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Resymé:

I denne rapporten analyserer vi gjennomferingen og konsekvensene av et etter- og
videreutdanningsprogram (EVUK) i helsetjenestene i fire kommuner i Hordaland
(Lindas, Kvam, Austevoll og Tysnes). Den forste og viktigste konklusjonen er at
EVUK har bidratt til 4 heve det faglige nivaet blant helse- og omsorgspersonell i
de fire kommunene vesentlig, og saledes ogsa kvaliteten pa en rekke av tjenestene
de yter. Rapportens andre hovedkonklusjon er at de fire kommunene i svert liten
grad har evnet a ta den okte kompetansen i bruk. Vi analyserer hvorfor dette er
tilfellet, og legger stor vekt pa 4 undersoke hvilke forhold som bidrar til at indivi-
duell kompetanse kan transformers til kollektiv kompetanse. Et nokkeltema i
denne forbindelsen er det vi kaller faglighetens infrastruktur. Manglende faglig
infrastruktur er en stor utfordring for de fire kommunene vi har undersekt, men
er samtidig — og fortrinnsvis — en hovedutfordring for den norske velferdsstats-
modellen.
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Forord

Dette arbeidet er et et produkt av en lang og uhyre interessant prosess. Vi ble for forste
gang gjort kjent med EVUK-prosjektet i 2003, da prosjektlederne ved Hpgskolen i Bergen
—Sissel Tollefsen og Tone Elin Mekki — kontaktet Halvard Vike med forespgrsel om 3 bidra

som foreleser for EVUK-studentene. Kontakten som pa denne maten ble etablert, ble
dyrket gjennom flere spennende samtaler om erfaringer prosjektlederne gjorde i den
forste fasen. Dette bidro til at Halvard Vike engasjerte seg da Sosial- og helsedirektoratet
signaliserte et pnske om fglgeevaluering. Heidi Haukelien ble invitert til 3 delta i
utformingen av en prosjektbeskrivelse, som ble sendt til direktoratet hgsten 2005, og
som etter flere runder med diskusjoner om faglige og praktiske utfordringer endte med
at vi fikk tilslag. Feltarbeidet og den forste intervjurunden ble innledet kort etter, og

Runar Bakken ble engasjert. Vike, Haukelien og Bakken fikk med dette en god anledning
til 4 fortsette en faglig samarbeid som har blitt utviklet giennom mange ar, og som —slik

vi selv ser det, har gjort oss til et godt samordnet "etnografisk team”. Vi har utviklet et

felles metodisk blikk, og gjennom flere felles publikasjoner har vi etablert en gjensidig

analytisk forstaelse. Vivil bruke denne anledningen til 4 takke Sosial- og
helsedirektoratet — na Helsedirektoratet, for at vi fikk mulighet til 8 gjennomfepre dette
prosjektet, som for oss har hatt saers stor faglig interesse. Grethe Loken i direktoratet
gjorde en betydelig innsats for a legge forholdene til rette, og hun bidro med viktige
innspill og mye inspirasjon. Vi vil ogsa takke de fire kommunene for at de apnet derene
for oss og lot oss fa tilgang til de arenaer og det materialet vi har hatt behov for. De
involverte lederne har alle veert veldig apne og engasjerte i prosjektet og i vart arbeid, og
dette har betydd svaert mye for var evne til 8 gijennomfere et sa krevende opplegg.

Styringsgruppa for prosjektet har ogsa veert en viktig medspiller underveis, og den har

gitt oss stor inspirasjon. Vi retter ogsa en varm takk til alle EVUK-studentene for deres
engasjement i vart arbeid, for at de brukte mye tid og innsats for at vi skulle fa tilgang til

deres erfaringer — og for deres sjenergse holdning til vart gnske om a jobbe sammen med
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dem ideres daglige arbeid. Endelig takker vi prosjektlederne Sissel Tollefsen og Tone Elin
Mekki, som har veert ansvarlig for prosjektet vi har evaluert. Deres engasjement, iherdige
arbeid og faglige interesser har gitt oss veldig mye. De har vaert svert tilgjengelige og
bidratt avgjprende til at vi har fatt god tilgang, godt evalueringsmateriale og en god

mulighet til 3 utvikle relevante problemstillinger.

Heidi Haukelien og Halvard Vike har skrevet rapportens fgrste del, og Runar Bakken den
siste. Vi har alle vaert involvert i intervjuarbeidet og i meter i de fire kommunene, og til
dels giennomfart arbeidet med alle tre (eller to) til stede. Feltarbeidet er gjort av Heidi
Haukelien alene. Forsker Geir Mgller ved Telemarksforsking har sjenergst bistatt med

innhenting, bearbeiding og presentasjon av det kvantitative materialet, og vi takker ham

for det.

Oslo 29. april 2009

Halvard Vike

Prosjektleder
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DEL I

Kvalitet og kompetanse 1 de
kommunale helse- og
omsorgstjenestene
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1. Innledning

I denne rapporten analyserer vi gjennomferingen og konsekvensene av et etter- og
videreutdanningsprogram i helsetjenestene i fire kommuner i Hordaland (Lindas,
Kvam, Austevoll og Tysnes). To hovedspersmal blir besvart. Det forste angér selve
etter- og videreutdanningsprogrammet, og dreier seg om hvorvidt det har virket
etter hensikten. Har den omfattende satsingen pd kompetanseheving faktisk fort til
kompetanseheving? Det andre sporsmalet handler om konsekvensene av prosjektets
effekt ute i kommunene. Har det fremmet kvalitet og hensiktsmessig ressursutnyt-
telse? I forlengelsen av disse hovedspersmalene folger et tredje: hvilken betydning
har slike effekter for arbeidsmotivasjon og for kommunenes evne til a rekruttering

og beholde personell?

Vi gér los pa det andre spersmalet forst, og henviser for gvrig til repportens del 11,
hvor vi diskuterer EVUK som utdanningsprogram. Kompetanse i de kommunale
helse- og omsorgstjenestene i den norske velferdsstaten er blitt et sentralt spersmal
av to hovedgrunner. Den forste er allmenn. Moderne organisasjoner er avhengig av
kompetanse fordi produksjonsprosessen som oftest er kunnskapsintensiv. De ma
som oftest ogsa stadig eke sin kompetanse fordi konkurranse og ekende krav til
kvalitet pd produktene som tilbys gjor kompetanse relativt viktigere enn andre
produksjonsfaktorer. For det andre rommer de kommunale helse- og omsorgstje-
nestene en rekke szregne betingelser for bruk av kompetanse. Disse betingelsene vil
vi vie mye oppmerksomhet i denne studien. Alle dreier seg om helse- og omsorgs-
yrkenes arbeidskontekst. Vi er spesielt opptatt av at denne arbeidskonteksten ska-
per en rekke potensielle barrierer for evnen og muligheten til 4 ta ny kompetanse i
bruk. Dette skaper mange store og til dels uoverstigelige utfordringer i kommunene
vi har studert. A forsta disse barrierene er vesentlig, for 4 vinne innsikt i hva som
skal til for & realisere den norske velferdsstatens aller viktigste og vanskeligste mal:
a sikre gode og lett tilgjengelige helse- og omsorgstjenester til alle som har behov
for dem, helst i brukernes eget lokalmilje. Denne oppgaven er ikke ny eller ned-
vendigvis spesielt annerledes enn tidligere. Det nye er for det forste at tjenestene
skal tilpasses langt flere og langt mer komplekse behov enn tidligere, og for det
andre at kvalitetsnivdet er i ferd med & bli definert og standardisert. Det siste er

blant annet knyttet til at velferdspolitikken blir stadig mer rettighetsorientert.
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Kompetanse kommer til anvendelse nar den bidrar til & fremme organisasjonens
mal. Slike mal handler som oftest om kvalitet (pa arbeidsprosessen og produktet)
og hensiktsmessig bruk av ressurser. En enkel - og sannsynligvis vanlig oppskrift pa
suksess, er at investering i kompetanse gir gkt inntjening, som gjeninvesteres i ny
kompetanse, som gir enda bedre og flere konkurransedyktige tjenester osv. Denne
typen gode sirkler forutsetter selvsagt et spesifikk relasjon mellom organisasjon og
omgivelser. Blant annet ma det finnes et identifiserbart produkt med en pris, og
villige, kjopekraftige kunder. Dessuten ma organisasjonen ha kontroll over merver-
dien, slik at kompetansen kan reproduseres og eventuelt forsterkes. Spesielt viktig
for vare formal i denne studien, er den forutsetning at produktet eller tjenesten ma
ha en viss kvalitet. Det vil vere destruktivt for en virksomhet & produsere tjenester
som bare av og til holder mal, og det vil veere meningslost for rasjonelle kunder &
ta risikoen det innebeerer & kjope slike varer. I korthet innebzerer dette at kompe-

tanse og kvalitet ma lenne seg.

Helse- og omsorgstjenester i den norske velferdsstaten er pa flere mater svert for-
skjellig fra forretningsvirksomhet. Dette innebzrer for eksempel at satsing pa kom-
petanse ikke nedvendigvis skaper gode sirkler av den typen vi beskrev ovenfor.
Kompetanse er kostbart, og bedre kvalitet pa produktet gir ikke nadvendigvis noen
annen gevinst enn anerkjennelse blant brukerne og deres parerende. Det er ingen
apenbar grunn til at satsing pa kompetanse i kommunale helse- og omsorgstjenes-
tene ikke forer til den oppfatning at det sloses med ressurser. Hovedgrunnen til det-
te er at helse- og omsorgstjenestene kjennetegnes av en szregen form for fleksibili-
tet. Kvaliteten kan forholdsvis enkelt reduseres nar budsjetthensyn tilsier det, uten
at dette far konsekvenser som det er tvingende nedvendig 4 ta hensyn til. Det er pa
samme mate ikke selvsagt at hoykompetent personale trives i organisasjonen der-

som de gis darlige muligheter til 4 anvende sin kompetanse.

For vi gar naermere inn pd kompetansens vilkar i helse- og velferdstjenestene, og
den spesifikt kommunale konteksten de heorer til i, vil vi gi en kort beskrivelse av
EVUK-prosjektet. Undervisningsmodellen er todelt. Del I omfatter lederutdanning
med fokus pa strategisk kompetansestyring, kommunalgkonomi, jus og forvaltning
(30 studiepoeng). Lederutdanningen ble gjennomfert for del II. Del II ble utformet

og gjennomfert for sykepleiere, vernepleiere, hjelpepleiere og omsorgsarbeidere.
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Ar 2004 2005 2006 2007

Tverrfaglig gruppeveiledning i hver kommune - til sammen 60 timer
* 2k T 2
Endivliduell veiledhing p8 arbeidspilassen -6(@

Gir perspelgtiverinn til Valgfr‘i.
gruppeveilgdningen FOBr‘OdJ'p/nlng
Fagskole ace’o9
fordypning
Valgfri
Fordypning

m/studiepoeng

Kommunehelsetjenesten som arbeidsplass (30 studiepoeng)
Helsepo litikk, lovverk,etikk, kommunikasjon, samhandling m.m

(Tone E. Mekki, Sissel Tollefsen 2007)

Programmet for helsepersonellet omfattet 3- ars utdanning, og ble utformet for 4
kombinere utdanning og full stilling. Utdanningen ga uttelling i studiepoeng for
helsepersonell med hegskoleutdanning, og NOKUT - godkjent fagskoleutdanning

for helsepersonell med videregaende opplering.

Programmet ble utformet i samarbeid mellom Hegskolen i Bergen, representanter
fra administrativ ledelse i Austevoll, Kvam, Lindas og Tysnes kommuner samt re-
presentanter fra Norsk Sykepleierforbund og Fagforbundet. Det ble pabegynt i
2003 og avsluttet i 2007.

Innholdet i utdanningen tok utgangspunkt bade i kommunenes behov for kompe-
tanse og den enkelte helsearbeiders enske om 4 styrke sin kompetanse i forhold til

erfarte utfordringer i egen arbeidssituasjon.

Som det fremgar av skissen, kombinerte undervisningsmodellen for del II fellesun-
dervisning for alle gruppene (sykepleiere, vernepleiere, hjelpepleiere og omsorgsar-
beidere), tverrfaglige veiledningsgrupper og fagspesifikke (individuelle) valgfrie for-

dypningsomrader.

