata er egnet for undersgkelser som

fokuserer pa prosesser som utfolder seg over tid (Ringdal, 2014:160-161).

Denne oppgaven er en deskriptiv presentasjon av gjennomsnittstall pa enkelte variabler, malt

pa fire tidspunkt, som inkluderer far og etter implementeringen av reformen.
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4 Analyse

Formalet med analysekapittelet er & presentere data fra innbyggerundersgkelsen i form av en
analyse over tid, i dette tilfellet for og etter innferingen av samhandlingsreformen.
Samhandlingsreformen ble innfert gradvis fra 2012. Jeg gnsker & male om brukerne har
opplevd endringer i kvaliteten pa tjenestene fer og etter innfaringen av reformen, og har
derfor valgt a ta utgangspunkt i en stor undersgkelse som innbyggerundersgkelsen er. Tallene
fra innbyggerundersgkelsen vil i neste omgang fungere som bakteppe for  analysere
problemstillingen. Tallene som jeg har benyttet meg av i undersgkelsen, har jeg satt inn i
tabell 2. Disse tallene er grunnlaget for a lage et tidsseriediagram som viser utvikling over tid
for noen kategorier fra innbyggerundersgkelsen som jeg har plukket ut. De kategoriene jeg
har plukket ut, er de som jeg mener er mest relevant for a sgke a finne svar pa
problemstillingen, og kategoriene jeg har valgt vil bli presentert neermere senere i dette
kapittelet sammen med grafene. Jeg har ogsa valgt & bruke noen dokumenter og noe forskning

som har til hensikt & bygge opp under data fra innbyggerundersgkelsen.

Innbyggerundersgkelsene fra og med 2009 til og med 2017 har blitt gjennomfart av
direktoratet for forvaltning og IKT (DIFI). Undersgkelsene sier noe om hvor forngyde
brukerne er med sin kommune, og hvor forngyd de er med tjenestene og virksomheten i
forvaltningen. Resultatene fra undersgkelsene gir gkt innsikt i brukerens oppfatninger av
virksomheter innen omradene utdanning og kultur, helse, omsorg og myndighetsorganer. |
denne oppgaven har jeg fokusert pa tjenestene som gar pa sykehjem (Difi, 2010, Difi, 2013,
Difi, 2015, Difi, 2017).

De data som er benyttet her er hentet fra Innbyggerundersgkelsen 2009, 2012/2013 og
2014/2015 og 2016/2017 og jeg har da benyttet meg av Brukerdel, Sykehjem. Undersgkelsen
er finansiert av IKT, Kommunal- og moderniseringsdepartementet. Data i anonymisert form
er stilt til disposisjon av Direktoratet for forvaltning gjennom NSD - Norsk senter for
forskningsdata AS. Verken Direktoratet for forvaltning og IKT, Kommunal- og
moderniseringsdepartementet eller NSD er ansvarlig for analysen av dataene, eller de
tolkninger som er gjort her.” (Difi, 2010, Difi, 2013, Difi, 2015, Difi, 2017).
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Nar arstall i statistikken er oppfert pa slik mate som f.eks. 2014/2015 sa betyr det at
undersgkelsen har gatt fra ett ar og over til et annet, og jeg har derfor valgt & skrive det slik

ogsa i tabell 2 (i kapittel 4.3), samt i tidsseriegrafene jeg har laget.

| de neste kapitlene vil jeg ogsa si noe om hvordan spgrsmalene fra innbyggerundersgkelsene
ble besvart, i tillegg til at de fem tidsseriegrafene vil bli presentert hver for seg.

4.1 Hvordan innbyggerundersgkelsene ble besvart

Innbyggerundersgkelsene som jeg har benyttet meg i denne oppgaven, bestar av to
undersgkelser, hvor begge er rettet mot ett og samme utvalg. For de deltakerne i
innbyggerundersgkelsen som fikk invitasjon til a besvare spgrsmalene pa brukerdel,
sykehjem, var dette pa grunn av at deltakerne i innbyggerundersgkelsens farste del hadde
svart at de hadde hatt erfaringer med et sykehjem i lgpet av de siste 12 manedene, og derfor
ble invitert til & svare pa sparreskjemaet om sykehjem. Det vil si, del 2 av
innbyggerundersgkelsene er kun besvart av brukerne mens del 1 ble besvart av innbyggere
med og uten erfaringer med virksomheten. Dette var likt for alle de arene som jeg tok
utgangspunkt i da jeg brukte data fra innbyggerundersgkelsen (Difi, 2010, Difi, 2013, Difi,
2015, Difi, 2017).

Innbyggerundersgkelsene ble gjennomfart i et representativt utvalg av folk fra 18 ar og
oppover, og utvalget ble tilfeldig trukket fra Folkeregisteret. Det ble trukket respondenter for
hvert kjgnn i fem aldersgrupper i hvert fylke. Spgrreskjema ble sendt i posten, men alle kunne
ogsa svare pa undersgkelsen pa internett. P4 internett kunne undersgkelsen ogsa besvares pa
nynorsk, bokmal, engelsk og polsk. Difi har lagt vekt pa at det skal veare apenhet rundt alle
resultat, data, metodikk og spgrreskjema (Difi, 2010, Difi, 2013, Difi, 2015, Difi, 2017).

| sparreskjema som respondentene fikk, var det en rekke sparsmal som skulle besvares. Her
ble de bedt om & vurdere hvor forngyde/midfarngyde de var med et forhold pa en
syvpunktsskala som gikk fra -3 til +3 der -3 betyr sveert misforngyd og +3 betyr sveert
forngyd. De som har svart «vet ikke/ikke relevant» eller som ikke har svart pa spgrsmal i det
hele tatt er ikke tatt med i utrekningen av gjennomsnittsskar i innbyggerundersgkelsene (Difi,
2010, Difi, 2013, Difi, 2015, Difi, 2017)
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4.2 Brukerdel, sykehjem

Pa sparreskjemaet for brukerdel, sykehjem, ble man bedt om & krysse av for egen bakgrunn
og erfaring med sykehjem. Man kunne da velge & besvare spgrreskjemaet ut fra erfaring som
beboer, pargrende til forelder, paragrende til ektefelle, pargrende til sgsken, pargrende til barn,
eller som annen pargrende. (Difi, 2010, Difi, 2013, Difi, 2015(b), Difi, 2017(b)).

4.3 Deskriptiv statistikk

Beskrivende statistikk kan brukes for & undersgke fordelinger mellom variablene
(Hammervold, 2008). Dette kapittelet inneholder blant annet statistikk av innbyggernes
inntrykk av kommunale tjenester, herunder sykehjem og det er brukerne av disse tjenestene
som har svart. Jeg har valgt 5 kategorier som brukerne har svart pa, fordi jeg mener disse

svarene er godt egnet til & danne et grunnlag for et svar pa problemstillingen min.

Tabell 2 oversikt over data brukt som grunnlag for en analyse over tid

Hvor Medisinsk Faglig Folge opp Tilpasset
forngyd alti | behandling | kompetanse tilbud
alt
2009 5,321 5,112
2012/2013 5,541 53 5,477 5,277 5,165
2014/2015 5,506 5,456 5,46 5,282 5,172
2016/2017 5,107 4,872 5,097 4,849 4,694
N 2132 1771 1237 1195 1117
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Tabell 2 viser data hentet fra innbyggerundersgkelsen. Dette er data som jeg igjen har satt inn
i tabell. Disse tallene har jeg brukt som grunnlag nar jeg har utarbeidet tidsseriediagram, og
viser ogsa hvilke spgrsmal fra innbyggerundersgkelsen jeg har valgt a benytte meg av. |
tabellen kommer det frem hvilket arstall hvert spgrsmal har blitt besvart. Variablene i grafene
varierer fra 1-7, det vil si at 1 er lite forngyd, mens 7 er sveert forngyd. Det er viktig & merke
seg at score i form av tall fra undersgkelsen som jeg har satt inn i denne tabellen er

gjennomsnittstall og vil bli presentert slik ogsa i grafene.

I de neste kapitlene vil jeg presentere de fem tidsseriegrafene hver for seg, far jeg deretter
presenterer relevant forskning og relevante dokumenter i et eget underkapittel.

For a finne svar pa om brukerne opplever noen forskjell i kvaliteten pa den medisinske
oppfelgingen, valgte jeg & benytte meg av malinger fra innbyggerundersgkelsen. Disse
malingene ble basert pa svar fra brukerne av kommunale helse — og omsorgstjenester,
herunder sykehjem, opplevelse over tid, og malingene jeg benytter meg av er
gjennomsnittstall. Pa bakgrunn av dette utarbeidet jeg i den empiriske delen av denne
oppgaven en graf for brukernes opplevelse for fem valgte kategorier. Disse er listet opp i
underkapitlene som falger.

4.4 Opplevelsen av a veere forngyd, alt i alt

Den farste kategorien jeg har valgt & undersgke, er brukernes tilfredshet med det sykehjemmet
de oppholder seg pa. Sparsmalet for denne kategorien, for alle de fire arene som ble brukt
som grunnlag for & innhente data i denne oppgaven, var likelydende. Spgrsmalet som ble stilt
til brukerne var «tenk tilbake pa de erfaringene du har med dette sykehjemmet. Alt i alt, hvor
forngyd eller misforngyd er du med dette sykehjemmet»? (Difi, 2010, Difi, 2013, Difi,
2015(b), Difi, 2017(b)). Svarene fra undersgkelsen som hgrte til under denne kategorien har
jeg satt inn i tabell 2. Deretter har jeg, med bakgrunn i tallene fra tabellen, laget en
tidsseriegraf (se tabell 3) som viser tendensene over tid fra 2009 til 2016/2017.

Nar jeg har valgt a benytte meg av dette spgrsmalet som ble besvart av brukerne i
innbyggerundersgkelsen, sa er det fordi jeg mener at sparsmalet dekker mange aspekter av det

a veere beboer pa et sykehjem. Med andre ord vil det veere nyttig for meg a vite den totale
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vurderingen av brukernes opplevelse, og om denne opplevelsen kan ha endret seg etter

innfgringen av samhandlingsreformen.

For 2009 viser gjennomsnittstallet 5,3. Dette forbedrer seg noe til neste maling foretatt i
2012/2013 hvor gjennomsnittstallet er pa 5,4. Dette tallet holder seg relativt stabilt ogsa pa
malingen foretatt i 2014/2015, noe som indikerer at det ikke var noen stor forskjell pa disse to
arene i hvor forngyde gjennomsnittet var med sykehjemmet de bodde pa. Tallet synker
imidlertid en del nar neste maling blir foretatt i 2016/2017. Gjennomsnittstallet er da pa 5,1,
og har altsa gatt ned med 0,3 poeng. Dette er en indikasjon pa at det var feerre forngyde
brukere i 2016/2017 enn det var for 2014/2015 og 2012/2013. Tallet for 2016/2017 er det

laveste gjennomsnittstallet pa alle fire malingene.

Tabell 3 forngyd, alt I alt

forngyd alt i alt

2012/2013 2014/2015 2016/2017

4.5 Den medisinske behandlingen

Den andre kategorien jeg undersgkte, gikk pa brukernes mening om den medisinske
behandlingen som ble gitt pa sykehjemmet de bodde pa. Sparsmalet som her ble stilt til
respondentene gikk pa tilpasning, og brukerne skulle gi score pa «den medisinske
behandlingen». (Difi, 2010, Difi, 2013, Difi, 2015(b), Difi, 2017(b)). | tabell 4 er malingene
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utfart pa fire forskjellige ar. Malingen starter i 2009, hvor den ligger pa 5,1. 1 2012/2013
ligger malingen pa 5,3, far den beveger seg opp til 5,4 i 2014/2015. Pa den siste malingen i
grafen, som er gjort i 2016/2017 viser malingene 4,8 og har da falt en god del fra forrige

maling.

Malingene viser meg, etter min fortolkning, at ved innfagringen av samhandlingsreformen i
2012 var brukerne noe mer forngyd med den medisinske oppfglgingen de fikk pa sykehjem,
enn hva tilfellet var pa siste maling gjort i 2016/2017. Gjennomsnittsscore for 2016/2017 var
0,6 poeng lavere enn for 2014/2015. Pa en syvpunktsskala fra 1-7, utgjgr dette en del. Men
det er ogsa verdt & merke seg at brukerne var noe mindre forngyde to ar for innfgringen av
samhandlingsreformen, enn hva tilfellet var det samme aret som samhandlingsreformen ble
innfart, selv om forskjellen er liten. Gjennomsnittstallet for 2016/2017 for denne kategorien

var det laveste tallet for alle de fire arene innbyggerundersgkelsene ble gjennomfart.

Spersmalet som brukerne her skulle svare pa, har jeg valgt fordi jeg gnsker a finne ut om
brukernes opplevelse av den medisinske behandlingen kan ha endret seg etter innfgringen av
samhandlingsreformen. Som jeg skrev noe om i kapittel 2.7, sa var jo samhandlingsformens
intensjon blant annet at oppgavene i starre grad enn far, skulle lgses ut fra lokale forhold,
hvor ngdvendig faglig kompetanse var ngdvendig. Dette sparsmalet (og svaret) vil hjelpe meg

a kaste lys over hvordan brukerne har opplevd kvaliteten, far og etter samhandlingsreformen.

Tabell 4 medisinsk behandling

medisinsk behandling

2012/2013 2014/2015 2016/2017
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4.6 Den faglige kompetansen hos helsepersonell

Den neste kategorien (tabell 5) som jeg valgte a undersgke, var brukernes opplevelse av den
faglige kompetansen hos de ansatte pa sykehjemmet. Spgrsmalet pa sparreskjemaet lyder som
folgende «tenk pa den erfaringen du har med ansatte (helsepersonell) ved sykehjemmet. Hvor
forngyd er du med falgende forhold: de ansattes faglige kompetanse til a lase oppgavene».
(Difi, 2010, Difi, 2013, Difi, 2015(b), Difi, 2017(b)). Merk at det her ikke er tatt med tall for
2009/2010. Dette kommer av at spgrsmalet ikke ble stilt til brukerne dette aret. Nar jeg
allikevel har valgt & ta med kategorien, til tross for at det mangler svar for 2009/2010, sa er
det min vurdering at tendensene over tid allikevel er verdifulle & ta med inn i denne oppgaven.
Som jeg har skrevet om tidligere i denne oppgaven, sa ble ikke samhandlingsreformen satt ut i
live for i 2012, og man kan tenke seg at det tok noe tid a fa reformen implementert fordi

reformen gradvis ble innfart fra 2012.

. Méalingen som er gjort i 2012/2013 viser et gjennomsnittstall pa 5,4. Malingen for 2014/2015
viser ogsa 5,4, og det er med andre ord ingen store endringer i brukernes opplevelser pa disse
to malingene. Den siste malingen foretatt i 2016/2017 har falt ned til 5,0. Malingene her viser
meg at brukerne opplevde den faglige kompetansen hos helsepersonell som bedre i 2012/2013
0g 2014/2015 hvor det var ganske jevnt pd begge malingene, enn hva tilfellet var for
2016/2017 hvor gjennomsnittstallet har gatt ned med 0,4 poeng. Malingen for 2016/2017 var

det laveste tallet pa alle de tre arene undersgkelsen ble gjennomfart.

Svaret fra brukerne er ment a veere til hjelp nar jeg skal forsgke a finne svar pa om
kommunene har fatt ngdvendige ressursmessige forutsetninger for & lgse nye oppgaver.
Samhandlingsreformen la ogsa til grunn at det matte legges til rette for vekst i
helsepersonellressurser i kommunene, slik jeg skrev i kapittel 2.7. Det var et tiltak som var
ment & imgtekomme gkt behov og bidra til 4 sikre bedre tid til pasient og en styrking av

allmennmedisinske oppgaver
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Tabell 5 faglig kompetanse

faglig kompetanse

2012/2013 2014/2015 2016/2017

4.7 Oppfalging av bruker

Denne kategorien (tabell 6) gar pa brukernes erfaring om hvordan de blir fulgt opp pa
sykehjemmet de bor pa. Spersmalet er som fglger: «tenk pa den erfaringen du har med den
ansatte (helsepersonell) ved sykehjemmet. Hvor forngyd er du med falgende forhold: evne til
a folge deg (beboer) opp» (Difi, 2010, Difi, 2013, Difi, 2015(b), Difi, 2017(b)).

Ogsa her mangler det malinger fra innbyggerundersgkelsen (brukerdel) fra 2019/2010. Jeg har
ogsa her vurdert det slik at dette ikke ngdvendigvis er veldig viktig nar jeg skal finne svar pa

problemstillingen min, nettopp fordi samhandlingsreformen tok noe tid & implementere.

| tabell 6 er det ogsa foretatt bare tre malinger for den perioden jeg undersgker. Spgrsmalet
ble ikke stilt til brukerne i 2009, og dette arstallet er derfor ikke representert i denne

kategorien.

For 2012/2013 ser vi at gjennomsnittstallet for brukernes opplevelse av a bli fulgt opp ligger
pa 5,2. Tallet holder seg stabilt pa 5,2 frem til neste maling foretatt i 2014/2015, noe som
indikerer at gjennomsnittets opplevelse av a bli fulgt opp var uforandret pa det tidspunktet

disse malingene ble foretatt. | 2016/2017 faller imidlertid gjennomsnittstallet en del, og ligger
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na pa 4,8. Dette utgjar en nedgang pa 0,4 poeng. Den gjennomsnittlige opplevelsen av a bli

fulgt opp hadde altsa sin laveste maling i lgpet av den perioden jeg undersgker.

Samhandlingsreformen la til grunn at det matte legges til rette for vekst i legeressurser og
sykepleierressurser i kommunene, slik jeg skrev i kapittel 2.7. Dette bade for & imgtekomme
gkt behov og bidra til & sikre bedre tid til pasient og en styrking av allmennmedisinske
oppgaver. Man kan tenke seg at dette ogsa hadde overfaringsverdi for andre grupper av

helsepersonell i kommunene, for at man skulle mgte intensjonene i samhandlingsreformen.

Tabell 6 fglge opp

folge opp

2012/2013 2014/2015 2016/2017

4.8 Tilpasset tilbud for bruker

Den siste kategorien fra brukerdelen, sykehjem, fra innbyggerundersgkelsen som jeg har valgt
a bruke i denne oppgaven, gar pa evnen til a tilpasse behovet for brukeren. Sparsmalet er
formulert slik: ««tenk pa den erfaringen du har med den ansatte (helsepersonell) ved
sykehjemmet. Hvor forngyd er du med fglgende forhold: evne til a tilpasse tilbudet ut ifra
dine (beboers)behov» (Difi, 2010, Difi, 2013, Difi, 2015(b), Difi, 2017(b)).
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For denne kategorien gjelder det samme som for de to foregaende, det er ikke foretatt noen
maling i 2009/2010. VVurderingen min er ogsa her den samme, at siden samhandlingsreformen

ikke ble iverksatt far 2012, sa tok det ngdvendigvis noe tid for reformen ble implementert.

Tabell 7 viser at gjennomsnittstallet for det farste aret hvor spgrsmalet ble stilt, i 2012/2013
var pa 5,1 Ogsa her holdt tallet seg stabilt ogsa til neste foretatte maling i 2014/2015, hvor det
fortsatt 1a pa 5,1. Det vil med andre ord si at brukerens gjennomsnittlige opplevelse var
relativt uforandret pa de tidspunktene de to malingene ble utfgrt. Tallet faller sa en del ved
neste maling, og i 2016/2017 viser malingen at tallet er pa 4,6. Gjennomsnittstallet har med
andre ord falt 0,5 poeng, og malingen for 2016/2017 har den laveste score pa alle de tre arene

undersgkelsen ble gjennomfart.

Denne kategorien fra innbyggerundersgkelsen har jeg valgt fordi jeg mener det er viktig at
brukerne faler at de far et tilpasset tilbud. Intensjonen i samhandlingsformen var blant annet
at hjelpen i starre grad skulle gis der pasienten bodde, og at pasienten skulle fa et mer

koordinert og helhetlig tilbud tilpasset den enkelte bruker.

Tabell 7 tilpasset tilbud

tilpasset tilbud

2012/2013 2014/2015 2016/2017
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4.9 Oppsummering

For de fem kategoriene jeg har valgt a benytte meg av fra innbyggerundersgkelsene, sa er en
fellesnevner at malinger utfert i 2016/2017 hadde det laveste gjennomsnittstallet for alle fem
kategorier. For noen av kategoriene jeg undersgkte, ble ikke alle spgrsmal stilt i 2009. Jeg har
derfor ikke noe tall & forholde meg til for dette aret, pa enkelte av kategoriene. Min vurdering
er at selv om noen av kategoriene jeg undersgkte manglet svar fra innbyggerne for aret 2009,
sa er tendensene malt over tid allikevel verdifulle for oppgaven. Samhandlingsreformen ble
som nevnt, gradvis innfart fra 2012, og man kan tenke seg at det tok noen ar for a se effektene

av samhandlingsreformen.