Studietilbudet ble organisert ut fra hva som skulle vare felles for de fire faggruppe-

ne og hva som skulle vare atskilt. Alle fag-/studieplaner var formelt godkjente.
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EVUK-programmet ble tilrettelagt over tre ar. Fellesmodulen Kommunehelsetjenes-
ten som arbeidsplass og tverrfaglige veiledning var gjennomgaende i alle tre rene.
Sykepleierne og vernepleierne kunne velge enten spesialisering tilrettelagt som vide-
reutdanning med studiepoeng, eller faglig fordypning uten & avlegge eksamen. Tre
sykepleiere valgte siste variant, slik at de totalt oppnadde 30 studiepoeng i EVUK-
studiet. De ovrige avla eksamener tilsvarende totalt 60 studiepoeng i lopet av de tre
arene. Valg av omrade for fordypning ble gjort i samrad med lederne slik at kom-
munen sikret at de totalt sett fikk okt kompetanse pa de omradene hvor kompetan-

sekartleggingen hadde avdekket de storste behovene.

S4 vidt vi kjenner til er EVUK det mest omfattende etter- og videreutdanningspro-
sjektet som noen gang er gjennomfert i kommunesektoren. Det mobiliserte ikke
bare deltakerne i selve utdanningen, men ogsa en rekke andre. ’EVUK?” ble et tema
i de fleste arbeidsmiljoene i de fire kommunene, ledere pa flere niva ble involvert —
direkte og indirekte, og radmenn, ordferere og endog kommunestyrene deltok pa
opptil flere moater/konferanser i prosjektets regi. P4 denne maten ble det skapt en
sterk bevissthet om forpliktelsen som 14 i prosjektet. Det var ingen tvil om at de fire
kommunene skulle ”eie” prosjektet, forme det etter egne behov og gjere seg gjel-
dende underveis. Styringsgruppen fikk i trdd med dette en viktig rolle, og besto av
sentrale representanter fra de fire ”hovedaksjonaerene” i tillegg til representanter

fra fagorganisasjonene, HiT, Fylkesmannen i Hordaland og KS.

1.1 Kort om vare funn

Vi gir i det folgende et bilde av vare funn. Den forste og viktigste konklusjonen er
at EVUK bhar bidratt til d heve det faglige nivdet blant belse- og omsorgspersonell i
de fire kommunene vesentlig. En viktig side ved dette er at deltakerne i programmet
generelt har blitt inspirerte og motiverte, og opplever at arbeidet er mer menings-
fullt enn tidligere. Opplevelsen av 4 ha blitt tryggere i arbeidet deles av sveert
mange, og det gjor ogsa den erfaring at skt kompetanse styrker arbeidsmiljoet og
samarbeidsrelasjoner — ikke minst evnen og viljen til 4 se etter og gripe utfordring-
er. Det siste finner vi spesielt interessant. For at kvaliteten skal forbedres, er det en
absolutt forutsetning at personalet har evne og motivasjon til a se hinsides det
umiddelbare og pragmatiske. De ma vere i stand til & begrepsfeste en annen ver-

den, sd & si; vaere "strategisk misforngyde” med tingenes tilstand og utvikle mater &
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gjore ting annerledes og bedre pa. Sagt pa en annen mate: kvalitetsbevissthet krever
et dobbelt blikk og en evne til 4 ta risiko. Slik sett likner kompetent helse- og om-
sorgsarbeid pa vitenskapelig og kreativ virksomhet: det bestar i 4 identifisere mu-
ligheter som kan realiseres ved hjelp av eksperimentelle prosedyrer. Malet med slik
virksomhet er ikke a sikre at man lykkes, men at man tilegner seg vesentlig kunn-
skap pa veien, slik at man kanskje kommer nzrmere malet i neste omgang. Dette
innebzrer at kvaliteten bare kan forbedres dersom det virkelig lonner seg 4 ta risi-
ko. Vi skal komme tilbake til dette, og i denne sammenhengen bare sla fast at det
ikke hersker noen tvil om at EVUK har bidratt til 4 heve kvaliteten pa helse- og
omsorgstjenestene i de fire kommunene. Samtidig er det vesentlig 4 understreke at
effekten av EVUK sannsynligvis kunne veert betydelig storre. Programmet har
skapt en vesentlig skning av individuell kompetanse, men har i svert liten grad pa-
virket kommunenes organisatoriske evne til 4 dra nytte av denne. Var konklusjon
er at dette skyldes en sterk undervurdering av utfordringen med d oversette indivi-
duell kompetanse til kollektiv kompetanse. Teoretisk sett er dette ikke komplisert,
men det forholder seg annerledes straks vi innser hvilke barrierer som eksisterer i
de kommunale organisasjonene. Kommunene mangler i liten grad vilje, men evnen
til d etablere en organisatorisk infrastruktur som muliggjor at kvalitet blir en abso-
lutt snarere enn en ad hoc referanse, er ytterst svakt utviklet. Arsaken til dette lig-
ger til dels i kommunene selv, og i alle fall utenfor helse- og omsorgssektoren. Men
selv. om kommunestyret baerer en viktig del av ansvaret — gjennom gkonomisk re-
signasjon, organisatorisk-strategisk unnfallenhet og dobbelt politisk bokfering — er
hovedansvaret utvilsomt statlig. Det er derfor et slags paradoks at vi pa bakgrunn
av vart materiale entydig kan sla fast at ekt kompetanse forer til dramatisk effekti-
visering. Men: vilkarene for at en slik effektiviseringsgevinst er at kommunene unn-
later 4 realisere kortsiktig gevinst ved 4 taere pa kvalitetens forutsetninger, for ek-
sempel ved 4 endre rammevilkar pd mater som gjor det vanskeligere og mindre at-
traktivt a realisere den. Effektivitetsgevinster kan fort hestes nar de nedvendige in-
vesteringene er gjort. EVUK er en slik investering, men den kunne altsa gitt atskillig
storre effekt dersom viljen og evnen til & folge den opp hadde eksistert i tilstrekke-

lig monn.
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Noen sammenliknende nokkeltall for de fire kommunene

Tabell 1: Netto driftsutgifter til helse- og omsorgssektoren

2002 2004 2007 2008
Tysnes 36,9 36,5 34,5 33,9
Kvam 37 35,6 39,2
Austevoll 36 37,3 37,7 38,4
Lindas 37,9 36,5 36 37
Gj.snitt Hordaland 35,8 36 36 36,5
Gj.snitt Norge 34 34,2 35,2 35,7

Tabellen viser at tre av de fire kommunene gjennomgdende har hayre andel netto
driftsutgifter til helse- og omsorgssektoren enn landet som helhet. Andelen ressur-
ser til sektoren har holdt seg forholdsvis konstant, bortsett fra i Kvam der den oker
en del fra 2004 til 2007. Ellers ser vi at andelen utgifter til helse og omsorg har en
svak nedgang i Tysnes. Denne utviklingen ender med at Tysnes i 2008 hadde en

lavere andel enn landsgjennomsnittet.

Tabell 2: Netto driftsutgifter, institusjon per innbygger 80 ar og over

2002 2004 2007 2008
Tysnes 88 925 91107 86 402 92257
Kvam 88 168 92 582 99 910 | ..
Austevoll 133 966 147 111 122 931 129 978
Lindas 120 596 118 874 137 503 160 184
Gj.snitt Hordaland 109 274 111 626 121 873 139 970
Gj.snitt Norge 98 884 99 390 114 075 126 196

I tabell 2 har vi ogsa tatt med netto driftsutgifter per institusjonsplass per innbyg-

ger som er 80 ar og over. Dette gir en indikasjon pa prioriteringen av institusjons-
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plasser i kommunene. Tallene for 2007 og 2008 viser her at Hordaland har relativt
hoye utgifter sammenlignet med landet som helhet. Samtidig ser vi at Tysnes og
Kvam skiller seg fra Austevoll og Lindas ved at de to forstnevnte har mindre drifts-
utgifter til institusjonsplasser enn de to sistnevnte. Spesielt ser vi at Lindas i 2008

har store utgifter til institusjonsplasser.

Vi ser ellers at bade i Hordaland og i landet ellers oker netto driftsutgifter oker fra
2004 til 2007/2008 (tallene er ikke prisjustert). En tilsvarende okning ser vi ogsd i
Lindas, men ikke i de gvrige kommunene. Bade Kvam og Tysnes har en jevnere ut-
vikling, men ligger samtidig under kostnadsnivaet for fylket og landet. Austevoll
har derimot hatt forholdsvis heye driftsutgifter til institusjoner, men disse er redu-

sert i lapet av de to siste drgangene.

Vi finner vi folgende karakteristika for de fire kommunene (se vedlegg):

Tysnes:Hoy ressursinnsats til sektor, men lav prioritering av institusjonsplasser.

Kvam: Heoy ressursinnsats til sektor, men lav prioritering av institusjons-
plasser.

Austevoll: Heoy ressursinnsats til sektor og hey/ekende prioritering av institu-
sjonsplasser.

Lindas: Lav ressursinnsats til sektor, men hey prioritering av institusjonsplasser.

Tabell 3: Andel arsverk i brukerrettede tjenester m/ fagutdanning

2003 | 2004 | 2007 | 2008
Tysnes 60 62 66 65
Kvam 56 68 63 68
Austevoll 65 72 77 83
Lindas 80 82 82 83
Gj.snitt Hordaland 63 66 68 69
Gj.snitt Norge 66 68 72 72
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Tabell 3 viser andelen arsverk i brukerrettede tjenester med fagutdanning. For lan-
det som helhet har andelen okt fra 66% 12003 til 72% 12007 og 2008. Vi finner
en tilsvarende okning i Hordaland. Av de fire kommunene skiller Austevoll og
Lindas seg fra de ovrige ved at en relativt stor andel av arsverkene har fagutdan-
ning (83%). Mens Lindds har hatt en hoy andel i hele perioden, ser vi at andelen i
Austevoll har ekt betydelig fra 2003. I Tysnes ligger andelen med fagutdanning noe
lavere enn i fylket for gvrig, mens i Kvam er andelen omtrent som pa fylkesniva. I
begge disse kommunene — spesielt i Kvam — har imidlertid andelen med fagutdan-

ning okt en god del fra 2003 og frem til 2007/2008.

Det er mulig at institusjonsplasser skaper et storre behov for fagutdanning, mens
hjemmetjenestene — som det har vert satset pa i Tysnes og Kvam — dpenbart kan

fungere med en storre andel ufaglert arbeidskraft.

Tabell 4: Andelen arsverk uten helsefaglig utdanning, med videregdende utdanning

og utdanning pa heysole-/universitetsniva. 2007.

Arsverk for Andel arsverk
personell uten  med helsefaglig Andel drsverk

helsefaglig ut-  utd, videregd-  med helsefaglig

2007 danning ende utd, heysk/univ
Tysnes 35,5 31,5 33,1
Kvam 35,3 34,3 30,7
Austevoll 30,7 36,6 32,7
Lindas 21,7 38,3 39,9
Hordaland 34,7 29,9 35,4
Norge (utenom Oslo) 31,5 34,1 34,4

Tabell 5 viser fordelingen av personell uten helsefaglig utdanning, med helsefaglig
utdanning fra videregdende og med helsefaglig utdanning fra heyskole eller univer-
sitet. For landet som helhet er det i overkant av 1/3 som har utdanning fra videre-
gaende og 1/3 fra heyskole/univ. Det betyr at i underkant av 1/3 ikke har udan-
ning. I Hordaland er bildet omtrent det samme, bortsett fra at det er noe mindre
med utdanning fra videregdende og en tilsvarende storre ande uten helsefaglig ut-

danning. Av de fire kommunene er det Lindas som skiller seg ut i den forstand at
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de har relativt sett mange med helsefaglig utdanning. Her har 40% heysko-
le/universitetsutdannelse og tilsvarende andel videregaende. Lavest utdanningsniva
finner vi i Kvam. Her er det om lag 30% med utdanning fra heyskole/universitet og
34% med utdanning fra videregdende. De resterende 35% har ingen helsefaglig

utdanning.

Oppsummering av nokkeltallene
For vare formal er to forhold spesielt interessante i relasjon til disse nekkeltallene.

(1) Nar det gjelder kommunenes representativitet for kommunenorge, kan
vi sla fast at de fire kommunene ikke skiller seg vesentlig fra resten av fylket eller
fra lander for evrig. Det taler for at de forhold vi papeker i denne rapporten neppe
kan forstds som avvikende i kraft av seregne strukturelle kjennetegn ved kommu-

nene.

(2) Variasjonen mellom kommunene er ikke ubetydelig (med hensyn til pri-
oritering av helse- og omsorgssektoren og satsing pa kompetanse), men sett i for-
hold til variasjonen i landet ellers er den ikke stor. Dette betyr at de egner seg godt
for sammenlikning, selv om vi selvsagt ville fatt langt sterre og utvilsomt interes-
sante variasjoner dersom de hadde vaert mer ulike. En mulig svakhet ved var under-
sokelse er at vi ikke har foretatt spesielle undersokelser med sikte pa 4 fange inn
konsekvensene av denne variasjonen — ut over a forseke a kartlegge dem best mulig
gjennom intervjuundersekelser og feltarbeid. Hva betyr det for eksempel at Lindas
har satset mer pa kompetanse og har lagt sterre vekt pa institusjonsplasser enn de
andre kommunene, mens det for Tysnes er motsatt? Kan det tenkes at dette gir seg

utslag i kvalitetsforskjeller vi ikke har oppdaget?