I det neste kapittelet vil jeg diskutere resultatene fra innbyggerundersgkelsene, og se om

funnene mine fra innbyggerundersgkelsene er i samsvar med andre undersgkelser.
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5 Diskusjon

| dette kapittelet vil jeg diskutere hvordan samhandlingsformen kan ha pavirket kvaliteten pa
tjenestene i kommunene, og hvordan dette igjen kan ha pavirket brukerne pa sykehjem. Som

bakgrunnsteppe vil jeg bruke teorien jeg presenterte innledningsvis.
| oppsummeringen av kapittelet vil jeg oppsummere konklusjonene pa hypotesene.
Jeg repeterer ogsd min hovedproblemstilling:

Hvordan har samhandlingsreformen pavirket brukernes opplevelse av kvaliteten pa

kommunale tjenester?

5.1 Funnene sett i sammenheng

Som jeg viste til i teoridelen, & gi gode tjenester var et av malene i samhandlingsreformen.
Veksten i bruken av sykehustjenester skulle dempes, og en starre del av helsetjenesten skulle
ytes av kommunehelsetjenesten. Dette malet skulle blant annet sikres ved at ansattes
kompetanse skulle styrkes. De gruppene av pasienter som brukte helsetjenester over lengre
tid, hadde ogsa et behov for mer omfattende tjenester og mer oppfalging, som igjen farte til et
behov for mer spesialiserte helse — og omsorgstjenester i kommunene. Det skulle ogsa satses
mer pa sykehjem i kommunene (St.Meld.nr.47, 2008 —2009). Videre i diskusjonskapittelet,
vil jeg se pa mine hypoteser, se disse i en starre sasmmenheng, og sammenligne mine funn fra
innbyggerundersgkelsene med annen forskning pa omradet. Jeg vil ogsa, under hver hypotese,
diskutere hvorvidt hypotesene blir bekreftet eller ikke. De fem hypotesene som jeg presenterte

innledningsvis i denne oppgaven, er brukt som overskrift pa delkapitlene som falger.
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5.1.1 Brukerne er mindre tilfredse med sykehjem etter implementeringen
av samhandlingsreformen

De utfordringene som la til grunn for samhandlingsreformen, finnes i mange andre land, og
fellestrekk for disse utfordringene var blant annet stigende antall pasienter, og da serlig eldre
og kronisk syke. Ogsa andre land har gjennomfart reformer som har likhetstrekk med den
norske samhandlingsreformen. Sverige, England og Nederland er land som har overfart
ansvar for helse- og omsorgsoppgaver til lokalt niva (Forskningsradet, 2016).
Samhandlingsreformen var altsa basert pa ideen om bedre samhandling i helse- og
omsorgstjenestene, og at samhandlingen mellom de ulike tjenestenivaene matte bli bedre for &
gjare tjenestene bedre (Debesay et al., 2016). | tillegg var samhandlingsreformen inspirert av
andre lands reformer og hadde ifglge Grimsmo et al. (2015) ogsa slektskap og likhetstrekk

med helsereformer i naboland.

Organisasjoner som leverer helsetjenester til innbyggerne, har fglge Lipsky (2010) en viktig
rolle i innbyggernes liv for at innbyggerne skal kunne oppleve velvere. Pasientene som har
behov for helse — og omsorgstjenester er avhengige av a ta imot hjelp. En rapport utarbeidet
av Bratt et al. (2016) hadde 4945 respondenter (sykepleiere) som deltok ved & svare pa
spgrsmal om ulike sider ved kvaliteten pa tjenesten de jobbet i. Et stort flertall ga uttrykk for
at kvaliteten pa tjenestene som ytes pa sykehjem var for darlig. Dette er et av mange funn som
jeg tenker kan brukes til & diskutere denne hypotesen, men det er sannsynligvis mange andre
dimensjoner som ogsa kan pavirke brukerne, nar de blir bedt om & vurdere hvor tilfredse de
er, alt i alt, med tjenesten pa det sykehjemmet de bor pa. Debesay et al, (2016) peker i sin
studie pa noen mulige dimensjoner som jeg anser som sannsynlig at vil pavirke brukernes
vurdering. Dette er ogsa dimensjoner som jeg finner igjen i teorien jeg presenterte
innledningsvis i oppgaven. Debesay et al., (2016) nevner blant annet relevant kompetanse
som en forutsetning for alle profesjoner som jobber naert mennesker, og utgvelsen av skjgnn
som er nart knyttet til profesjonell kompetanse. Videre nevnes det kvaliteten pa
profesjonsutaverens arbeid, og autonomi og ansvar hos profesjonsutgverne. Dette er noen av
dimensjonene jeg ogsa kommer til & ta for meg i de neste underkapitlene, nar jeg skal finne

svar pa mine hypoteser.

Jeg har derfor lagt til grunn at mine funn i analysekapitelet, og diskusjonen pa mine fire andre

hypoteser, til sammen er naert knyttet til denne farste hypotesen i tillegg til at de ogsa er naert
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knyttet til hverandre. Min farste hypotese kan derfor ikke helt enkelt ses isolert fra de andre,

men ma ses i sammenheng med de andre hypotesene.

Spersmalet som ble stilt til innbyggerne i innbyggerundersgkelsen som det refereres til i
kapittel 4.4, og som var grunnlaget for gjennomsnittstallene i tabell 2 og i grafen i tabell 3,
vurderer jeg som sapass generelt at det bar brukes i samsvar med funn for de andre
hypotesene. Men svaret i seg selv er uansett sveert viktig, fordi det viser at feerre brukere var
forngyde med sykehjemmet de bodde pa i 2016/2017 enn det var i arene 2012/2013 og
2014/2015. Samhandlingsreformen ble gradvis innfgrt fra 2012 (Meld. St. 16, (2010 — 2011)).
Det er derfor sannsynlig at effekten av samhandlingsreformen farst ble merkbar farst noen ar
etter 2012, noe som kan forklare hvorfor innbyggerne i gjennomsnitt var mer forngyde i

2012/2013, far en gradvis nedgang pa de to neste malingene.

Sett i sammenheng med funn fra innbyggerundersgkelsene, samt annen forskning og funn pa
de neste fire hypotesene mine, anser jeg hypotesen min om at brukerne av kommunale
tjenester hadde mindre grad av tilfredshet med sykehjem etter implementeringen min, som
bekreftet.

5.1.2 Brukerne var mindre forngyde med den medisinske behandlingen de
fikk p@ sykehjem etter at samhandlingsreformen ble innfgrt

For & nd malene i samhandlingsreformen fikk kommunene betalingsansvaret for
utskrivningsklare pasienter. | praksis innebzrer dette at kommunene ma betale dggnpris for
hver pasient som blir liggende pa sykehuset etter at pasienten er utskrivningsklar. Tanken var
at kommunene skulle sgrge for billigere, men samtidig et tilstrekkelig godt helse- og
omsorgstilbud, samtidig som kommunene kunne gjgre budsjettbesparelser. Ideen bygger pa
en forutsetning om at kommunen har ledig pleiekapasitet (Forskningsradet, 2016:26).
Samhandlingsreformen har fart til at det har blitt flere pasienter pa sykehjem i Norge, og
gjennomstrgmningen av pasienter pa sykehjem har ogsa blitt stgrre. Utviklingstrekk ved
sykehjemmene i Norge viser at det har veert en nedgang i antall sykehjemsplasser, men
antallet pasientopphold har gkt som en fglge av flere korttidsopphold og kortere levetid for
brukerne som er pa langtidsopphold. I tillegg har ogsa antall dgdsfall i sykehjem gkt ifglge
Ambugo et.al, (2019:30-36). Hvordan kan dette tenkes & ha pavirket den medisinske

behandlingen hos brukerne pa sykehjem?
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Riksrevisjonen (2015 —2016) peker i sin undersgkelse pa at det etter innfgringen har veert en
reduksjon i liggetiden pa sykehuset, og spesielt gjelder dette for pasienter som skrives ut med
behov for videre oppfelging i kommunene. Dette er en gruppe pasienter som er sarbare, og
som ofte har komplekst sykdomsbilde. Siden liggetid pa sykehus for de eldste har blitt
kortere, vil dette i praksis bety en gkning i antall pasienter som overflyttes videre til sykehjem
fra sykehus. Denne gkningen har i liten grad fert til flere sykehjemsplasser. For at
kommunene skal kunne utfgre en starre del av pasientbehandlingen i forhold til tidligere, ma

de ogsa kunne tilby behandling som de ikke har utfert tidligere (Abrahamsen et. al, 2017).

Jeg antar at de nevnte utviklingstrekkene har bidratt til et gkt behov for mer medisinsk rettet
arbeid pa sykehjem, noe som igjen har gkt behovet for kvalifisert helsepersonell, bade i
forhold til flere hender men ogsa i forhold til gkt kompetanse. P& sykehjem er det i hovedsak
leger og sykepleier som er de sentrale aktgrene og samarbeidspartnerne knyttet til det
medisinskfaglige tiloudet. Sykepleierne arbeider tettere pa pasientene enn legene, og
sykepleierne er ofte de som farst observerer endringer i pasientens medisinske tilstand. Det er
ogsa sykepleierne som oftest setter i verk, falger opp, samt rapporterer tilbake til legen
resultater av legens medisinske forordninger. Nar det gjelder karakteristika ved
sykehjemslegene, kan man merke seg at antall leger i sykehjem gker over tid. Antall
legedrsverk i sykehjem har gkt betydelig fra 2009 til 2017. Det er na 0,55 legetimer per
beboer per uke, mot 0,34 i 2009. Det er om lag 70 pasienter per arsverk i 2017 sammenlignet
mot 2009 hvor det var 109. @kningen pa legearsverk mellom 2010-2016 var pa 31% (se tabell
8) (Ambugo et.al, 2019:43-45) (statistisk sentralbyra).

Tabell 8: Legedrsverk og institusjonsplasser per legedrsverk (2009-2017) (kilde: statistisk
sentralbyrd, Ambugo et.al.2019:37)

2009 | 2010 |2011 |2012 |2013 |2014 |2015 | 2016 |2017

Antall | 383 405 427 472 502 533 570 590 576
arsverk
leger

Antall | 41071 | 41297 | 41280 | 41732 | 41441 | 41310 | 40 708 | 40 494 | 40 401
plasser

Antall | 108 102 97 88 82 77 71 69 70
plasser
per
arsverk
leger
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Sykepleierdekning per sykehjemsplass/sykehjemspasient er i likhet med legetettheten ogsa et
viktig mal for kvaliteten av det medisinskfaglige arbeidet pa sykehjemmene. For perioden
2010-2016 viste antall sykepleierarsverk i institusjon i kommunene at denne hadde steget fra
1334712010 til 16 156 i 2016 (se tabell 8) (Ambugo et.al, 2019:44). Dette utgjer en gkning
pa 17% i lgpet av denne perioden.