Det er selvsagt mulig, men det er etter var oppfatning viktig 4 understreke at vare
funn peker i en relativt entydig retning. De noe ulike rammevilkarene til tross: Vi
har funnet langt storre variasjon internt i kommunene enn mellom dem. Dette kan
dreie seg om ulike sykehjem innen en kommune, ulike avdelinger osv., men det
mest sldende er variasjonen blant ulike deler av personalet og dermed innen samme
enhet pd ulike tider av degnet. Var hypotese er altsd at dette monsteret er neert
knyttet til at det vi kaller den faglige infrastrukturen generelt er svaert svak i helse-

og omsorgstjenestene. Denne rapporten vil forfelge denne hypotesen systematisk.
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1.2 Sentrale kjennetegn ved helse- og omsorgstjenestene

Vi har understreket at helse- og omsorgstjenestene spesielt fungerer i henhold til
saregne betingelser, og at tjenestene — og arbeidskonteksten som muliggjor dem —
kontinuerlig pavirkes av disse. Falgende forhold er spesielt viktige a understreke i

denne sammenhengen:

1.2.1 Relasjonelle ytelser

Helse- og omsorgstjenestene ytes nesten alltid i direkte relasjoner. Som oftest er
“tjenesteyteren” pleier og “brukeren” pasient. Dette gjor at "tjenesten” alltid er
flerdimensjonal, og at den kan veare vanskelig 4 avgrense fra relasjonens personlige
side. Det er karakteristisk at kvaliteten pa tjenesten henger naert sammen med tje-
nesteyterens evne til 4 vaere imeotekommende og sensitiv. Implisitt i dette ligger den
forventning at helse- og omsorgsytelser nodvendigvis ma vaere mer ”sjenergse” enn
strengt tatt nedvendig. Det er etisk uakseptabelt av tjenesteyteren 4 gjore tjenesten
vanskelig tilgjengelig for dem - som kanskje etter neermere vurdering, ikke er kvali-
fisert til & motta dem. Hun m4 alltid anta at behovet for hennes ytelser er storre
enn det som faktisk er tilfellet, slik at ingen potensielt uoppdagede behov blir igno-
rert og brukere faktisk blir, og feler seg avvist. Relasjonelle ytelser er altsa svert
vanskelig 4 avgrense, og strenge avgrensninger truer ikke bare tjenestenes kvalitet,

men ogsa selve deres rasjonale.

1.2.2 Personliggjering av erfaring

Det personlige aspektet ved tjenestene bidrar ikke bare til at selve tjenesten blir en
del av tjenesteyterens person og kropp, men ogsa at sentrale egenskaper ved den
organisatoriske konteksten blir det. Dette betyr for eksempel at sporsmal om faglig
kvalitet lett knyttes til egenskaper ved den enkelte pleier/ansatte. A papekte at kva-
liteten er lav i sykehjemmet i sommerferien, er det samme som 4 si at noen kanskje
ikke gjor en god nok jobb. Tjenestenes politiske, skonomiske og faglige aspekter
blir pd denne maten forent pa en mate som gjor at dilemmaer som relasjonene mel-
lom dem skaper, lett blir privatisert. Nar tjenesteyteren ma prioritere bruken av sin

egen tid, og opplever at hun dermed ikke kan yte relevant bistand til de som ikke
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har like akutte behov som den hun ma vie seg til i @yeblikket, foretar hun i prinsip-
pet en politisk handling. Dersom denne handlingen gjenspeiler regjeringens, Stor-
tingets og kommunestyrets intensjoner og skonomiske prioriteringer, oppleves
handlingen kanskje som vanskelig, men likevel som faglig god og dermed neppe
som en personlig pakjenning. Hvis den derimot er et produkt av skonomiske prio-
riteringer som gjor at det forutsatte kvalitetsnivdet ikke kan opprettholdes, og tje-
nesteyteren holdes ansvarlig for kvalitetskonsekvensene av knapp bemanning, er
det personlige konsekvensen en direkte manifestasjon av et desentralisert, politisk
dilemma. Helse- og omsorgsarbeid er spesielt sterkt preget av komplekse etiske di-
lemmaer. Det bestar av det vi kan kalle totale velferdsytelser. Den personliggjorte
tjenesten forener alle aspekter ved velferdsstatens to organisatoriske nekkelfunk-
sjoner: vertikal integrasjon mellom forvaltningsnivaer og horisontal koordinering

av forholdet mellom politikk, skonomi og faglig kvalitet.

1.2.3 Siste instans

I de fleste yrkessammenhenger er ansvaret som knyttes til profesjonelle handlinger
relativt klart avgrenset. Kort beskrevet betyr avgrenset ansvar at det alltid er noen
andre som kan overta eller dele det. Sykehus kan sende pasienter bort nar de er
ferdigbehandlet, og de fleste yrkesgrupper har spesialiserte oppgaver 4 utfere over-
for brukere og kunder. I de kommunale helse- og omsorgstjenestene er ansvaret
derimot ofte uavgrenset. Det er som oftest ingen 4 sende brukerne videre til, og mu-
ligheten til & sette brukerne pa ventlister er ikke tilgjengelig. Dette betyr at misfor-
hold mellom kapasitet og ytelsesforpliktelser, som ma antas 4 kunne oppsta i alle
former for yrkesutevelse, ma lgses pa andre mater enn ved 4 begrense tilgang og
dermed overfore mer ansvar til omgivelsene. Helse- og omsorgstjenestenes funksjon
i relasjon til omgivelsene og offentlig sektor for gvrig er i hay grad 4 absorbere
overskuddsansvar. De overtar og forvalter ansvar pa premisser de i liten grad be-
stemmer selv. En av de storste utfordringene dette skaper er a opprettholde stabil
tjenestekvalitet. Man ma forseke a hindre at kvaliteten pa tjenestene blir an av-
hengig variabel; et produkt av et sterkt varierende forhold mellom ansvarsmengde

og tilgjengelige ressurser.
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1.2.4 Variasjon og uforutsigbarhet

Helse- og omsorgstjenestene er nettopp av denne grunn preget av radikal uforut-
sigbarhet. A gjore tjenestene reelt tilgjengelig for brukere som selv ofte ikke er i
stand til 4 artikulere (sveert komplekse) behov selv, og 4 tilpasse dem til raskt skif-
tende helsetilstander, krever en uhyre sensitiv organisasjon og aktivt responderende
faglighet. I en slik behovsorientert organisasjon oppstar en delikat utfordring knyt-
tet til resten av organisasjonens sterke behov for skonomisk avgrensning. Nar
okonomiske begrensninger gjores gjeldende i form av nedskjzringer pA kommune-
budsjettet, forrykkes forholdet mellom ytelseskrav, ressurser og kvalitet. Dette be-
tyr blant annet at helse- og omsorgstjenestene ngdvendigvis ma drive kontinuerlig
tilpasning til stadig skiftende rammebetingelser. Dette skaper saregne utfordringer
fordi organisasjonen er sa personalintensiv. Et stort antall arbeidstakere skal til en-
hver tid koordineres effektivt — i en organisasjon med hey turnover og hvor bare et
fatall av de ansatte meotes direkte, hvor det ikke forventes at koordinering skal skje

pa felles arenaer, og hvor kompetansen er usedvanlig ujevnt og ofte tilfeldig fordelt.

1.2.5 Egalitarianisme

Helse- og omsorgsyrkene er kjennetegnet av en hoy grad av faglig differensiering
som ikke i szrlig hoy grad realiseres praktisk i form av hierarkisk organiserte ar-
beids- og autoritetsformer. Arbeidsprosessene folger som oftest en relativt egaliter
logikk. Dette henger klart sammen med at organiseringen av arbeidet ikke gir rom
for spesialisering i serlig grad. Det er ingen overdrivelse nar vi slar fast at spesiali-
sering faktisk blir aktivt motarbeidet i sektoren, og gjor den til en sldende kontrast
til andre, nerliggende virksomhetsfelt som for eksempel spesialist(!)helsetjenesten.
Arbeidskraften ma i praksis tilpasses et omskiftelig og kollektivt ansvar for 4 lose
arbeidsoppgaver som i visse perioder intensiveres voldsomt (Jacobsen 2005, Vike
2004). Sveert mye av arbeidet er kollektivt i en helt bestemt og szregen betydning:
hele arbeidsfellesskapet ma vaere beredt til 4 dele ansvar og til enhver tid & justere
sin innsats deretter. Arbeidsfellesskapet far pa den maten et sterkt krav til den en-
keltes arbeidskraft, og oppnar en ekstrem fleksibilitet nar det gjelder 4 mestre sterkt
og rask oppgavevekst. Dette betyr blant annet at den faglige differensieringen i ar-

beidsmiljeet ofte nedtones til fordel for den forventning at alle medlemmene i ar-
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beidsfellesskapet kan utfere de fleste oppgaver. Slik oppnds en sterk organisatorisk
kapasitet til 4 leve med sterke skiftninger i den tilgjengelige kompetansen. Samtidig
defineres den faglige ambisjonen ikke i henhold til de utdannede med hayest kom-
petanse men pa et lavere og ofte uspesifisert niva som gjor det realistisk for ufag-
leert arbeidskraft @ kunne realisere den, og slik at organisasjonen ikke blir sterkt

skadelidende av at slike ambisjoner relativt ofte ikke blir realisert.

En annen viktig dimensjon ved egalitarianismens etos er den diskursive betydning-
en av a ha det travelt. Det er, som vi legger stor vekt pa a vise i denne studien, ing-
en tvil om at travelheten til tider kan vere bade storre om mer problematisk i hel-
se- og omsorgstjenestene enn i mange andre arbeidskontekster. Men forholdet mel-
lom dette faktum og maten det snakkes om travelheten pa, er ofte ytterst motsigel-
sesfullt. Snakk om travelhet ser ut til 4 ha blitt en forskansningsstrategi. Det er tre

vesentlige sider ved dette, slik vart materiale vitner om.

For det forste ser det ut til at utsagn om travelhet ofte utgjer en slags lingua franca
i arbeidsmiljeene. Et kjennetegn ved arbeidsmiljeene er at de er sterkt differensiert
og til dels fragmentert med hensyn til kompetanse, motivasjon, identifikasjon og
evne til 4 bidra til fellesskapet. Det synes d vare mange faglige utfordringer det
snakkes lite eller ingen ting om, blant annet fordi fraveeret av ledig tid og felles are-
naer gjor dette urealistisk eller umulig. Ironisk nok er faglighet ofte noe som split-
ter framfor & forene arbeidstakerne, spesielt fordi hoy faglig kompetanse og faglig
makt virker hierarkiserende og derfor truende overfor den helt nodvendige dug-
nadsanden. Travelhet er noe alle deler, og som budskap utad er den derfor bade

sann og nyttig.

For det andre er travelheten bade ujevnt fordelt og sterkt skiftende. Det betyr for
eksempel at det ikke sjelden dukker opp lommer av tid som kunne vere brukt til a
forbedre tjenestene. Grunnen til at slike muligheter i liten grad brukes, synes bade
enkel og undervurdert. A forsoke 4 skape forbedring i en uforutsigbar arbeidssitua-
sjon framstar ofte som fafengt. Det er vanskelig a realisere forbedringer sammen,
og det er enda vanskeligere & gjore eventuelle forbedringer varige (for eksempel ved
a sikre at de blir viderefort av neste skift, eventuelt av ufagleerte som overtar sta-
fettpinnen uten 4 fa tilstrekkelig opplering). Dessuten framstar det ofte som naivt 4
forvente at faglig forbedring pa kort sikt ferer til langsiktig forbedring. Dersom
tiden utnyttes bedre, blir ofte bemanningssituasjonen forverret i neste runde. Den

konservative strategien med 4 unnlate 4 ta risiko, a forseke a beholde de goder man
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har og a beskytte seg mot inngrep fra ledelsen (for eksempel ved a snakke om tra-

velhet), er derfor rasjonelt om enn ikke alltid faglig utviklende (Jacobsen 2005).

For det tredje er travelhetsdiskursen et interessant og typisk symptom pa den
grunnleggende mangelen pa faglig autonomi og presise og forpliktende kvalitetsde-
finisjoner i den kommunale helse- og omsorgssektoren. Arbeidsfellesskapet er hen-
vist til 4 skape moralske appeller til sine ledere nar kvaliteten trues. I dette ligger en
sldende kontrast til mannlige arbeidsarenaer der kvalitet har hoy status. Der er mo-
ralske appeller med henvisning til travelhet, utslitthet og liknende som oftest irrele-
vant og helt og holden erstattet med klare kvalitetsstandarder, institusjonalisert
samarbeid for & overvike disse, forhandlingsmakt og faglig autonomi (Ryggvik

2008, Kringen 2009).

1.2.6 Kompleks og dynamisk skjennsutevelse

Velferdsprofesjonene anvender en spesielt kompleks og dynamisk skjennsutevelse.
Skjenn utferes som oftest mens selve arbeidet pagar, og kunnskapen anvendes rela-
sjonelt og prosessuelt. Denne prosessen rommer et hoyt kompleksitetsniva fordi,
som vi var inne pa ovenfor, den ma forene og integrere premisser som et etablert pa
en rekke eksterne arenaer. Faglige vurderinger har usedvanlig liten autonomi i disse
tjenestene fordi det finnes sa svake mekanismer som kan hindre dem i & bli infisert
av politiske og skonomiske. Nar kapasitetsproblemer oppstar, som det svart ofte
gjor, blir faglige vurderinger et kompromiss mellom alle tre, og tjenesteutaveren
overtar noe av rollen som andre deler av organisasjonen formelt skal ivareta. Det er
i slike situasjoner den personliggjorte tjenesteyterrollen lir mest problematisk — for

brukeren, for den ansatte, for organisasjonen og for velferdsstaten.

1.2.7 Vekstens paradoks

Et annet kjennetegn som bidrar til 4 gjere disse tjenestene seregne, gjelder mulighe-
ten til & skape gode sirker av den typen vi beskrev ovenfor, gjennom vekst. Det
klassiske utviklingsscenariet i privat forretningsvirksomhet er at gode produkter og
godt salg kan gi opphav til selvforsterkende vekst. Organisasjonen tjener relativt
mer jo mer den yter, i det minste inntil markedet er mettet. I offentlig virksomhet

kan en liknende vekstdynamikk oppstd, men muligheten for at den kan ta helt and-
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re veier, er stor. Problemet er i praksis ofte at det foreligger sterke ambisjoner om
vekst og sterke sanksjoner mot den samtidig. Fordi disse to motsatte prosessene blir
ivaretatt av ulike deler av den samme organisasjonen - som i liten grad forventes &
kommunisere med hverandre, skaper de det vi her kaller vekstens paradoks. Helse-
og omsorgstjenestene forventes a yte flere og bedre tjenester, men de samme fakto-
rene som gjor dette mulig, genererer samtidig skende utgifter som krever at ressurs-
innsatsen (i relasjon til mengden av behov) reduseres i neste omgang (Vike m.fl.

2002, Vike 2004).

1.2.8 Fleksibel kvalitet

De kommunale pleie- og omsorgstjenestene har altsa ansvar for oppgaver som
kjennetegnes av stor kompleksitet. Samtidig er spesifikasjonen av tjenestenes inn-
hold lite spesifisert, og bemanningsnormer er i hovedsak fravaerende. I tillegg star
de overfor radikal uforutsigbarhet bade nar det gjelder mengden av tjenester de en-
hver til gis ansvar for, og de skonomiske ressursene de har tilgang til. Endelig vari-
erer tilgangen pd, og bruken av kompetanse sterkt. Alt dette betyr at kvaliteten pa
tjenestene varierer sterkt, ikke bare mellom kommuner og enheter innen den enkel-
te kommune, men ogsa i den enkelte enhet og overfor den enkelte bruker over tid.
Kvaliteten er en fleksibel storrelse. Selv om dette er szregent for denne sektoren, er
det ikke overraskende. Det reflekterer maten sektoren er organisert pa, og hensik-
ten med denne. Vilkarene for 4 oppna en bestemt kvalitet — tid, personale og kom-
petanse — er ikke spesifisert, og de skonomiske rammebetingelsene har ingen direk-

te sammenheng med disse vilkarene.

Fleksibel kvalitet viser seg derfor ofte d bli til tilfeldig kvalitet. Dette bidrar til at
helse- og omsorgstjenestene i kommunene svart ofte framstar som det vi kan kalle
en ”som om - verden”. Tilstrekkelige tjenester og hoy kvalitet forventes av de aller
fleste, og sveert fa ledere eller folkevalgte organer forteller befolkningen at det er
vanskelig for dem 4 ta ansvaret som folger med (diskusjoner i forbindelse med bud-
sjett og nedskjaringsplaner er dog et viktig unntak i sd mate). Nar mediene viser at
tjenestene er utilstrekkelige og kvaliteten for lav, har dette en tendens til 4 framsta
som overraskende unntak. Det er etter var oppfatning pafallende at den kvalitets-
reduksjonen som nedvendigvis oppleves sterkest og som mest problematisk for tje-

nestemottakerne og de ansatte, mangler et politisk sprak.
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1.2.9 Faglig infrastruktur

I alle moderne organisasjoner der malet er 4 produsere i henhold til en bestemt de-
finisjon av kvalitet, er kompetanse avgjerende. For at kompetansen skal komme til
anvendelse, ma det eksistere rammebetingelser som stimulerer til dette. Leger ma
ha et visst monopol, et stotteapparat, utstyr, et system som sikrer en viss pasientflyt
og sa videre. Det er pafallende at denne infrastrukturen har en rekke avgjorende
mangler i de kommunale helse- og omsorgstjenestene. Hva kvalitet betyr, er hayst
uklart. Hvilke bemanningskrav som skal gjeres gjeldende, er ikke definert. Hvilken
kompetanse som kreves, spesifiseres ikke. Spersmalet om hvem som kan sette fing-
eren pa negativ kvalitetsutvikling, forblir kontroversielt. Ingen troverdige systemer

for 4 kontrollere kvalitet er etablert.

Dette far en rekke konsekvenser. Vare observasjoner av de ansattes arbeid i disse
tjenestene viser at kvalitet ikke forst og fremst er et felles utgangspunkt og absolutt
referanse, men et kompromiss og et forhandlingstema der selv ledere og arbeidsgi-
vere kan velge a se bort fra kvalitetsproblemer eller involvere seg aktivt med syns-
punkter om hva som er faglig forsvarlig. Derfor er det pa ingen mate klart hva det
betyr 4 soke en hoy grad av faglighet, hva som skal regnes som gode eksemplet pa
kvalitet, hvem som har autoritet til 4 sikre den, hvilke gevinster som er knyttet til
kompetansevekst, eller hvilke karriereveier som er tilgjengelige for dem som oker
sin kompetanse. Kvalitet er et symbol, men er i svert liten grad transformert til et
objekt som er knyttet til et storre system av gjensidige forpliktelser. Vi vil under-
streke at dersom hey og stabil, og relativt entydig definert tjenestekvalitet virkelig
er malet, er det vi kaller den faglige infrastrukturen i de kommunale helse- og om-
sorgstjenestene sveart utilstrekkelige. Vilkarene for kontinuerlig faglig utvikling,
systematisk premiering av kompetanseheving, for & skape den nedvendige faglig
autoritet (i arbeidskonteksten og overfor ledelsesnivaer) over definisjonen av kvali-
tet, og for d gjore bruk av skende kompetanse (gjennom sterre spesialisering) er
blant de forhold som er svert lavt prioritert. Fravaeret av en robust faglige infra-
strukturen i tjenestene stdr i sterk motsetning til den tjenestemengde og tjenestekva-

litet sentrale og kommunale myndigheter forutsetter.
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1.2.10  En sentral produksjonsarena

Helse- og omsorgstjenestenes rolle i den norske velferdsstaten — eldreomsorgen i
serdeleshet — har endret seg dramatisk i lopet av de siste par tidr. Begrepet som
”verdiskaping” og ”produksjon” gir assosiasjoner til industriarbeid, offentlige og
spesifikt mannlig arbeidsarenaer, fagkompetanse, konflikter mellom arbeid og ka-
pital — og ekonomisk vekst. ?Omsorg” derimot, knyttes fortsatt i hoy grad til
kvinners moralske forpliktelser, familieverdier, ekstraarbeid og til offentlige utgif-
ter. Bakgrunnen for dette er enkel. Omsorgsarbeidets betydning har ekt som en
konsekvens av de endringer den konvensjonelle verdiskapningen ga opphav til, og
har aldri blitt betraktet som en verdiskapingsmotor i seg selv. Derfor har kvinners
omsorgsarbeid i den offentlige sfeere beholdt en sterk symbolsk forbindelse med
den uformelle rollen omsorgsarbeidet hadde i familien, og derfor har offentlig om-
sorgsarbeid gjennomgatt en svert langsom profesjonalisering (Mathisen 2006,
Hvalvik 2002). Vekten pa omsorgsfull ivaretakelse har vert det sentrale, ikke hel-
seutfordringer og kvalitet fundert pa profesjonelle prinsipper (Thorsen 2003, Vabgo
2003), til tross for at helse- og omsorgstjenestene rent faktisk hele tiden har krevd
hoy kompetanse og vert knyttet til komplekst helsearbeid. Omsorg har ikke veert
betraktet som et sett av tjenester med spesifiserte priser og kvalitetskrav, men som
en relasjon preget av moralsk forpliktelse og en form for fleksibel ytelse som gjor
det mulig 4 imetekomme de behov som til enhver tid finnes (Solheim 1998, Vike
m.fl. 2002). Som husmorens forpliktelse til 4 yte generell omsorg og kjeerlighet uten
stykkpris, har omsorgspersonalet i den norske velferdsstatens ekspansjonsfase aldri
vert szrlig opptatt av 4 kalkulere prisen pa egen arbeidskraft i relasjon til mengden
av arbeidsoppgaver og arbeidets samfunnsmessige verdi. Blant annet derfor har det
veert mulig, ad politisk vei, & oke velferdspolitiske forpliktelser dramatisk samtidig
som norske kommuner faktisk foretar budsjettnedskjeringer. Slik har det utviklet
seg en sterk bekymring knyttet til de "utgifter” velferdsforpliktelsene forer med seg.
Dette gir en indikasjon pa det problemfylte forholdet som har oppstatt mellom
spraket (kvinnelig arbeid som ”utgifter” vs. mannlig som ”verdiskaping”) og den
faktiske funksjonen helse- og omsorgstjenestene har fatt i den norske velferdssta-
ten. Fordi disse tjenestene utgjor en avgjerende forutsetning for at skonomien for
ovrig skal fungere dynamisk, for eksempel ved 4 frigjore arbeidskraften fra over-
veldende omsorgsforpliktelser, er de en grunnleggende arena for produksjon av

verdi. De spiller i dag en helt avgjerende rolle som reproduksjonsfaktor i den nors-

Telemarksforsking | telemarksforsking.no 27



KOMPETANSE OG FAGLIG INFRASTRUKTUR I HELSE- OG OMSORGSTJENESTENE

ke velferdsstaten (Vike 2004). I motsetning til i tidligere faser av velferdsstatens
ekspansjon, er det i dag ikke lenger mulig 4 handtere disse tjenestene som en ekstra
luksus og halvveis uformell skonomisk arena. Konsekvensen av dette er omfatten-
de. Den viktigste er denne: konfliktene knyttet til ”utgiftene” til helse- og omsorgs-
tjenestene har langt pa vei overtatt den rollen de klassiske konfliktene mellom ar-
beid (i regi av den mannlige arbeiderklassen) og kapital hadde tidligere. P4 samme
mate som lennsekning ble ansett som en inflasjonsdrivende faktor og dermed som
en trussel mot langsiktig lonnsomhet og nasjonalekonomisk balanse, er det i dag av

stor nasjonalekonomisk interesse a holde offentlige utgifter under kontroll.

Konsekvensene av at den samfunnsmessige verdiskapingen er feminisert, kommer i
et slikt perspektiv i et klart lys: i motsetning til det tradisjonelle, mannlige industri-
arbeidet, forstds det kvinnelige arbeidet knapt som verdiskaping. Derfor har ar-
beidskraften heller ikke organisert seg deretter, og har i realiteten ytterst liten for-
handlingsmakt nar det gjelder spersmal om arbeidskraftens pris og tjenestenes kva-
litet. Men like viktig er det faktum at den kvinnelige arbeidskraften ikke har innfly-
telse verken over selve vilkdrene som pavirker forholdet mellom ansvar og kapasi-
tet, eller over muligheten til 4 avgrense seg fra overveldende ansvar. For sa vidt som
den politiske strategien er a skaffe til veie arbeidskraft, snarere enn hey kompetan-
se primeert, star vi muligens overfor det vi kan kalle en re-tradisjonalisering av mo-

derne statskapitalisme (Haukelien 2000).

Disse ti dimensjonene ved de kommunale helse- og omsorgstjenestene i den norske
velferdsstaten utgjor ingen uttemmende liste, men berorer likevel sentrale trekk ved
deres kontekst. For @ kunne undersoke kompetansens betydning i disse tjenestene,

er det avgjorende at vi forstar og er i stand til 4 ta hensyn til denne konteksten.