Tabell 9: Sykepleierdrsverk og institusjonsplasser per sykepleierdrsverk (2010-2016) (Kilde:
(kilde: statistisk sentralbyrd (b), Ambugo et.al.2019:43-45)

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Antall 13 347 13922 14 420 14 879 15 143 15 756 16 156
arsverk

sykepleiere
Antall 41297 41280 |41732 [41441 41310 |40708 |40494
plasser
Antall 3,09 2,97 2,80 2,79 2,73 2,58 2,51
plasser per
arsverk

sykepleiere

Jeg finner ingen undersgkelser gjort i Norge som peker direkte pa at det er for lite
legeressurser pa sykehjem. Det jeg har funnet, peker heller mot at god kvalitet pa det
medisinskfaglige tilbudt er avhengig av faktorer som legens tilgjengelighet for pasienten,
pargrende og pleiepersonalet. God kontinuitet er ogsa viktig, og at leger har riktig kompetanse
og erfaring, og har tid til pasientene. At legene ogsa tar seg tid til & bygge og utvikle
relasjonene til hjelpepleiere/helsefagarbeidere og sykepleiere pa avdelingene blir ogsa trukket
frem som en viktig faktor (Ambugo et.al, 2019). Den norske legeforening uttrykker i et
policynotat i 2012 et behov for en nasjonal bemanningsnorm, for & unnga at de kommunale
forskjellene blir for store (Den Norske Legeforeningen, 2012) men Ambugo et al. (2019) sier
pa sin side at det i dag fortsatt i stor grad er opp til kommunene hvordan de velger a
organisere legetjenester i kommunene og pa de kommunale institusjonene. Abelsen et al.
(2014) viser imidlertid til at sykehjemsleger er usikre pa om det faglige nivaet blant
helsepersonell er lgftet nok slik at sykehjem er rustet til & handtere mer komplekse og sykere

pasienter.

Riksrevisjonen (2015 —2016:51) viser til at de i sin sparreundersgkelse til kommunene (det
var radmenn og kommunalsjefer som svarte pa denne undersgkelsen), sa svarer omtrent 40

prosent av kommunene at de er delvis enige i at kommunene har veert godt forberedt til &
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utfare flere oppgaver som i dag utfagres av spesialisthelsetjenesten, og at en tilsvarende andel
vurderer at de er godt forberedt pa a kunne ta imot en gkning i antall eldre i fremtiden.
Riksrevisjonen (2015 —2016:51) peker pa sin side pa at omtrent halvparten av alle
helseforetak opplever at kommunene i liten grad har bygd opp helsetjenester som kan bidra til
a avlaste spesialisthelsetjenesten i perioden etter innfgringen av reformen. En annen studie av
Debesay et al., (2016) viser til sykepleieres vurdering av egen hverdag pa sykehjem etter
innfgringen av samhandlingsreformen. Deres opplevelse var at spesialisthelsetjenesten hadde
for store forventninger til hva de greide a fa til av medisinsk behandling pa sykehjem i
kommunene etter innfgringen av samhandlingsreformen, og at de sykehjemmene de jobbet pa
ikke alltid hadde det medisinsktekniske utstyret og/eller den ngdvendige kompetansen de
behgvde for & kunne utfare alle de nye oppgavene (Debesay et al., 2016). Det kan tenkes at
helsepersonell i en slik situasjon kjenner pa et krysspress der de er ngdt til a forholde seg til
krav og behov som delvis kan vaere motstridende. Pa den ene siden skal kommunene ta imot
pasienter som trenger medisinsk behandling som tidligere har blitt utfgrt av
spesialisthelsetjenesten og som helsepersonell i kommunene na skal utfere. Pa den andre
siden kan helsepersonell fgle pa en forventning om at de skal vre lojale til den nye maten &
organisere tjenesten pa, selv om de ikke ngdvendigvis selv faler at de er kompetente nok til &
utfgre alle de nye oppgavene de er satt til & utfare.

Haukelien et. al (2015:8-9) har utarbeidet en rapport hvor de har undersgkt konsekvensene av
samhandlingsreformen, og gjennomfgrte fokusintervju av sykepleiere i 5 kommuner, samt en
landsomfattende sparreundersgkelse av 2705 sykepleiere. Noen hovedfunn fra undersgkelsen
viser blant annet at samhandlingsreformen har gitt gkt arbeidsmengde for sykepleierne i de
kommunale helse — og omsorgstjenestene. Dette skyldes flere og sykere pasienter, starre
gjennomstrgmning av pasienter mellom ulike tilbud i kommunene og mellom kommuner og
helseforetak, noe som igjen har medfert gkt administrering og dokumentasjon for
helsepersonell. De beskriver ogsa at oppgavene har blitt mer komplekse. Dette gjelder bade
mer kompliserte medisinske prosedyrer enn fgr, og starre krav til koordinering og
kvalitetssikring. Dette har medfart gkt sarbarhet og svikt i kvalitetssikringen. I tillegg oppgir
flertallet av sykepleierne at de ofte opplever at pasientene som blir utskrevet fortsatt trenger
sykehusbehandling, og at mangelfull informasjon fra sykehuset nar pasienter blir skrevet ut
fra sykehus til sykehjem er en utfordring og et gjentagende manster. Sykepleierne i alle
kommunene opplever at arbeidsmengden har gkt uten at bemanningen er trappet opp

tilsvarende, de ma konsentrere seg om oppgaver som krever deres kompetanse pa medisinske
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prosedyrer, og far i mindre grad tid til helhetlige vurderinger. Det er ogsa interessant at et
stort flertall av sykepleierne, godt over 70%, allikevel synes at den sykepleiefaglige kvaliteten
ivaretas pa en god mate, selv om de papeker store mangler nar det kommer til kompetanse og

kvalitet.

Huvis jeg videre skal tolke dette i lys av implementeringsteorien jeg presenterte tidligere i
oppgaven (se ogsa tabell 1), sa er helsepersonell pa sykehjem de som skal sta for, samt levere,
den medisinske behandlingen til pasientene. Det vil ogsa si at det er denne gruppen av
helsepersonell som ogsa skal levere og sta for den offentlige politikken til pasientene, og slik
bidra til & nd malene i samhandlingsreformen. Leger og sykepleiere er en helt vesentlig del av
helsetjenestene i kommunene, og de skal bidra med sin kompetanse og sin utgvelse av skjgnn
(basert pa sin kunnskap og erfaring) for at brukerne pa sykehjem skal fgle seg ivaretatt og for
at tjenestene de far er gode. Jeg skal se naermere pa brukernes opplevelse av faglig
kompetanse hos helsepersonell i neste kapittel, men jeg synes det er verdt a nevne at faglig
kompetanse hos helsepersonell henger nart sammen med medisinsk behandling pa sykehjem
og ikke helt enkelt kan ses hver for seg. Og selv om tabell 8 og tabell 9 viser at det har veert
en gkning av legeressurser og sykepleiere pa sykehjem de siste arene, sa er ikke det
ngdvendigvis en indikator pa at disse innehar, eller har ervervet, den ngdvendige
kompetansen de trenger for at flere pasienter med komplekse tilstander far den medisinske
behandlingen de behgver nermere der de bor. Til tross for gkningen av sykepleierressurser pa
sykehjem som vist i tabell 9, sa farer ikke ngdvendigvis en slik gkning av ressurser til at
sykepleierne selv opplever at de strekker til, slik ogsa Haukelien et. al (2015) viste til i sin
undersgkelse. En annen studie peker pa at de nye utfordringene knyttet til
samhandlingsreformen har medfart stgrre pasientgjennomstremning som igjen kan ha
konsekvenser for kompetansebehovet og bemanningsbehovet i sykehjem. Studien peker ogsa
pa at hvis man skal greie a ivareta samhandlingsreformens malsetting om a gjare slike
tjenester mer barekraftig, sa ber bemanningen ved sykehjemmene bemannes ut ifra oppgaver

0g kompetansebehov (Abrahamsen et al.,2017).

En annen faktor som ogsa kan spille inn for brukernes opplevelse av den medisinske
behandlingen de mottar er hvorvidt brukerne opplever at helsepersonell pa sykehjem har tid
til pasientene. Typisk for arbeidsoppgavene til helsepersonell er at arbeidsoppgavene blir
utfgrt under omstendigheter hvor det er lite tid til radighet. De har, som vi sd i en studie
referert til tidligere i dette kapittelet, ogsa knapt med informasjon for pasienter som nettopp er

utskrevet fra sykehuset, og det er typisk mangel pa ressurser som kan oppfattes som
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ngdvendige for at helsepersonell pa sykehjem skal kunne mgte brukernes individuelle og
komplekse behov. Som vi har sett beskriver mange av sykepleierne sin egen arbeidshverdag
som preget av stort arbeidspress. De bruker mye tid pa & koordinere, og de bruker mye tid pa
a dokumentere, mye mer enn far. De bruker ogsa mer tid enn far pa kompliserte, medisinske
prosedyrer, og man kan tenke at dette igjen kan fare til en forskyvning av arbeidsoppgaver der
noen andre enn sykepleiere kan ha tatt over en del av det som tidligere sorterte under
sykepleieroppgaver, eller det som sykepleierne ikke rekker a gjare i lgpet av arbeidsdagen.
Trolig kan dette bidra til & gi pasientene en opplevelse av at sykepleierne ikke har tid til &
falge opp den enkelte pasient, eller at oppfelgingen i starre grad enn far blir utfert av annet
helsepersonell eller ufaglerte, eller at helsepersonell blir ngdt til & bortprioritere oppgaver

som ikke haster mest.