1.3 Rapportens oppbygging

Denne rapporten er bygget opp etter et ukonvensjonelt monster. Vi lar vart empi-
riske materiale bli brakt ”i tale” innenfor ramme av en rekke ulike analytiske kon-
tekster. Materialet er systematisert i henhold til temaer og synspunkter som vare
samtalepartnere (deltakerne i EVUK-prosjektet) har lagt storst vekt pa i intervjue-
ne, og de blir presentert i tre ulike formater. Felles for alle er at de bestdr av erfa-
ringer som formuleres i intervjuene og av observasjoner vi har gjort i vare feltar-

beid. Ett format bestar av sitater og observasjoner som illustrerer vire resonnemen-
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ter (og som har gitt inspirasjon til disse resonnementene) underveis i teksten. Et an-
net format er eksempler fra feltet som er felt inn i teksten som nummererte fortel-
linger, i alt 28. Det tredje formatet bestar av 6 hovedtemaer som gjenspeiler vare
samtalepartneres viktigste erfaringer, men som er systematisert og kategorisert av
oss: (1) Kapasitetsproblemet, uforutsigbarhet og fleksibilitet, (2) Avvik og aviks-
rapportering, (3) Betydningen av ufaglert arbeidskraft, (4) ”Ledere pd betryggende
avstand”, (5) Gjensidighet, avhengighet, egalitarianisme og arbeidsmoral, og (6)
Erfaringer med okt kompetanse. Disse hovedtemaene er plassert i en storre analy-
tisk ramme som er etablert med den hensikt & gi innsikt i helse- og omsorgstjenes-
tenes plassering og funksjon i den norske velferdsstaten. Vi har utviklet denne i fire

hovedretninger, eller perspektiver.

Den forste kaller vi Det okologiske perspektivet. Dette bruker vi til & beskrive og
analysere tjenestenes funksjon som ”grenseforvaltere” i velferdsstatens mest tjenes-
teintensive sone. Den kontinuerlige balanseringen av forholdet mellom tilgjengelige
ressurser og behov som skal imatekommes er szregen for denne sonen i velferds-
staten, ikke bare fordi tjenestene er komplekse og vanskelige a avgrense, men fordi
de i hoy grad er tildelt rollen som avgrensningsinstans for andre deler av velferds-
staten. Kommunene bruker helse- og omsorgstjenestene aktivt for 4 tilpasse sitt to-

tale budsjett i henhold til deres rolle som utavere av statlig velferdspolitikk.

Det andre perspektivet er Det politiske perspektivet. Her onsker vi & utforske
hvordan politiske, styringsmessige og faglige perspektiver brytes mot hverandre,
fortrinnsvis i kommunene. Vi behandler disse ikke bare som biter i et puslespill
som forventes 4 passe sammen, men som uttrykk for interesser som ikke nedven-
digvis gar sammen uten at det skapes uheldige bi-effekter. Velferdsstatens store
ambisjoner, rettighetsforstdelsen som i ekende grad knyttes til tjenestene og den
faktiske bruken av ressurser skaper en dynamikk som i serlig grad gir seg utslag i
helse- og omsorgstjenestene, og som ma forstds som mer eller mindre uintenderte
konsekvenser. Vi er opptatt av 4 identifisere disse, men forst og fremst hva som

skjer ndr de erkjennes og pakaller forstaelse og/eller handling.

Det tredje temaet omtaler vi som Det kulturelle perspektivet. Dette bestar av et re-
lativt ambisiest forsek pa 4 beskrive helse- og omsorgstjenestene seregne virkemate
og funksjon innenfor det ideologiske, normative og kunnskapsmessige univers som
det moderne norske politiske eksperimentet har etablert. Tillit, kjenn og velferds-

statens sterke lokale forankring sar sentralt her.
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Det fjerde perspektivet handler om Faglighet. Her diskuterer vi hvordan premisser
fra de tre andre temaene ”slar seg ned” og pavirker hvordan faglighet og kompe-
tanse forstds og handteres i helse- og omsorgstjenestene. Spesielt sentralt i denne
diskusjonen star det vi omtaler som det pdfallende fraveeret av en robust faglig inf-

rastruktur.
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2. Helse- og
omsorgstjenestene 1 den
norske velferdsstaten

Kompetanse kan forstas som en spesifikk konstellasjon av kunnskaper og ferdighe-
ter (som besittes av enkeltindivider eller grupper, og) som utgjer en nedvendig fo-
rutsetning for 4 realisere et bestemt kvalitetsniva pa et produkt eller en tjeneste.
Blant annet fordi kompetanse ma leres, uteves sammen med eller ovenfor andre
mennesker, kommuniseres og bearbeides — og ofte ogsd kontinuerlig okes — er den
et sosialt og organisatorisk fenomen. Den utgjor en egenskap ved sosiale relasjoner,
og kommer til anvendelse som et aspekt ved den profesjonelle rolleutevelsen i sosi-
al samhandling. Kompetanse far en spesiell betydning i moderne samfunn fordi re-
produksjon i hey grad hviler pa kunnskapsekonomisk dynamikk. Til forskjell fra
samfunn med enkel arbeidsdeling eller industriell masseproduksjon, forutsetter
samfunn som har gjort sin konkurranseevne og politiske form avhengig av kunn-
skapsgkonomisk dynamikk at store deler av befolkningen kontinuerlig seker, og
far anledning til, 4 heve sin kompetanse. Bare slik kan kravet om at produkter og

tjenester stadig skal utvikles til det bedre, bli realisert.

Men det er selvsagt store forskjeller mellom ulike sektorer og mellom ulike deler av
befolkningen. Kvalitet og kompetanse har ikke den samme betydningen i rengjo-
ringsbransjen og helse- og omsorgssektoren som i oljeindustrien, og arbeidsvilkare-
ne er — som vi har vert inne pa — veldig ulike. Betydningen av kvalitet og kompe-
tanse blir forst en viktig referanse dersom kvalitetsniviet faktisk utgjor en avgje-
rende forskjell for de som mottar/kjoper et produkt/tjeneste, og dersom denne ikke
ganske enkelt kan realiseres av ”ren” arbeidskraft uten serskilte krav til kompe-
tanse. Nar arbeidskraftens kompetanse blir avgjerende for 4 sikre kvalitet, er
sporsmalet i neste omgang hva det koster a framskaffe den, vedlikeholde og oke
den, og hvordan den kan anvendes. Men forutsetningen for alt dette er at kvalitet
faktisk defineres organisatorisk og at standarder for kvalitet objektiveres og gjores

gjeldende i arbeidsprosesser. Kvalitet skal ikke vaere tilfeldig, variabel og betinget.
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Kvalitetsforskriften definerer kvalitet som ivaretakelse av ”grunnleggende behov”.

Med det menes blant annet &:

- Oppleve respekt, forutsigbarhet og trygghet i forhold til tjenestetilbudet,

- selvstendighet og styring av eget liv,

- fysiologiske behov som tilstrekkelig nzering (mat og drikke), variert og helse-
fremmende, kosthold og rimelig valgfrihet i forhold til mat,

- sosiale behov som mulighet for samveer, sosial kontakt, fellesskap og aktivitet,

- folge en normal livs- og degnrytme, og unngé uensket og unedig sengeopp-
hold,

- mulighet for ro og skjermet privatliv,

- fd ivaretatt personlig hygiene og naturlige funksjoner (toalett),

- mulighet til selv & ivareta egenomsorg,

- en verdig livsavslutning i trygge og rolige omgivelser,

- nedvendig medisinsk undersokelse og behandling, rehabilitering, pleie og om-
sorg tilpasset den enkeltes tilstand,

- nedvendig tannbehandling og ivaretatt munnhygiene,

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

- tilpasset hjelp ved maltider og nok tid og ro til & spise,

- tilpasset hjelp ved av- og pakledning,

- tilbud om eget rom ved langtidsopphold,

- tilbud om varierte og tilpassede aktiviteter.

Kvalitetsforskriften gjenspeiler utvilsomt allmenne forventninger i befolkningen om
hvilken standard helse- og omsorgstjenestene skal imgtekomme. Men ofte er disse
forventningene langt storre enn det tjenestene av og til gir inntrykk av 4 makte a
imotekomme, og dette kommer ikke sjelden til uttrykk politisk. I lopet av de siste
par arene har dette blitt tydeligst illustrert gjennom ambisjonen om & skape en ver-
dighetsgaranti, som regjeringen og deler av opposisjonen pa Stortinget kom til
enighet om i 2008. Her er et utdrag av Krf’s begrunnelse for initiativet, i form av et
sporsmal til statsministeren:
I de siste dagene har vi fdtt alarmerende reportasjer i Dagsrevyen om for-
holdene for eldre mennesker ved norske omsorgsinstitusjoner. Gamle men-
nesker far ikke sove om natten fordi de ma dele rom med urolige medpa-
sienter pd sykehjem, og terskelen for d fda sykehjemsplass er sveert hoy
mange steder. Vi sd i gar Jenny, som er plassert pad et trimrom fordi det til

tross for at det er ledige rom pd sykehjemmet, ikke er nok folk. Forstd det
den som vil!

Huis dette hadde veert enkelthistorier, kunne de veert lost lokalt, og det
hadde ikke veert noe d ta opp i landets nasjonalforsamling. Men Statens bel-
setilsyn har ved flere anledninger pekt pd at det er svikt pd viktige punkter
ndr det gjelder kvalitet og kapasitet i eldreomsorgen. Fylkeslegen i Oslo og

w
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Akershus bar sdgar kalt eldreomsorgen for et risikoomrdde. Dette viser at
det er behov for en tverrpolitisk forpliktende eldreplan der framdrift og
okonomi inngadr.

Vi md i Stortinget etter Kristelig Folkepartis mening bli enige om en
eldreplan for drene framover som fdr et fokus pd bade innhold og kvalitet,
nok plasser, enerom til alle. Konkret er det behov for 20.000 flere tilrette-
lagte plasser for demente. Det er behov for nybygging og modernisering av
20.000 plasser i sykebjem og omsorgsboliger fram til 2015. Dagtilbudene
til eldre md trappes opp, scerlig ndr vi vet at kun 4 % av demente som bor
hjemme, har et dagtilbud. Lindrende bebandling og omsorg for doende mdi
styrkes, og det trengs mer kunnskap og kompetanse blant ansatte i om-
sorgstjenesten. Kulturtilbud for eldre md prioriteres, og eldres rettigheter
md styrkes gjennom en verdighetsgaranti.

Mitt sporsmadl til statsministeren er: Ndr og hvordan vil bhan folge opp sitt
valglofte om d ta initiativ til en tverrpolitisk dialog om en slik forpliktende
satsing pd landets eldre i drene framover?
Krf’s initiativ forte altsa til et eldreforlik pa Stortinget. Det rommer folgende ele-
menter:
* Det skal utformes en verdighetsgaranti som blant annet tar hensyn til
dagtilbud og maltider.
* Det skal vaere en kompetanseplan for helsepersonell.
* Behovet for nye omsorgsplasser og bemanning skal vurderes arlig.

* Ny og forbedret finansiering av fagskolene for helse- og sosialfag innen
2009.

* Minst ti spesialister i geriatri skal utdannes hvert dr i perioden 2009-
2015.

* Kompetansetiltak for ansatte uten fagutdanning.

* Investeringstilskudd skal ogsd kunne brukes til utbygging av enheter i
kommunene til lindrende bebandling ved livets slutt.

* Tilrettelagte plasser i institusjon for demente innen 2015.