Kvaliteten pa relasjonen mellom pasienter og sykepleiere/leger vil sannsynligvis ogsa vaere
viktig for brukernes vurdering av kvaliteten pa den medisinske behandlingen. Siden pasienter
pa sykehjem ofte bor der over en lengre periode, og fordi den mellommenneskelige relasjonen
sannsynligvis vil vaere viktig for at pasientene skal fgle seg trygge og ivaretatte, sa vil trolig
en opplevelse av at sykepleier har god tid til & bygge en god relasjon trolig vaere en viktig
faktor for at pasientene skal vere tilfredse. Leger og sykepleiere, pa sin side, vil i egenskap av
a vaere de som skal utgve helsehjelp og medisinske behandling sannsynligvis kjenne pa
forventning om at de implementerer de lovene og reguleringene som ligger til grunn i
samhandlingsreformen. De har gjerne mange pasienter som forventer at de skal fa tett
oppfelging, og rekker kanskje ikke & bruke mye tid pa alle pasientene. Dette peker ogsa
Meaehre (2017) pa i sin studie om pasienter, pargrende og sykepleiere sine erfaringer fra en
sykehjemsavdeling etter samhandlingsreformen. Mahre sier at gjennomgangstonen for flere
av sykepleierne hun intervjuet i sin studie, bar preg av at de opplevde at de stadig fikk nye
arbeidsoppgaver som de ikke hadde fatt opplering i, og at det tidvis kunne oppleves som
uforsvarlig. Dette stattes ogsa av Nordtvedt (2006) som sier at sykepleierne som utfarer
pleien og behandlingen, gnsker at denne skal veere forsvarlig, og at arbeidet de utfarer ikke
ma veere slik at helsearbeideren til stadighet opplever & ga pa akkord med yrkets sentrale
verdier og kravene til forsvarlighet (Nordtvedt, 2006: 55). Som jeg viste til i
implementeringsteorien sa argumenterte jo ogsa Harrison et al. (2002) for at de
(helsepersonell) som jobber nert tjenestemottakerne (som i dette tilfellet er pasientene) som
magter starre krav enn hva de kan imgtekomme, vil rasjonere tjenestene. Rasjonering kan ta

form i forsinkelse av tjenester og utvanning av kvaliteten eller kvantitet pa tjenestene. Dette er
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i samsvar med det Haukelien et al. (2015:8) ogsa fant, nar sykepleierne pa sykehjemsavdeling
fortalte om tilstander (hos pasientene) som ikke fikk den vurderingen og behandlingen som
trengtes, fordi oppgavene ble delegert til ufagleerte eller helsefagarbeidere som ikke har like
hgy kompetanse pa omradet. Enkelte tilstander fikk dermed utvikle seg ytterligere i negativ
retning enn hva tilfellet ville vaert om sykepleierne hadde hatt tid til & gjare slike vurderinger
selv. Haukelien et. al (2015:7) viser jo ogsa i sin rapport til hovedfunn om at kvaliteten
varierer mer enn far mellom ulike deler av de kommunale helse — og omsorgstjenestene og

ogsa mellom ulike kommuner.

Helsepersonell er uansett avhengige av a handle, de har arbeidsoppgaver de ma utfare, og
helsepersonell verdsetter ifglge Lipsky (2010) at pasientene er takknemlige for den hjelpen de
far. Ved implementeringen av samhandlingsreformen kan det veere tenkelig at helsepersonell
har opplevd at normene de skal fylle kan ha vaert vage, og at disse vage normene igjen har
pavirket pasientens opplevelser av den medisinske behandlingen.

Helsedirektoratet (2019) publiserte i 2019 en kvalitetsindikator som viser kvalitet pa ulike
tjenester, og konklusjonene fra helsedirekter Bjgrn Guldvog med bakgrunn fra denne

rapporten var som fglger:

«Tallene viser at man beveger seg i riktig retning, men det er altfor stor variasjon i kvaliteten
pa tjenestetilbudene i de kommunale sykehjemmene landet over. De som er innlagt i sykehjem
er svake og sarbare grupper som vi har et serlig ansvar for & ta vare pa, og det ansvaret ma

alle landets kommuner ta innover seg» (Helsedirektoratet, 2019).

Uttalelsen fra helsedirektgren sier, etter min fortolkning, en del om den kompleksiteten som
man finner pa sykehjem, og de utfordringene man mgter pa en sykehjemsavdeling etter
innfaringen av samhandlingsreformen. Ut ifra det brukerne har svart pa
innbyggerundersgkelsene, som jeg viste tidligere i denne oppgaven i tabell 4, samt de
studiene jeg har funnet som beskriver hvordan helsepersonell opplever den nye
oppgavefordelingen og hvordan de selv tenker at dette pavirker tjenestene de selv er
ansvarlige for, sa finner jeg at hypotesen om at brukerne er mindre forngyde med den
medisinske behandlingen de far pa sykehjem etter at samhandlingsreformen ble innfart er
bekreftet. Tabell 4 viser riktignok at brukerne var mer forngyd med den medisinske
behandlingen i 2014/2015 enn det de var i 2009 og i 2012/2013. En mulig forklaring pa dette
kan veere at samhandlingsreformen skulle bli innfgrt gradvis fra 2012, og at dette var
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begynnelsen pa en langsiktig omstilling (Meld.St. 16, (2010 — 2011)). Dermed sa man kanskje
ikke effekten av samhandlingsreformen de farste arene.

Ogsa Riksrevisjonens rapport (2016) viser til at det er utfordrende for kommunene a mgate
krav til tjenester fra alle gruppene som behgver bistand. Rapporten viser videre til at det pa
sykehjem innlegges pasienter som har behov for mer ressurser og en annen kompetanse enn
hva sykehjem kan tilby. Ressursene er ifglge samme rapport ogsa starre pa sykehusene enn
hva de er pa sykehjem, blant annet fordi det pa sykehus er flere sykepleiere enn hva det er pa
et sykehjem. Dette vil ogsa pavirke den samlede kompetansen, slik at en sykehusavdeling vil
ha en starre samlet kompetanse til & utfgre mer komplekse oppgaver enn hva man vil finne pa
et sykehjem. Ifglge Grimen og Molander (2008) og Hasenfeld (2010) sa er jo ogsa
profesjonell kompetanse og kvaliteten pa arbeidet som utfares, og ogsa utgvelsen av skjgnnet

ovenfor pasienter, nart knyttet til pasientenes opplevelse av tilfredshet.

5.1.3 Brukerne opplever ikke at den ngdvendige faglige kompetansen hos
helsepersonell har blitt styrket etter innfgringen av
samhandlingsreformen, slik samhandlingsreformen la til grunn.

Samhandlingsreformen hadde som mal a gi en baerekraftig helsetjeneste med god kvalitet nar
bruken av sykehustjenester skulle dempes. For & na dette malet, har Stortinget i flere
sammenhenger presisert at det er viktig at kommunene har den ngdvendige fagkompetansen,
og at kompetanseutviklingen i den kommunale helse — og omsorgssektoren er av vesentlig
betydning for at samhandlingsreformen skal lykkes (Riksrevisjonen, 2015 —2016:11).
Relevant kompetanse er ifglge Hasenfeld (2010) grunnlaget for alle profesjoner og
organisasjoner som yter tjenester direkte til tjenestemottakere. Orvik (2004) forklarer
kompetanse som en kollektiv egenskap som star sterkt i et profesjonsfellesskap. Denne
kompetansen binder helsepersonell og organisasjon sammen. A veere en flink
profesjonsutaver og ogsa ha organisatorisk kompetanse anses av Orvik (2004) a veere viktig

for & sikre en helsetjeneste som fungerer godt.

I en kvalitativ studie gjort pa en korttidsavdeling pa fire ulike sykehjem, ble det gjort intervju

med sykepleiere hvor de ble bedt om a beskrive hvordan samhandlingsreformen pavirket
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deres arbeidshverdag. Sykepleierne kjente i stor grad pa et behov for & fa gkt kompetansen
sin, og de savnet muligheten til & gke sin kompetanse gjennom samarbeid med
spesialisthelsetjenesten. Sykepleierne opplyste om at de kursdagene/fagdagene som ble tilbudt
av avdelingene ikke ngdvendigvis var noe de kunne benytte seg av, og det ble ogsa bemerket
at grunnbemanningen enkelte steder var sapass svekket at man matte prioritere daglig drift.
Det ble ogsa bemerket av noen av sykepleierne at det ikke var flere hender de trengte, men
mer kompetanse, og de opplevde ogsa at sykehusene ofte overvurderte kompetansen pa
sykehjemmene nar de skulle sende pasientene tilbake til kommunene. Det var ofte ufaglarte
som matte ta hand om resten av avdelingene nar sykepleierne og helsefagarbeidere var opptatt
med andre ting (Debesay et al., 2016).

Men er det (og har det vaert) rom for faglig oppdatering? Riksrevisjonen (2015 —2016:12)
viser til at to av tre kommuner bare i begrenset grad har styrket kompetansen ved etter- eller
videreutdanning hos de som jobber pa sykehjem og i hjemmetjenestene. Riksrevisjonen viser
ogsa til at Helseforetakene har tilbudt kommunene forskjellige typer kompetansehevende
tiltak, men at bare fa kommuner har benyttet seg av denne muligheten. Sykepleiere ser, ifalge
en studie utfgrt av Kyrkjebg et al. (2017), pa seg selv om den rade traden i det tjenestetilbudet
pasienten far. Sykepleierne i studien til Kyrkjebg bestod av et utvalg av til sammen 14
sykepleiere. Studien skildrer at sykepleierne selv hadde et gkt behov for & fa utviklet sin
kliniske kompetanse, slik at de tidlig kan oppdage endringer hos pasientene. Sykepleierne i
studien var ogsa usikre pa om det faglige nivaet var styrket tilstrekkelig for a handtere
variasjon i behov hos pasientene. Dette er jo ogsa i trad med det Hasenfeld (2010) og Orvik
(2004) teoretiserte rundt, nar de mente at kompetanse er selve grunnmuren i et

profesjonsfellesskap.

Haukelien et. al (2015:10) viser i sin studie, som var en landsomfattende sparreundersgkelse
og intervjuundersgkelse blant sykepleiere, at sykepleierne selv papekte store mangler i
kompetanse og kvalitet. 73% av sykepleierne i undersgkelsen er uenige i at det er avsatt tid til
faglig ajourhold og veiledning i arbeidstiden, og kun 35% av de spurte var enige i at
arbeidsgiver oppmuntret eller stimulerte sine ansatte til a ta formell videreutdanning/master.
Et annet funn i undersgkelsen er at lederne av virksomhetene gjennomgaende stilte seg mer
positive til pastanden om tilrettelegging av kompetanseutvikling, sammenlignet med
sykepleierne som ikke hadde lederstilling. Kan en mulig forklaring pa denne forskjellen vare

at lederne er mer resultat- orienterte enn helsepersonell som ikke har lederansvar? Kan det
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tenkes at lederne for det meste er opptatt av a vise til resultater som stemmer overens med
malsettingen i samhandlingsreformen, mens helsepersonell som er satt til & utfare alle de nye
oppgavene er mest opptatt av a uteve jobben pa en mate som er i samsvar med deres gnske

om & opprettholde autonomi, slik Lipsky (2010) teoretiserte om?