* Alle kommuner skal tilby tilrettelagte dagaktivitetstilbud for demente in-
nen 2015

* Opptrapping av kulturtiltak fra 2009 (ANB-NTB 30.november 2007)

Dette vitner om en sterk politisk vilje til 4 realisere hoy kvalitet. Utfordringen er
selvsagt a foye slike ambisjoner sammen med et skonomisk og organisatorisk pro-
gram for 4 realisere dem i praksis. For a forstd hva som kreves for 4 fa til dette, er
det viktig & erkjenne hva som gjor de kommunale helse- og omsorgsoppgavene i

den norske velferdsstaten til en seeregen form for kompetanseintensiv virksomhet,
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slik vi gjorde innledningsvis. Virksomheten har utvilsomt mye til felles med hayt
spesialiserte og kompetansekrevende oppgaver som utferes av for eksempel leger
og ingeniorer. Adekvat handling krever ofte grundig forutgdende analyse, og ar-
beidsprosessen innebarer ofte intens monitorering av kompliserte samspill mellom
ulike variable, i dette tilfellet s vel medisinske som psykologiske, sosiale og organi-
satoriske. Samtidig er pleie- og omsorgsoppgaver mer varierte, og inneholder ogsa
mange, mye mindre spesialiserte funksjoner — funksjoner som ogsd andre enn spe-
sialutdannede kan utfere. Et annet, avgjorende kjennetegn er at disse oppgavene — i
motsetning til alle andre kompetanseintensive former for yrkesutovelse, og slik vi
var inne pa ovenfor — ikke er organisert med utgangspunkt i spesialisering og av-
grensing av ansvar. For leger og ingeniorer er det i de aller fleste tilfeller avgjorende
at deres kompetanse anvendes malrettet og eksklusivt til 4 lase spesielle typer opp-
gaver (som ikke hvem som helst andre ogsa kan bli satt til 4 lese), og at kompetan-
sens effekt ikke utvannes av at den ma spres ukontrollert nar ettersporselen vokser.
Kvaliteten ma i noen grad fungere som en verdi av hayere orden, slik at den ikke
blir relativisert. Derfor framstar det sa vel uetisk som ulogisk 4 tenke seg at kirur-
ger firer pa kvalitetskrav for 4 kunne operere langt flere pa kortere tid. I helse- og

omsorgstjenestene er dette utbredt.

Den kommunale helse- og omsorgssektoren rommer en uhyre kompetanseintensiv
virksomhet, og organiserer samtidig noen av de aller mest komplekse tjenestene
som produseres i det moderne samfunnet. Det er vanskelig 4 tenke seg noen tjenes-
te som er vanskeligere 4 standardisere og koordinere enn helse- og omsorgstjenes-
ter. Samtidig er de organisert pa en mdte som faktisk likner mye mer pa den enkle
masseproduksjonen enn pa kompetanseintensive virksomheter de har mer til felles
med. Dette bidrar til 4 kaste lys over det faktum at arbeid for 4 styrke kompetan-
sen, gi den storre anerkjennelse og liknende ikke alltid vinner gjenklang blant be-
slutningstakere. Det er ingen unison enighet om at gkt kompetanse er tvingende

nedvendig og gir hayere kvalitet (Halvorsen m.fl. 2004).

EVUK-prosjektet, som sa vidt vi vet utgjor den storste satsingen pa systematisk ar-
beid med etter- og videreutdanning i kommunal regi noensinne, rommer en rekke
eksempler pad hvordan kompetanse utgjor en forskjell nar det gjelder tjenestenes
kvalitet. Derfor er prosjektet svaert godt egnet til 4 gi innsikt i hva som skal til for
at ambisjonene om en bedre eldreomsorg, slik vi s den formulert ovenfor, skal

lykkes. En av de viktigste forutsetningene handler om motivasjon. @nsket om a
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soke 4 gjore ting stadig bedre en grunnleggende forutsetning for kvalitet. Derfor er
det selvsagt ogsa interessant 4 registrere at okt kompetanse, slik dette har blitt rea-
lisert i EVUK, virker sterkt motiverende. I enkleste forstand kan vi definere var
oppgave med a evaluere EVUK pa denne maten: Hva har skjedd med den motiva-
sjonen — sammen med evnen til  realisere den — over tid? I hvilken grad er organi-

sasjonen i stand til & ta vare pa den, og hva pavirker denne evnen?

I det folgende vil vi se neermere pa en del konkrete eksempler pa hvordan motiva-
sjon og kompetanse utgjor en kvalitetsforskjell i de fire kommunene vi har under-

sokt.

2.1 A avverge og forebygge
Eksempel 1

Jeg er sammen med Karin pa den skjermede enheten. Der er det seks beboere som
alle er senil demente. Fem av dem sitter i stuen og ser pa TV. Det folger med pa
feiringen av kongens bursdag, og de ansatte vet at nettopp det kan vekke bade fo-
lelser og minner hos de gamle. En dame har besgk av en ung jente, sa de sitter i lei-
ligheten hennes. De ansatte bruker konsekvent ordet ”leiligheten din”, ”stuen din”,
og liknende for 4 understreke respekt for de eldres integritet. Ordet "rom” blir el-
lers ofte brukt om det stedet eldre mennesker bor nar de kommer i institusjon. Ka-
rin forteller meg med dempet stemme at de ma tenke noye over hvordan de eldre
sitter rundt bordet nar de skal spise. En dame har det med & velte ting og sele nar
hun spiser. De andre kommenterer det og blir irriterte. Derfor er det viktig at hun
ikke sitter for tett opp til de som irriterer seg mest. Det er ogsa viktig at bare en av
pleierne reiser seg opp og ordner ting under maltidet — og bidrar til at de ikke bra-
ker. Det reagerer de demente ogsa pa.

N3 er det tid for middag. Beboerne blir invitert til middagsbordet, og de blir fulgt
eller gar selv bort til bordet som star i et lyst og romslig kjekken. En mann blir
fulgt bort. Han ser ut til & veere i godt humer, og beyer knarne flere ganger for han
setter seg. Jeg setter meg pa den plassen som foreslds, og en av pleierne serverer
maten. Men forst synger vi bordvers. En av de ansatte hvisker til meg: ”Vi pleier a
spise litt”! Sa jeg henter meg en kjottkake, en potet og stuing og spiser jeg ogsa.
Under maltidet forer de gamle en samtale — noe hjulpet av de ansatte — som minner
mest om en dannet konversasjon. Flere av dem kjenner hverandre fra tidligere. Et
par av dem har vert naboer, et forhold som ikke var helt uten spenninger. De an-
satte stimulerer til samtale og passer samtidig pa at temaene ikke bererer ting som
de vet enkelte av de demente blir urolige av a snakke om. En av damene liker & erte
en annen, og de ansatte er hele tiden oppmerksomme pa a avlede eventuelle kon-
frontasjoner og lede samtalen forsiktig over pa andre, mer ufarlige temaer. De an-
satte forteller meg etterpd at maltidene er svert viktige hendelser, nzermest hayde-
punktene pa dagen, hvor de forseker a stimulere beboerne til 4 opprettholde sine
motoriske, mentale og sosiale ferdigheter. Etter maten reiser noen av beboerne seg
pa egen hdnd, mens andre blir sittende. En av damene begynner 4 rydde av bordet
og klage pa at det er rotete og fullt pa benken. En mann som akkurat er ferdig med
a spise samler bestikket sammen og skyver det til side mot damen som rydder opp.
Selv blir han sittende.
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Eksempel 2

P4 denne avdelingen er pasientene ikke kommet sa langt i sin demens. De er i stand
til & kommunisere bade verbalt og ved hjelp av eyekontakt og kroppssprak. De tar
lite initiativ selv, men gir respons nar de blir kommunisert med. De er ogsa i stand
til 4 ga, selv om bare en av de atte pasientene gar pa eget initiativ og ved egen hjelp.
De pleier 4 sitte rundt sma bord i det kombinerte kjokken og spiserommet. De an-
satte dekker pa bordene og tenner stearinlys. Det er tre smad bord i det kombinerte
kjokken- og spiserommet, og beboerne har faste sitteplasser som de blir fulgt bort
til. De to ansatte som hjelper de atte beboerne pa denne avdelingen ordner i stand
smorbredene. De koker kaffe, smorer bredskiver, skjerer av skorpene til de som
ikke har tenner til 4 f4 dem i seg, smerer pa smer, palegg og pynt. S anrettes ma-
ten pa fat som settes frem pa bordet. De ansatte vet hva de forskjellige beboerne
liker & drikke, enten det er surmelk eller sotmelk, og kaffe med og uten flote.

Jeg blir spurt om jeg kan hjelpe ved bordet med tre damer og en mann som sitter
rundt det ene frokostbordet. En dame sitter for seg selv ved et bord i kjekkenet, en
sitter pa gangen, en sitter pd rommet. En av plassene blir stiende tom i dag. En be-
boer er nettopp ded, og ligger fremdeles pa rommet.

For frokosten blir servert, synger vi en bordbenn. Alle folder hendene og synger
med. Sangen er tydeligvis kjent for dem. Et at uttrykkene i sangen er ”njota”. En
hjelpepleier sier: ”Skal vi sparre om Heidi vet hva njota betyr?” Det blir litt prat
om dette ordet. En av damene blir spurt om hva hun er vant til a si. Hun klarer
ikke & svare pa det, men hun forseker & gi respons. Hjelpepleieren skifter taktikk
og sper: “er du vant til 4 si ”njota”?” — Hun svarer at det er hun ikke. ”Er du
vandt til 4 si "nyte”?” ”Ja, “nyte”, det sier vi her”, svare hun da.

De ansatte fortsetter @ smaprate og henvende seg til beboerne underveis i maltidet.
Sa heller jeg i melk og kaffe til dem, og setter maten pa bordet. Det er halve
bredskiver uten skorpe, med smer. Palegget er fint dandert pa en skal med agurk
og tomatskiver. To typer syltetoy er ogsd pa bordet. Jeg spor hva de ensker pa ma-
ten, og legger det pa for dem. Nar de har spist opp skiva si, blir de sittende uten &
ta initiativ til 4 f4 mer. Nar jeg henvender meg til den enkelte og sper om de vil ha
mer, svarer de ja. De svarer pa lukkede sporsmal, men har vanskeligheter med dpne
sporsmal og spersmal som inneholder valgalternativer. En mann med parkinsons
sykdom spiser svert lite. Han klarer visst & spise selv, men gjor ikke det i dag, sa
jeg ma hjelpe han. Han blir sittende med tablettene i munnen, og jeg strever med a
fa han til 4 svelge dem. Til slutt ma hjelpepleieren som kjenner han ordne opp. Det
er en rolig men samtidig munter stemning rundt bordene. Frokosten startet ved ni-
tiden, og er ikke ferdig for klokka ti over ti. Da synger vi takk for maten vers. Sa
blir beboerne fulgt ut i stua som ligger rett ved siden av. To av oss rydder av bor-
det, skyller og setter i oppvaskmaskinen.

Eksempel 3

Jeg blir med hjelpepleier Vera inn til Kari, en dame pa mange og nitti ar. Hun er
senil dement, og varierer visst sveert i humeret. Hun ser veldig blid og forneyd ut i
dag, men er litt skeptisk til at jeg skal vaere med. Etter at Vera har forklart at jeg
skal vaere med dem, blir jeg ute av syne for henne en liten stund (et par minutter).
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Nar jeg kommer tilbake sier hun: ”Der er visst enda en dame!” Kari har fatt dekket
til speilet, for hun kjenner ikke igjen sitt eget speilbilde. Nar hun ser seg selv og
pleieren i speilet, kommenterer hun at det er mange folk der. Hun far et skeptisk
ansiktstuttrykk, og blir dermed engstelig for sitt eget speilbilde som hun ikke kjen-
ner igjen. Vera som skal hjelpe henne i morgenstellet, hjelper henne opp, tar pa
henne skoene slik at hun kan ga ut pa badet med rullatoren. Hun skal hjelpe da-
men til 4 sette seg pa toalettet. Vera smasnakker og forteller henne hele tiden hvor-
dan hun skal gjore. ”Sa retter du opp bena, sd holder du der”. Samtidig som hun
hjelper henne fysisk med & vise. Sa tar hun handen hennes slik at den bererer hand-
taket ved vasken — ”sd holder du der”, hele tiden mens damen kommenterer: ”A
jassa? A du verden”, mens hun hever ps oyebrynene. Vera snakker med damen og
forteller til meg, samtidig som hun ser pa Kari: ”Kari har sydd mange fine bunader
— ikke sant du har sydd mange fine bunader til konfirmanter?” Kari hever gyebry-
nene og sier: ”A jassa? Ja du er heldig du!” Vera svarer: ”Ja jeg er heldig som far
lov til 4 hjelpe deg som er sa flink til & sy bunader”. Slik holder Vera samtalen i
gang, og snakker om Kari og hennes liv, alt mens hun forst vasker henne oventil,
og tar pa henne BH, troye og bluse med pyntenal pa. Hun finner frem et blatt og
gront skjort i friske farger som hun holder frem for Kari — som hever oyebrynene
og gisper over det fine skjortet. *Det er ditt skjort — det skal du ha pa deg”. ”A jas-
sa?” Sa sier Vera at hun ma fa lov til & ta av henne trusen for a vaske henne neden-
til. Hun tar av den gamle trusen og tar den nye pa sammen med strompebukse og
sko. Sa forklarer hun og fysisk veileder Kari til 4 reise seg opp igjen og holde seg
fast, mens Vera vasker henne nedentil, smorer og kommenterer at na er hun ikke
sar lenger, og trekker opp trusen og strempebuske og ordner pa skjortet. Deretter
grer hun haret hennes, og sier at hun skal fa rullet opp héret senere i dag. Deretter
er det ny veiledning, fysisk hjelping og smaprating for 4 fa Kari til a reise seg opp
og holde i rullatoren. Vera ber meg om jeg kan folge henne ut til stolen i gangen
der hun pleier & spise frokost. Jeg folger Kari ut i gangen hvor hun pleier 4 sitte i en
stol rett ved siden av dpningen til kjokkenet. Jeg er usikker pa hvilken stol hun skal
sitte pd, og Kari blir litt skeptisk. Hun blir litt urolig og ikke spesielt blid mot meg,
men roer seg nar hun kommer i den stolen hvor hun tydeligvis kjenner seg igjen.