Hvis jeg skal tolke videre med bakgrunn i implementeringsteorien, sa er
profesjonsfellesskapet trolig ogsa viktig for utfgrelsen av denne kompetansen, og ikke bare
kompetansen i seg selv. Mahre (2017:156) er inne pa dette, hvor hun refererer i sin studie til
en av sykepleierne pa en sykehjemsavdeling. Sykepleieren fikk en oppgave som hun ikke
hadde kompetanse pa, og hun matte lzre seg a forsta hvordan pasienten opplevde situasjonen
og bruke tid pa & kommunisere med pasienten for at pasienten skulle fa tillit til henne. Bade
samarbeidet med pasienten, som hun opplevde som fikk tillitt til henne etter hvert, og det at
hun fikk veere sammen med noen kollegaer pa avdelingen som var flinke og hadde
kunnskapen hun manglet, farte til at hun mestret denne situasjonen godt, selv om huni
utgangspunktet ikke vurderte sin egen kompetanse som god nok til & utfgre oppgaven i
utgangspunktet. Ut fra dette kan man kanskje tenke at tjenesten ogsa skapes i samarbeid med
tjenestemottakeren og de andre som hun jobber med i profesjonsmiljget, og at dette ogsa kan
gi gkt kompetanse for den enkelte helsearbeideren, men at kompetanse ikke bare kan tilegnes

pa denne maten alene.

A jobbe med pasienter pa et sykehjem nar endringer i form av en ny samhandlingsreform har
tredd i kraft, har ifglge Maehre (2017) fort til et behov for mer medisinskteknisk kunnskap og
kompetanse. Mange av sykepleierne i studien til Mahre beskrev ogsa at det var utrygt a
oppdage at deres egen kompetanse var mangelfull. Sykepleierne visste at kunnskap og
kompetanse var viktig for a forsta hva som stod pa spill, og for at de kunne velge riktige
handlinger. Jeg vil tro at pasientene i slike situasjoner sannsynligvis ikke har noe annet valg
enn a ta imot den hjelpen de far, og dermed er helt avhengige av de som utaver helsehjelpen,
0g jeg vil anta at relasjonen mellom helsearbeider og pasient ikke er likeverdig, slik Winter og
Nielsen (2008) teoretiserte rundt. Helsearbeidere pa sin side, har kanskje ikke hatt mulighet
til & tilegne seg den kunnskapen eller kompetansen hun eller han behgver for enhver situasjon,
men vil trolig i lys av sin rolle som helsepersonell forsgke a sikre at hun eller han far den
kompetansen de behgver for & utfgre oppgaven de er satt til. Under forhold hvor
helsepersonells arbeid er under stort press, bade i forhold til tid men ogsa i forhold til mange

arbeidsoppgaver, sa er det begrenset med tid til a tilegne seg ny kompetanse og kunnskap
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fordi tjenestene som ytes gjerne finner sted i situasjonene der behovet oppstar. Helsepersonell
ma med andre ord ta avgjgrelser i gyeblikket, det skal uteves skjgnn, og selv om det er
pasientens behov som er farende, sa vil sannsynligvis relasjonen mellom pasient og
helsearbeider vaere preget av helsearbeideres prioriteringer og preferanser (Winter og Nielsen,
2008).

| rapporten til Haukelien et. al (2015:25) ble ogsa sykepleierne spurt om & vurdere omrader i
tjenesten hvor de mente det var behov for gkt kompetanse for & kunne gi brukerne bedre
behandling og oppfalging. Over 9 av 10 sykepleiere krysset av for at det var omrader med
behov for gkt kompetanse. Ogsa Riksrevisjonen (2015 —2016:8) peker i sin undersgkelse pa at
95 % av kommunene opplever at pasientene typisk er sykere nar de overfares til kommunene,
sammenlignet med fer reformen, og over 80% av fastlegene mener at pasientene ofte blir
skrevet ut fra sykehuset til kommunene for tidlig. Mange av kommunene opplever ogsa at
pasienter blir skrevet ut til kommunene sa tidlig at kommunene har vanskelig for a kunne
tilby pasientene et godt tjenestetilbud. Riksrevisjonen (2015 —2016) konkluderer i sin rapport
om at for tidlig utskrivning fra sykehuset, samt mangler ved det kommunale tjenestetilbud, er
blant arsaker til at pasienter blir reinnlagt i sykehus innen 30 dager etter at de har blitt skrevet
ut til kommunene. Dette stiller store krav til kompetanse hos helsepersonell pa

sykehjemsavdelinger.

Hauklien (2009) mener at en etablert sannhet er at utilstrekkelig kompetanse i helse — og
omsorgstjenestene kan vare problematisk for reformer. Det vil derfor vare viktig med gode
rutiner pa kompetanseutvikling og kvalitet, noe som ifglge Haukelien (2009) virker & veere

tilfellet mer i spesialisthelsetjenesten enn i kommunehelsetjenesten.

Som jeg viste til i analysekapittelet, s var brukernes vurdering av den faglige kompetansen
hos helsepersonell lavere for 2016/2017 enn den var arene for. Dette samsvarer ogsa med
rapporter og helsepersonells egne vurderinger fra andre undersgkelser og studier jeg har vist
til her. Nar tallene for 2012/2013 og 2014/2015 var hgyere enn for 2016/2017 sa gar jeg ut
ifra en antakelse om at det tok tid a se effekten av reformen, fordi den gradvis ble innfert fra
2012 (Meld.St. 16, (2010 — 2011)).

Med bakgrunn i dette sett i sammenheng med organisasjonsteori og implementeringsteori jeg

presenterte tidligere i denne oppgaven, er min tolkning at hypotesen om at brukerne ikke
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opplever at den faglige kompetansen hos helsepersonell har blitt styrket etter innferingen av
samhandlingsreformen, slik samhandlingsreformen la til grunn, blitt bekreftet.

5.1.4 Brukerne opplever ikke at helsepersonell har fatt mer tid og/eller
flere ressurser til & fglge opp brukerne, etter innfgringen av
samhandlingsreformen, slik samhandlingsreformen la til grunn

Kvaliteten pa helsepersonells utavelse av arbeidet er nart knyttet til pasientenes tilfredshet
(Hasenfeld, 2010). Noe som ifglge Debesay (2012) kan pavirke kvaliteten pa dette arbeidet
som utfgres, kan vere tiden helsepersonell har til radighet til a falge opp brukerne. Om
helsepersonell far mindre tid til individuelt tilpasset pleie og omsorg, kan dette fa
konsekvenser for pasienten. Nar sykepleierne ma ta beslutninger for a prioritere hvem som
trenger mest hjelp, og disse beslutningene skal tas med begrenset med tid, stiller dette store
krav til helsepersonell. Helsepersonell ma da yte hjelp til de som trenger det mest. Dette igjen

kan fare til at de ma utsette andre arbeidsoppgaver, noe de ma ta igjen pa et senere tidspunkt.

En av intervjudeltakerne i studien til Debesay al. (2016:8) forteller at tidspresset de opplevde
pa en Kkorttidsavdeling pa et sykehjem etter innfaringen av samhandlingsreformen, hadde blitt
starre. Generelt hadde arbeidsbelastningen gkt, og de opplevde travlere dager. Hverdagen ble
endret med hensyn til tidspress, og de ansatte matte lgse problemene og gjare prioriteringer
som var ngdvendige for at avdelingen skulle fungere. Dette skulle gjgres med de ressursene
som var tilgjengelige. De som jobbet pa avdelingen kunne fortelle om tgffe prioriteringer etter
at pasientene ble skrevet ut fra sykehuset tidligere enn det som hadde veert vanlig for
samhandlingsreformen. Lipsky (2010) argumenterte for at motstridende krav kan sla uheldig
ut, og fa uheldige konsekvenser, hvis helsepersonell ma fire pa kravene sine fordi nye
organisatoriske krav krever dette. Helsepersonell er ansvarlige for den tjenesten de leverer,
men nar avstanden mellom arbeidet som skal gjeres, og mulighetene man har til & utfgre
arbeidet blir for store, kan helsepersonell oppleve ansvaret som sa omfattende at de kjenner pa
utilstrekkelighet. Pasientene pa et sykehjem blir ivaretatt at de som jobber nermest med
pasientene, og helsepersonell er ansvarlige for at kvalitet og menneskeverd skal ivaretas. Hvis
helsepersonell ikke greier & innfri alle krav til enhver tid og heller ikke har tid til & falge opp

pasientene, kan dette ga utover den opplevde kvaliteten pa tjenestene som ytes til pasientene.
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Nar vi ogsa ser for oss at sykepleiere er en vesentlig del av helse- og omsorgstjenestene i

kommunene

Helsepersonell forsgker a ta individuelle, skjgnnshaserte beslutninger for pasientene sine, men
samtidig kan de oppleve at normene for arbeidet blir bestemt og besluttet lengre opp i
systemet. Dette er en situasjon som kan fare til en konflikt hvor helsepersonell opplever en
innskrenkning av profesjonell autonomi. Det & ta beslutninger pa bakgrunn av hvem som har
det starste behovet, stiller store krav til helsepersonell og farer til at de ma ta vanskelige valg
(Debesay et al., 2016). Slike valg kan tenkes a ga pa bekostning av pasientens opplevelse av
tilfredshet og oppleves av a fa den oppfalgingen de behaver. Haukelien et al. (2015) papeker
at sykepleierne i deres studie som ble intervjuet om tjenestekvalitet, viste resultatet at
sykepleierne klarte & ivareta pasientens primarbehov, slik som hygiene. Derimot var det
under 40% av sykepleierne som deltok i studien, som mente at de hadde tilstrekkelig med tid
til & ivareta pasientens behov for omsorg, fellesskap og sosial kontakt. Hva kan dette fare til i
praksis? Funnene til Haukelien et al. (2015) er ogsa i samsvar med Winter og Nielsen (2008)
argumenter om at tjenesteyternes beslutninger og handlinger ville ha en konkret konsekvens
for hver enkelt pasient. Det vil heller ikke veere likegyldig for den som mottar tjenestene
hvordan tjenesten blir gitt. Helsepersonell som er satt til & implementere
samhandlingsreformen er derfor ngdt til a sta til ansvar ovenfor pasientene, og ogsa pa maten
tjenestene blir gitt. Dette, til tross, for at det ikke er tjenesteutgverne selv som har bestemt
innholdet og premissene i samhandlingsreformen. Ifglge Lipsky (2010) vil ogsa maten
helsepersonell leverer tjenestene pa, pavirke og begrense pasientens liv og pasientens
muligheter. Nar helsepersonell mgater stgrre krav enn de greier & imgtekomme, sa kan en
konsekvens veere at tjenestene til pasientene blir forringet. Haukelien et al. (2015) er inne pa
dette, nar de i sin studie stiller seg sparrende til om mer behandling pa kommunalt niva gir
bedre tjenester for brukerne. Haukelien et al. (2015:70) argumenterer for at nar kommunene
opplever gkt ansvarsmengde, sa trues kapasiteten i kommunene. Konsekvensene av dette kan
veere at produktiviteten ma gkes, terskelen for a fa tilgang til tjenestene ma heves, eller sa ma

kvaliteten pa tjenestene reduseres.

Hvis jeg skal tolke dette videre med bakgrunn i implementeringsteoiren, sa kan man tenke at
helsepersonell som skal gi tjenester til pasienter, sa vil tjenestene gjerne vere preget av
tjenesteutgverens personlige verdier nar tjenesten gis. Nar det ogsa skal utgves skjgnn, fordi
det ikke er mulig & detaljstyre alle aspekter ved a gi tjenester pa sykehjem, sa kan denne

utevelsen av skjgnn kunne forandre utfallet for pasientene som tjenesteyteren samhandler
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med. En pasients opplevelse av om helsepersonell har mulighet til a falge opp brukerne, vil
trolig ha flere dimensjoner. Haukelien et al. (2015:70) peker pa at skille mellom
helsepersonells personlige, profesjonelle og institusjonelle ansvar kan bli utydelig, og at dette
igjen er med pa a farge tjenesteyterens vurderinger av hvorvidt de gjer sa godt de kan eller
ikke. Jeg tenker at dette ogsa kan farge tjenestemottakernes vurderinger av hvordan de

opplever at de blir fulgt opp.

En rapport av Bratt et al. (2016) hadde 4945 respondenter (sykepleiere) som deltok i en
undersgkelse gjennomfert i mars i 2016. Respondentene skulle ta stilling til sparsmal om
ulike sider ved kvaliteten pa tjenesten de jobbet i. Et stort flertall ga uttrykk for at pasienter
ikke ble tilstrekkelig aktivisert, og at sykepleierne hadde for liten tid til a falge med pa
endringer i hver enkelt pasients helsetilstand. | overkant av atte av ti respondenter var delvis
eller helt enige i at de matte utfare arbeidsoppgaver under et stort tidspress, og omtrent
halvparten svarte at de daglig eller ukentlig opplevde situasjoner der kravene til forsvarlighet
ikke kunne mgtes pa grunn av for lite tid til hver enkelt pasient. Flere av de som deltok pa
undersgkelsen svarte at de i sin arbeidshverdag jobbet under et sa stort tidspress at de ikke

hadde mulighet til 4 gi tjenester som de selv mente var etisk og faglig forsvarlige.

Som jeg var inne pa i kapittel 5.1.2 og 5.1.2 s& kan bade faglig kompetanse og den medisinske
behandlingen vare viktig for hvordan tjenestemottakere opplever kvaliteten pa sykehjem. Nar
brukeren skal vurdere hvordan han eller hun blir fulgt opp pa sykehjem, sa er det narliggende
a tenke at alle dimensjonene som jeg har tatt for meg i diskusjonskapitelet, vil veere med a
pavirke tjenestemottakerens opplevelse. Dimensjonene henger sammen, men det er ogsa

viktig & se pa dimensjonene hver for seg for & kunne danne seg et bilde av utfordringene.

Funnene fra innbyggerundersgkelsene som jeg har satt opp i en tidsseriegraf tabell 6, samt
andres forskning, tyder pa at samhandlingsreformen ikke har fert til bedre muligheter for
helsepersonell til & falge opp pasienter. Jeg gar ut ifra en antagelse om at dette igjen har
pavirket pasienter pa sykehjems nar de skulle vurdere om hvordan de blir fulgt opp pa
sykehjemmet. Jeg mener derfor at hypotesen om at brukerne ikke opplever at helsepersonell
har fatt mer tid og/eller flere ressurser til a falge opp brukerne etter samhandlingsreformen,

som bekreftet.
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5.1.5 Brukerne opplever ikke at de har fatt et mer helhetlig og tilpasset
tilbud etter innfgringen av samhandlingsreformen

Mange innbyggere er avhengige av den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Sammen
med spesialisthelsetjenesten fungerer dette som en sammenhengende behandlingskjede med
et helhetlig tilbud. Samarbeid mellom disse er derfor avgjerende for at pasienter skal fa den
helsehjelpen de har behov for og krav pa. Pasienter og brukere skal fa tidlig og god hjelp der
de bor. Et uttrykt mal for reformen var da ogsa rett behandling- til rett tid- pa rett sted,
gjennom en helhetlig og koordinert helse- og omsorgstjeneste tilpasset den enkelte bruker
(Forskningsradet, 2016:17).

Men har samhandlingsreformen gjort tjenestene mer semlgse? Abelsen et al. (2014) viser til
at utskrivningsklare pasienter skrives ut fra sykehuset for raskt. Dette, i tillegg til at det
foreligger en del ulikheter blant helsepersonell i kommunene og i spesialisthelsetjenestene i
synet pa hvilken pasientinformasjon som er viktig, bidrar ofte til at kvaliteten pa den
informasjonen som fglger med pasienten fra sykehuset tilbake til kommunen ofte er av darlig
kvalitet. Abrahamsen et al. (2017) peker ogsa i sin studie pa at liggetiden pa sykehus har blitt
kortere, noe som igjen har fart til flere pasienter som overfares til sykehjem. @kningen har
ikke fart til flere sykehjemsplasser, og det er registrert flere korridorpasienter pa sykehjem, og
mer bruk av dobbeltrom. Nar alvorlige syke og gamle pasienter skal overflyttes fra ett niva til
et annet, sa er det viktig med samarbeid mellom tjenestenivaene for at alvorlig syke og
dgende skal fa god oppfelging og behandling. Allikevel rapporterer kommunene ifglge
Abrahamsen et al. (2017) at sykepleiere i kommunehelsetjenesten rapporterer om et svekket
samarbeid mellom tjenestenivaene etter at samhandlingsreformen ble innfart. Det er ogsa ofte
slik, at den medisinske kompetansen i kommunene som oftest ikke blir involvert i vurderinger
og beslutninger nar behandlingsansvaret blir overfart fra sykehus til kommunehelsetjenester.
Hvordan kan dette pavirke pasientene og pasientenes opplevelse av et tilpasset tiloud i helse-

0g omsorgstjenestene?

Forskningsradet (2016:30-32) sin evaluering av samhandlingsreformens effekt av et helhetlig
forlap, viser at for en del pasienter ser det ut til at forlgpet for de pasientene som har
kommune-sykehus-kommune som forlgp, har blitt mer oppstykket etter
samhandlingsreformen. Interkommunale dagntilbud for gyeblikkelig hjelp har bidratt til at

noen pasienter far mellomopphold far og etter sykehusinnleggelse. Disse pasientene er ofte

64



eldre og skrapelige, og de kan vaere sarbare for forflytning og transport. Oppholdene er korte,
og dette kan fare til at pasientene mister noe av kontinuiteten i behandlingen (eventuell
rehabiliteringen). Hver forflytning krever henvisinger og epikriser, og har bidratt til mer
byrakrati. Et overveiende flertall av fastlegene er ifglge Riksrevisjonen (2015 —2016) enige i
at utskrivningsklare pasienter mange ganger blir skrevet ut for tidlig fra sykehus til
kommunene. Nar pasienter skrives ut fra sykehus for tidlig, er det utfordrende for
kommunene a gi et tilbud til pasientene som er godt nok. Ofte er informasjonen fra sykehuset
mangelfull, noe som igjen vil fare til at kommunen ikke greier & legge til rette for god nok
oppfelging og behandling. Ogsa Danielsen et al. (2018) rapporterer i sin studie om mange
sykepleiere i kommunene som opplever at den informasjonen de fikk fra sykehusene, ofte
ikke var god nok for & fa en fullstendig forstaelse for behovet til pasienten. Dette funnet
samsvarer ogsa med Helsetilsynets (2016) rapport fra 2015, hvor det ble avdekket alvorlige
mangler i informasjonsoverfaringen mellom sykehus og kommune. Dette kunne blant annet
besta i manglende eller mangelfull helsetilstand hos pasientene, legemiddelbruk og vurdering

av pasientenes funksjonsevne.

Nar jeg skal tolke dette videre med bakgrunn i organisasjonsteorien og
implementeringsteorien, sa minner jeg om at en forutsetning for at samhandlingsreformen
skulle na sine mal, var en av intensjonene at pasienter skulle fa tjenester som var koordinerte
og som var helhetlige. Samhandlingsreformen hadde ogsa som mal at helsetjenestene i starre
grad skulle ytes i kommunene. Forutsetningene for a lykkes med reformen var at kvaliteten pa
helse- og omsorgstjenestene i kommunene skulle vare av god kvalitet, uansett hvem i
deltjenestene ansvaret 14 til. Samhandlingsreformen ble presentert som et effektivt redskap for
a mgte de utfordringene som helse- og omsorgstjenestene stod i, og jeg antar at
samhandlingsreformen derfor skapte forventinger om en endring til det bedre, bade for

pasienter, for de som skulle yte tjenestene og for organisasjonene.

Det kan ut ifra funnene jeg her har pekt pa, virke som om det fortsatt ikke er etablert en felles
forstaelse for hva samhandling innebzrer. Helsepersonell i kommunene er avhengige av a
kunne samhandle med helsepersonell pa sykehus, fordi dette sannsynligvis vil pavirke
resultatet av jobben som gjgres og hvordan pasienten opplever at han eller hun far et tilpasset
tilbud. Det kan ogsa virke som om det er et gap mellom hva det er viktig a samhandle om,
fordi helsepersonell pa sykehus og i kommunene handler ut ifra ulike perspektiver. Dette
gjenspeiler seg blant annet i Helsetilsynets (2016) rapport som papekte alvorlige mangler i

informasjonsflyten nar pasienter skulle skrives ut fra sykehus til kommunene. Det kan ogsa
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veere slik, at samhandling er viktig for at kunnskapsutvikling skal skje. Forskningsradet
(2016) viser ogsa til at det ser ut til at det er ubalanse mellom utnyttelsen av kunnskap og
kompetanse i spesialisthelsetjenesten, og den kunnskapen og kompetansen som eksisterer i

kommunene.

Funnene jeg har beskrevet og referert til i dette delkapittelet, samt funn fra
innbyggerundersgkelsen (tabell 7), kan tyde pa at samhandlingsreformen ikke har fart til
bedre samhandling mellom tjenestenivaene og et mer tilpasset og helhetlige tilbud til
pasientene, slik samhandlingsreformen la til grunn. Forskningsradet (2016) konkluderer ogsa i
sin rapport om at det ser ut til at en del pasienter har fatt forlap som har vart mer
oppstykkende, og at malene om mer helhetlig behandling for pasientene fortsatt ikke er nadd.
Jeg mener derfor at hypotesen om at brukerne ikke opplever at de har fatt et mer helhetlig og

tilpasset tilbud etter innfgringen av samhandlingsreformen, er bekreftet.