Disse tre tilsynelatende enkle situasjonene illustrerer flere sider ved kompetanseut-
ovelse i praksis. De ulike handlingene er resultater av mange valg basert pd kunn-
skap om hva senil demente mennesker har behov for, slik at de kan leve et best mu-
lig liv. La oss forseke a analysere og finne ut noe av den kompetansen som blir tatt

i bruk i disse situasjonene.

2.1.1 Behov for forutsigbarhet og rolige, trygge rammer:

I begge maltidseksemplene blir beboerne veiledet bort til sine faste plasser. A bli
senil dement innebzrer er en tilstand som angriper selve personligheten og opple-
velsen av 4 vaere et ssmmenhengende integrert individ. Plutselige forandringer og

fraveer av fysiske grenser (store dpne avdelinger) kan skape angst, som ofte kan gi
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uttrykk som minner om aggresjon. En informant fortalte en historie som illustrerer

dette:

Kompetanse er viktig for d utove en best mulig tjeneste. For eksempel det d
takle de — det har noe med fagkunnskap d gjore. Du vet at dette kan veere et

vanlig utbrudd. Tror de kan fa flere utbrudd ndr folk ikke har kompetanse.

For eksempel maltidene rundt langbord. Da er det viktig d prove d skape
ro. At alt er tilrettelagt og planlagt slik at du slipper d reise deg under mal-
tidet. For da kan du veere sikker pd at de reiser seg ogsd. Men ferievikarer
tenker: d — vi md jobbe. Vi kan ikke bare sitte der med hendene i fanget.
Men det er viktig d sette seg ned. Noe av det viktigste at vi kan gjore er d

sette oss ned.

En ferievikar begynte d rydde av bordet for alle var ferdig med d spise, og
da var det en eldre mann som eksploderte og sa at: dette aksepterer ikke jeg
— at jeg ikke skal fd spist maten min ferdig. Sd han skulle til d ta denne bjel-
peren. Mens en av de andre beboerne oppfattet da at det var en ung jente

som kom i klemme — sd han skulle ta den forste beboeren.

Hjelperen ble helt sjokkert over det som skjedde. Det er ikke okonomi til d

gi dem en trygg og god oppleering, sier hun.

I dette tilfellet ser vi et eksempel hvor raskt det kan ga galt under en relativt enkel
situasjon som et maltid dersom nar man ikke bygger pa kunnskapen om de demen-

tes behov for trygghet, ro og forutsigbarhet.

2.1.2 Styrking av selvfolelse og verdighet

I méltidene som er beskrevet forst, er det flere eksempler pa at de ansatte tar i bruk
kunnskap om demente for 4 gi dem mulighet til & opprettholde verdigheten og me-
ningen som hele tiden trues av sviktende hukommelse og andre kognitive funksjo-
ner. Sangene de synger er valgt fordi de er gamle kjente sanger som de demente
kanskje er i stand til 4 kjenne igjen, selv om ikke alle er i stand til & klare a synge
med. Hjelpepleieren som snakket med dem om ordet ”njota”, brukte kunnskapen
sin til 4 fd i gang en samtale der beboerne kunne oppleve mestring og gjenkjennelse.
Da hun skiftet taktikk fra 4 stille et dpent spersmal til et lukket spersmal, gjorde

hun det pa grunnlag av kunnskap om at dette ville ske muligheten for at den de-

Telemarksforsking | telemarksforsking.no



KOMPETANSE OG FAGLIG INFRASTRUKTUR I HELSE- OG OMSORGSTJENESTENE

mente damen kunne svare. Bordplasseringen er ogsa valgt ut fra en malsetting om

hindre eller dempe stress-situasjoner.

Denne type forebygging av uheldige hendelser foregar hele tiden i et miljo der de
faglige vurderingene styrer handlingene, og det er like systematisk fraveerende i mil-
joer hvor det faglige blikket og kompetansen ikke er til stede. Derfor kan det vaere
vanskelig 4 pavise konsekvenser av bruk av kompetanse dersom man ikke vet hva
det motsatte ville fore til. En sykehjemsavdeling, en PU-bolig eller en demensavde-
ling som styres ut fra kompetanse og med tilstrekkelige ressurser, vil ideelt sett for-
tone seg som et sted uten store utfordringer — med rolige og trygge beboere i stedet
for roping og vandring i gangene. P4 samme mate som med andre typer arbeid som
ikke er tydelig spesifisert i kostnadsspesifiserte deloppgaver, vil betydningen av

kompetanse forst bli synlig nir den er fravaerende.

Situasjonen der den ansatte hadde hengt et handkle over speilet fordi den demente
ikke gjenkjente seg selv, var hele tiden truet av mulig kaosfelelse og utlesing av
angst. En person som ikke lenger vet hvem en selv er, vil raskt reagere pa usikker-
het, slik som da jeg fulgte henne ut pa gangen. Hun vil ogsa bli forvirret og motset-
te seg a bli tatt av klerne, vasket og stelt dersom hun ikke far hjelp til 4 plassere
hendelsene i en sammenheng hun kan fatte eller oppfatte som trygg. Derfor
smasnakket hjelpepleieren med henne hele tiden, og fortalte hva hun skulle gjore og
hvorfor. Hun veiledet henne ogsa fysisk ved for eksempel a plassere en og en hand
rundt handtaket ved vasken nar hun skulle reise seg opp. Hele stellet foregikk uten
motstand fra den demente damen, selv om hun ikke viste noen tegn til 4 forsta hva
som foregikk eller kjenne igjen verken sitt eget utseende, sin fortid eller noen av
sine eiendeler. Dersom hjelpepleieren ikke hadde hatt denne kompetansen og heller
ikke tatt seg den tiden som trengs for & ivareta tryggheten og verdigheten, ville for-
lopet ganske sikkert veert betydelig mer preget av motstand. I slike tilfeller der man
ikke klarer a skape en atmosfere av ro og trygghet, vil tvang veere et mulig utfall.
En EVUK-student sier forteller:
Jeg synes ikke det er OK at en bruker tvang ndr en vasker en dement. And-
re kan synes det. Jeg ville ikke brukt tvang, men kommunikasjonskunnska-
per - mer tid, og lost det pa den mdten. Poenget er at begge kan si at de iva-
retar kvalitet. Slik er det. De kan begrunne det med at de sparer tid - nar
det forst er knapphet pad tid og ressurser - til d fa gjort andre oppgaver. Det

trenger ikke veere en sammenbeng mellom kompetanse og bruk av tvang.
Men av og til er det det. Poenget er at vi kan prioritere forskjellig.
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Eksempelet denne informanten forteller om viser kanskje best hvordan kompetanse
gjor en i stand til 4 velge mellom flere alternativer. I mange tilfeller kan bruk av
tvang vaere den eneste losningen man ser — simpelthen fordi man ikke har leert
hvordan man skal forebygge eskalering av en stress-situasjon, eller foler sd sterkt
pa tidspresset at den eneste losningen man ser pa utfordringen man har foran seg,
er 4 prove a fa gjort det unna sa raskt som mulig. Dermed fir man en umedgjorlig
pasient hvor man star ovenfor valget mellom a bruke tvang eller 4 la veere a fa stelt
pasienten — en pasient som kanskje har avfering selt over hele seg — og som vil fa
sar hud og ikke kunne fa i seg mat eller komme opp av sengen og veere sammen
med andre mennesker for stellet er gjennomfert. Det er lett & gjore en dement per-
son motvillig og ”vrang” dersom man ikke er klar hvor stor innflytelse ens egen

veremadte og kroppssprak har pa den dementes sinnstilstand.

Eksemplene vi har sett pa her, har alle handlet om hvordan hjelpepleierne og syke-
pleierne bruker sin kunnskap om dementes reduserte selvfelelse og kognitive kapa-
sitet til & kommunisere med dem for 4 skape trygghet, verdighet og fa ivaretatt so-
siale og fysiologiske behov. I vart materiale er det er veldig mange eksempler som
likner pa disse. Noen ganger kan det vaere beboere som er helt i begynnelsen av en
dementtilstand, og som derfor har begynt 4 glemme 4 ivareta sin egen hygiene. Da
er det viktig 4 ta i bruk smidige metoder for 4 ivareta bide den gamles verdighet og
behov for a opprettholde en viss standard i det daglige. Her er enda et par eksemp-

ler:
Eksempel 4:

I dag klarer Hege a overtale Elsa, som bor i trygdebolig, til 4 kaste masse gammel
mat og gamle bokser som har hopet seg opp i skapene hennes. Det er visst bare
Hege som far lov til 4 gjere dette. Derfor benytter hun anledningen i dag som Elsa
er velvillig stemt. Hun sitter ved spisebordet sitt i morgenkape og spiser frokost.
Hege har stekt egg til henne. Hun vil vanligvis ikke motta hjelp til 4 lage mat. Hun
sier hun akkurat har gjort det, eller at det skal hun gjore na etterpa. — hun trenger
absolutt ikke hjelp. Derfor har hun heller ikke alltid utstyr til matlaging, og Hege
ma ldne av en av Elsas naboer i trygdeboligen ved siden av. Men det eneste hun
vanligvis far i seg til frokost er lefser, kaker og brus. I dag skal det skrives liste over
hva som skal handles inn. Hege snakker med damen om hva hun trenger, og far
henne med pa & skrive opp andre ting enn sotsakene som damen helst vil klare seg
med

Vi gér sa inn til en mann som sitter ved frokostbordet sitt og spiser og leser avisen.
Han er pratsom og virker veldig blid og fornayd. P4 den lille tiden vi er inne hos
han, rekker han a fortelle en god historie. Han forteller at han er snart 90 ar, at
han begynner 4 huske veldig godt det som skjedde da han var guttunge, men at ny-
ere ting forsvinner. Han forteller ogsa at de triste tingene er lettest 4 huske. Etter at
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vi har gatt ut, forteller Anne at da han kom var han veldig forvirret og aggressiv.
N3 har han vendt seg til stedet og er blitt mye mer forneyd. Hun forteller ogsa at
han er noe dement. Det er ikke lett 4 merke ved et kort besok.

Ved 11-tiden mates Hege og Astrid som jobber i trygdeboligene, i stua for d snakke
om hva som har skjedd og planlegge resten av dagen. De snakker om medisiner,
maling av blodsukker, handling, dusjing: ”Det er virkelig viktig at vi vasker ham
godt om morgenen, og smorer”. De snakker om den mannen vi nettopp har vart
inne hos. Han er som regel pakledd nar de kommer inn til han om morgenen, men
han har som regel ikke vasket seg, og det trengs ofte. Han har absolutt ikke lyst til
a bli hjulpet heller. Hege forteller at hun flere ganger benytter seg av sma knep for
4 fa ham til & vaske seg. Hvis det er sondag, kan hun sperre om han ikke vil ha pa
seg sondagskler i dag som det er sendag. Hun forteller at det sitter veldig dypt hos
de gamle, at de vil ha pa seg sondagstey. Samtidig far hun lirket seg til 4 vaske og
eventuelt ordne med bleier.

Ofte vil slike situasjoner ogsa vaere preget av at de ansatte far viktig informasjon

om beboernes helsetilstand. Det gjelder selvsagt bade de som er demente og de som
er mentalt friske. Forskjellen er at mens demente ofte har problemer med a fortelle
om plagene sine, kan dette lettere kommuniseres med de som er mentalt friske. Her

er et eksempel:
Eksempel 5:

Vi besoker en dame i slutten av 80-drene, som mannen i eksemplet ovenfor har be-
hov for hjelp til personlig hygiene, matstell og husarbeid. Men hun er klar i hodet,
og liker a prate. Hun ligger i senga med ryggen til nar vi kommer inn. Hun skal ha
dusj pa tirsdager, sa Anne forteller henne at det er hennes dusjedag i dag. Jeg smo-
rer to bradskiver og setter over kaffe. Anne tar frem utstyr til blodprevetaking, ma-
ler blodsukkeret pa damen mens hun ligger i sengen. Hun forer resultatet inn i
hjemmejournalen. Vi hjelper henne opp i sittende stilling pa sengekanten. Sa spiser
hun frokost av brettet som er pa gastolen. Etterpa strever hun seg opp i stdende, og
gar ved hjelp av rullator ut pa badet. Anne stir og gar ved siden av henne, men
hjelper henne ikke. Jeg sitter i stua og herer de smaprater mens Anne hjelper henne
4 dusje. Det er Anne som prater mest. Damen svarer, og det hores ut som hun har
darlig pust og presser stemmen nar hun prater. Her er et utdrag:

Anne: Kjenner du noe ubebhag nda ndr du tisser? Senere: Nd tar jeg i sjampo....... Nd
skyller jeg......... Kan du reise deg litt?....... Var du med pd minnestunden? Damen:
Ja det var ...... hun var livles — alt liv var utbldst.