5.2 Oppsummering av diskusjon

Hypotese 2. Min hypotese her var som fglger: Brukerne er mindre forngyde med den
medisinske behandlingen de fikk pa sykehjem etter at samhandlingsreformen ble innfart.
Samhandlingsreformen har fort til flere pasienter, og en gkt gjennomstrgmning av pasienter
pa sykehjem. Kommunene ma utfgre en starre del av pasientbehandlingen i forhold til
tidligere, og de ma ogsa kunne tilby behandling som de ikke har utfart tidligere.
Utviklingstrekkene har fert til behov for mer medisinsk rettet arbeid pa sykehjem, noe som
igjen har gkt behovet for flere hender og gkt behovet for mer kompetanse. Det har veert en
gkning i bade legearsverk og sykepleierarsverk de siste arene, men funn kan tyde pa at dette
ikke har veert tilstrekkelig. Spesialisthelsetjenesten har hatt for store forventinger til
kommunene, mens sykepleiere og leger i kommunene pa sin side opplever at sykehjemmene
ikke alltid har hatt det riktige medisinsktekniske utstyret, eller kompetansen som behgver for
a kunne utfare alle de nye oppgavene. Sykepleierne rapporterer om at Arbeidsmengden har
gkt uten at bemanningen er gkt tilsvarene, og at de far mindre tid til helhetlige vurderinger.
Dette kan trolig ha bidratt til & gi pasientene en falelse av at de ikke alltid far den vurderingen
og behandlingen som trengs i tide, og at enkelte tilstander derfor far utvikle seg i negativ

retning. Funn viser at det pa sykehjem innlegges pasienter som har behov for mer ressurser og
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en annen kompetanse enn hva sykehjem kan tilby. Pa bakgrunn av dette finner jeg derfor at
hypotesen er bekreftet.

Hypotese 3: Brukerne opplever ikke at den ngdvendige faglige kompetansen hos
helsepersonell har blitt styrket etter innfgringen av samhandlingsreformen, slik
samhandlingsreformen la til grunn. Studier tyder pa at helsepersonell selv erkjenner at de
mangler ngdvendig kompetanse, og at sykehusene overvurderte kompetansen i kommunene.
Sykepleiere i en studie beskriver at det er vanskelig a tilegne seg ny kunnskap og kompetanse,
fordi dette ofte ma ga pa bekostning av daglig drift av sykehjemmet. Kompetanse er viktig,
fordi det er selve grunnmuren i et profesjonsfellesskap. Min fortolkning er at funnene fra
innbyggerundersgkelsene samsvarer med andres undersgkelser, og jeg mener derfor at

hypotesen er bekreftet

Hypotese 4: Brukerne opplever ikke at helsepersonell har fatt mer tid og/eller flere ressurser
til & falge opp brukerne, etter innfaringen av samhandlingsreformen, slik
samhandlingsreformen la til grunn. samhandlingsreformen, slik samhandlingsreformen la
til grunn. Forskning tyder pa at tidspress pa sykehjem har blitt stgrre som en fglge av
samhandlingsreformen. Helsepersonell ma Igse nye problemer, gjgre prioriteringer og
bruker mer tid pa administrativt arbeid. Dette gar utover tjenesteyternes tid til
pasientene, og kan fglgelig pavirke den opplevde kvaliteten pa tjenestene som ytes til
pasientene. M3ten helsepersonell leverer tjenestene pa, kan bade begrense og pavirke

pasientenes liv og muligheter. Jeg mener derfor at hypotesen er bekreftet.

Hypotese 5: Brukerne som mottar tjenester pa sykehjem opplever ikke at de har fatt et mer
tilpasset og helhetlig tilbud etter innfaringen av samhandlingsreformen. Brukerne som
mottar tjenester pa sykehjem opplever ikke at de har fatt et mer tilpasset og helhetlig
tilbud etter innfgringen av samhandlingsreformen. Kommunene beskriver det som
utfordrende ndr pasienter skal overflyttes fra sykehus til kommuner, fordi samarbeidet
oppleves som svekket. I tillegg rapporteres det om at pasienter blir skrevet ut fra
sykehusene for tidlig, informasjonen fra sykehusene er ofte mangelfull, og dette fgrer til
at helsepersonell i kommunene ikke greier 3 legge godt nok til rette for individuell

oppfelging og behandling. Min tolkning er derfor at hypotesen er bekreftet.

Hypotese 1: Brukerne er mindre tilfredse med sykehjem etter implementeringen av
samhandlingsreformen. Organisasjoner som leverer helsetjenester til innbyggerne har ofte

en stor og viktig rolle i innbyggernes liv. Funn viser at kvaliteten pa tjenestene som ytes

pa sykehjem er for darlig. Denne hypotesen var vanskelig @ besvare uten a se den i
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sammenheng med de andre hypotesene, fordi hypotesen er ganske generell. Sett i

sammenheng med funn fra innbyggerundersgkelsene, samt funn og forskning pa de

andre hypotesene mine, anser jeg hypotesen som bekreftet.

Hypotese

Bekreftet

Ikke bekreftet

H1

Brukerne er mindre tilfredse med
sykehjem etter implementeringen av

samhandlingsreformen

H2

Brukerne er mindre forngyde med den
medisinske behandlingen de fikk pa
sykehjem etter at

samhandlingsreformen ble innfort.

H3

Brukerne opplever ikke at den
ngdvendige faglige kompetansen hos
helsepersonell har blitt styrket etter
innfgringen av samhandlingsreformen,

slik samhandlingsreformen la til grunn

H4

Brukerne opplever ikke at
helsepersonell har fatt mer tid og/eller
flere ressurser til & fglge opp brukerne,
etter innfgringen av
samhandlingsreformen, slik

samhandlingsreformen la til grunn

H5

Brukerne som mottar tjenester pa
sykehjem opplever ikke at de har fatt et
mer tilpasset og helhetlig tilbud etter

innfgringen av samhandlingsreformen

Tabell 10: Oppsummering av oppgavens hypoteser

68




6 Avslutning

Denne studien viser at samhandlingsreformen har endret arbeidshverdagen til helsepersonell
som jobber pa sykehjem. Med utgangspunkt i gjennomsnittstall fra innbyggerundersakelsene,
finner jeg ogsa at brukerne av kommunale helse- og omsorgstjenester, herunder sykehjem, i
mindre grad er forngyd med kvaliteten pa tjenestene noen ar etter at samhandlingsreformen

ble satt i verk.

Kommunene har, etter samhandlingsreformen, tatt over en starre del av pasientbehandlingen i
forhold til tidligere. Dette er et utviklingstrekk som har fart til at helsepersonell pa sykehjem
ikke alltid har den ngdvendige kompetansen og det ngdvendige utstyret de behgver, for &
kunne utfgre alle de nye oppgavene. Behovet for a styrke kompetanse og grunnbemanning pa
sykehjem, virker & vere stort. | tillegg virker samhandlingen mellom sykehus og kommune &
ikke veere godt nok. Pasienter som skrives ut fra sykehus til kommuner blir ofte skrevet ut for
tidlig, og det er i tillegg en utfordring at mangelfull informasjon fra sykehuset nar pasienten
skrives ut til kommunen, er et gjentagende mgnster. Dette er utfordrende, da det kan fare til at
pasienter ikke far den behandlingen de behgver, eller at behandlingen de far kommer for seint
eller er mangelfull. | tillegg opplever sykepleierne pa sykehjem at de har fatt mye ansvar, men

at de har begrenset mulighet til & pavirke det arbeidet de er satt til a gjere.

Helsepersonell opplever ogsa at de ikke har tid til & falge opp pasientene, fordi de lider under
et tidspress som falge av nye arbeidsoppgaver. De bruker mer tid pa byrakrati og
koordinering etter innfgringen av samhandlingsreformen, og ma i starre grad enn far
prioritere arbeidsoppgaver. Profesjonell kompetanse og kvaliteten pa arbeidet som utfares, er
neert knyttet til pasientens opplevelse av tilfredshet. Jeg legger til grunn at det det er
sannsynlig at det er en sammenheng mellom helsepersonells opplevelse av effektene av
samhandlingsreformen, og de ulike kvalitetsdimensjonene som pasienter pa sykehjem skulle
vurdere i innbyggerundersgkelsene. Jeg vil ogsa trekke frem at det er grunner til 3 tro at
svarene fra respondentene i innbyggerundersgkelsen, gjenspeiler faktiske forhold og mangler

pa sykehjem. Jeg anser med bakgrunn i dette, alle fem hypotesene som bekreftet.
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Mine funn star ogsa i samsvar med annen forskning pa omradet, men det er i liten grad forsket
pa pasientenes opplevelse. Det er i stor grad helsepersonell og ledelse, bade i kommunene og
pa sykehusene, som forteller om sin nye arbeidshverdag etter samhandlingsreformen. |

mindre grad far vi innblikk i hva pasientene selv tenker og forteller. Min vurdering er at
pasientenes opplevelser, og muligheter til medvirkning i helsehjelpen som gis, burde blitt
studert ytterligere. Dette er fordi de som bergres av en beslutning ogsa ma fa mulighet til &
pavirke i beslutningsprosessene, og fa innflytelse pa de tjenestene som tilbys. Det vil veere en
styrke med gkt kunnskap fra brukergrupper. Det kan ogsa veere et viktig ledd i & forebygge
sosiale helseforskjeller, og kan bidra til legitimitet i brukergruppene og blant innbyggerne for

gvrig.

Ovennevnte avsnitt kan ogsa vere en svakhet ved oppgaven, fordi det i liten grad er forsket
pa hvordan pasientene pa sykehjem opplever kvaliteten tjenestene ved sykehjem etter
innfaringen av samhandlingsreformen. Nar jeg tok utgangspunkt i innbyggerundersgkelsen,
matte jeg derfor i stor grad stette meg pa forskning som forteller meg hva helsepersonell selv
rapporterer, og legge til grunn at helsepersonells opplevelser samsvarer med det brukerne har
svart pa innbyggerundersgkelsene. Allikevel mener jeg at denne undersgkelsen bidrar til &
kaste lys over utfordringene i en kompleks virkelighet, men oppgaven viser ogsa at selv om
intensjonene i samhandlingsreformen var gode, s& har vi ikke fortsatt ikke nadd malene i

samhandlingsreformen.
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