Anne: Var det dpen kiste?

Damen: Ja.

Senere:

Anne: I dag er det tirsdag 6. mars. Det er den forste varmaneden....du har vel hatt
mye fint i hagen din du?

A ja, jeg har mange loker. Mange snoklokker — de er sd tidlige ute — de har kommet
for lenge siden.

Anne hjelper henne med 4 fa pa klarne, blase haret hennes tort og bruke kroll-
tanga. Det er blitt langt, hdret ditt nd. Skal jeg bestille time til klipping for deg?

De blir enige om at Anne skal bestille time hos friseren som kommer pa senteret.
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Her ser vi at hjelpepleieren stiller spersmal som angar bade damens fysiske prob-
lemer — hun har nylig gjennomgatt en urinveisinfeksjon — og snakker med henne
om hvordan hun har det etter at nabodamen nettopp er dod. Nar de har snakket
om dette en stund, og hun har fatt satt noen ord pa den opplevelsen, gir Anne over
til & snakke om hyggeligere ting nar det blir naturlig. Hun hjelper henne med de
praktiske/fysiske utfordringene som er nedvendig, og lar henne gjore det hun kan
selv. Nar damen strever litt med 4 reise seg, lar Anne henne streve, for hun vet hvor
viktig det er & opprettholde slike daglige funksjoner. I tillegg foretar hun observa-

sjoner av damens gangfunksjon, respirasjon, hud og har.
Eksempel 6:

Vi laser oss inn i huset ved hjelp av en nekkel som er last inn i en beholder pa veg-
gen. Stine forteller at vi skal inn til en mann i sekstidrene, som er svert syk av par-
kinson og flere andre lidelser. Han ligger pa soverommet sitt. Det er et tidligere
barnerom som han har fatt innredet fordi det ligger naermere stue og bad enn det
opprinnelige soverommet. I det lille rommet er det nesten ingen mebler, og den sto-
re elektrisk betjente sykehussengen dominerer fullstendig. Han ligger i sengen og
virker helt stiv i kroppen. Stine sier ”God morgen”, og presenterer meg. Mannen
hilser, og sier det er helt greit at jeg er der. Han skal ha hjelp til 4 kle pa seg og
komme seg opp av sengen. Forst skal han ha en stottestrompe pa, deretter en stot-
tebandasje. Denne oppgaven er det bare ansatte med fagutdannelse som gjor, og
lederen for hjemmetjenestene ma derfor sorge for at det ikke er ufaglerte som
komme hit om morgenen. Pasienten har veldige smerter i foten, og Stine kan nesten
ikke komme nzer ham uten at det gjor vondt for ham. Hun er derfor veldig forsik-
tig. Etter at strempen er satt pa, far pasienten hjelp til 4 kle pa seg de andre klaerne.
Han hjelper til det han kan selv, men er sd stiv at han ikke greier stort. Stine hjel-
per ham svert forsiktig opp i sittende stilling pa sengekanten, og deretter opp i sta-
ende ved hjelp av en rullator. Han skal ga fra soverommet og ut pa baderommet,
som ligger rett over gangen. Han bruker omtrent ti minutter pa 4 komme seg de
par meterne. Han far nesten ikke med seg den ene foten. Det er som om den nekter
a lystre. Han star sveert lenge og strever hver gang han skal forflytte den. Stine er
helt rolig, uten antydning til 4 ville skynde pa ham. P4 badet ordner han seg selv,
mens Stine og jeg lager frokost og setter over kaffe. Vi setter frokosten pa kjokken-
bordet. Etter en stund kommer mannen ut fra badet med gastolen sin. Han gar litt
raskere na, for den verste morgenstivheten har gitt seg. Nar han har fatt satt seg,
snakker vi sammen et par minutter, sa er det pa tide 4 haste videre.

Vi har veert hos denne pasienten fra klokka 08.20 til 08.50, og innen klokka er
blitt 10.00 har vi vert hos fire til. Noen steder varer besgket under ti minutter,
men Stine er alltid like rolig, og gir inntrykk av 4 ha god tid. Pa meg foles det der-
for som om besokene varer mye lenger enn de faktisk gjor.
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Disse situasjonene viser hvordan det 4 ta i bruk kompetanse kan vare en kompli-
sert oppgave, selv om situasjonene kan synes enkle. Nar det gjelder mannen som
ikke ensket at noen skulle hjelpe han med hygienen, far vi vite at det hadde fore-
gatt en prosess over lengre tid som gjorde at han na folte seg trygg pa dette stedet.
Aggresjonen han hadde vist i begynnelsen da han flyttet inn, ble ikke tolket som
uttrykk for at han var en vrang og vanskelig person, men som uttrykk for usikker-
het i forbindlese med flytting, en reaksjon som ble forsterket av hans begynnende
demens. Balansen mellom & respektere hans integritet og motstand mot a fa hjelp
til vask og bleieskift, samtidig som han hadde behov for hjelp bade av hygieniske
og “sosiale grunner” (lukt), krever bade kommunikasjonsferdigheter, smarthet og

empati.

2.2 Prioritering

Vi skal i dette avsnittet se pa ulike tilfeller der bruk av kompetanse forer til ulik
prioritering og handling. De to forste eksemplene illustrerer hvordan den samme

pasienten i den samme situasjonen far ulik omsorg fordi omsorgsuteverne har ulikt

fokus.

I det forste eksempelet skal vi se hvordan kunnskap om hva som er viktig informa-
sjon og observasjon blir flettet inn i utevelsen av tilsynelatende ekle omsorgsopp-

gaver.
Eksempel 7:

Denne damen har vedtak pa at hun skal fa to besok i lopet av ettermiddagen. Forst
fa hun bare et lite besok pa 10-15 minutter. Slike korte besok kalles gjerne ”til-
synsbesgk”. De har til hensikt & skape trygghet for den gamle selv, samtidig som
hjemmetjenesten far forsikret seg om at alt er ok. Ofte kan tilsynsbesgk vere pa
fem minutter. Andre besoket er sent pa kvelden. Da far hun hjelp til 4 sla av lyset,
og litt hjelp stotte nar hun skal stelle seg og kle av seg for kvelden.

Hun er den andre pasienten pa lista denne ettermiddagen. Hun er en gammel
krombeyd dame som sitter i stua nar vi kommer inn. Sykepleieren hilser pa henne
og sper hvordan hun har det, og om hun har lyst pd noe mat. Den gamle damen er
ikke sd sulten, men hun kan jo alltids ta et par skiver. Hun reiser seg langsomt opp
av stolen hun sitter i, og begynner 4 ga med rullatoren inn mot kjokkenet. Syke-
pleieren hjelper henne 4 smore mat mens hun selv star med rullatoren og ser pa.
Sykepleieren spor henne om hva hun vil ha, hvor mye, og om hvordan det gar med
andre praktiske ting. Hun sper ogsa flere sparsmal om hvordan det gar med pusten
hennes — for damen er veldig kortpustet. Hun sper hvordan det gar med benet som
hun har vondt i. S3 sjekker hun om damen har tatt medisinene sine. Sennen er pa
besoke for 4 reparere noe for henne, men han involverer seg ikke i det som foregar
mellom sykepleieren og moren. Det var en pafallende forskjell pa dette besoket og
besoket jeg var med hos den samme damen dagen i forveien. Da var jeg med en
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hjelpe/omsorgsarbeider som smépratet hyggelig med damen. Besgket var minst like
hyggelig, men hjelpepleieren fikk mindre informasjon om hvordan det sto til med
damen bade med tanke pa fysiske, psykiske og medisinske problemer enn sykeplei-
eren.

I denne sammenhengen er ikke poenget med historien a trekke skillelinjer mellom
sykepleiere og hjelpepleieres kompetanse. Bade sykepleiere og hjel-
pe/omsorgsarbeidere er i stand til 4 observere og vurdere fysiologiske funksjoner
slik som sykepleieren var opptatt av her, men i dette tilfellet var det stor forskjell
pa hvor ulikt disse to vektla observasjonene. Slike variasjoner i hva pleierne fokuse-
rer pa kan skyldes at den ene er mer oppmerksom pad 4 bruke kompetansen til 4
skaffe seg den informasjonen hun trenger for 4 vurdere pasientens tilstand. Det vik-
tigste poenget denne og den neste historien illustrerer er at i en organisasjon der
utevelsen av kompetanse i liten grad er systematisert gjennom en faglig infrastruk-
tur, vil det vere store variasjoner fra den ene ansatte til den andre i hvordan kunn-
skapen tas i bruk. Vi finner ogsa variasjoner mellom utevelsen av fag blant perso-
ner med samme formelle utdannelse, men som har ulik innstilling til hva som er

viktig & observere og prioritere, og kanskje engasjere seg i.
Her er et eksempel til pd hvordan praksis varierer:
Eksempel 8:

Den neste pasienten vi skal til, bor 15 — 20 minutters kjoring innover i bygda. Det
er en 90 ar gammel dame som har hatt slag. Hun bor sammen med sgnnen sin, som
driver garden de begge bor pa. I vindfanget ligger det bla plast som vi tar pa utenpa
skoene. Sa kommer vi inn pd kjokkenet, som er vennlig lyst og varmt. Huset er
gammelt og lite, og gulv og vegger bestar av alt fra gamle opprinnelige malte flater,
morkebrun panel, tregulv og linoleum. Det henger bilder pa veggen fra turer oppe
pa fjellet. Jeg blir med Catrine, som er hjelpepleier, inn til den gamle damen som
ligger i sengen sin. Det er en liten dame som nettopp har fatt ny permanent. Hun
smiler blidt uten tenner. Catrine har fortalt meg at hun mistet taleevnen etter et
slag. Hun forstar alt, men klarer ikke 4 finne de rette ordene. Derfor synes Catrine
det er viktig 4 trene med henne, slik at hun kan bli bedre til 4 snakke etter hvert.
For stellet gar derfor Catrine gjennom et treningsprogram som innebzrer at damen
far beyet og strukket ben og armer, alt mens de teller til ti. Den gamle damen tre-
ner og teller ivrig, selv om hun sier feil ord flere ganger. Catrine lar henne holde
kluten og vaske seg det hun kan selv. Det ser ut som hun liker det — hun traller litt
innimellom. Hun far hjelp til 4 fa pa seg kleer oventil, sa skal hun opp pa toalettstol
som star ved siden av sengen. Hun far vere litt alene, og gjore det hun skal pa toa-
lettet, sd kommer vi inn igjen. Catrine vasker henne nedentil, mens jeg hjelper til 4
holde henne i stidende stilling. Sa far hun pa seg truse, stremper og tofler og over i
rullestol. Catrine henter frem noen bilder som befinner seg i en perm. Det er bilder
av sauer, geiter, garden hun bor pa og andre kjente ting. Catrine peker pa hvert
enkelt bilde, og sper hva er det?” Damen er veldig blid hele tiden, forseker & sva-
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re, og de har en slags samtale rundt bildene selv om den gamle damen ikke alltid
finner de rette ordene. Etter at sengen er redd, gar hun ut pa kjekkenet ved hjelp av
en prekestol. Der har sennen stelt i stand frokost til dem begge.

Neste gang jeg er med til denne pasienten, er jeg ogsa sammen med en hjel-
pepleier. Hun gar i gang med stellet, og gjennomferer det uten a ga gjennom tre-
ningsprogrammet i sengen, og uten a dpne bildeboken.

Vi ser her at denne damens mulighet for a fa opptrent sine funksjoner etter slaget er
helt avhengig av hvilken pleier hun far besek av, hvor bevisst pleieren er pa dette
selv, og av at pleieren vurderer at hun har tid til a prioritere det. Det er ikke en fo-
rutsigbarhet knyttet til en standard som alle falger. Hjelpepleieren i det forste tilfel-
let er en ivrig engasjert EVUK-student som i de tilfellene der det er mulig, priorite-
rer & benytte kompetansen til 4 se nye muligheter og iverksette tiltak for pasientene.
Den andre hjelpepleieren kan velge a la vaere a forholde seg til dette, og bare gjore
det mest nodvendige, uten at det far noen konsekvenser for andre enn damen som

ikke far treningen sin.

Vi har na sett illustrasjoner pa at kompetanse skaper muligheter for 4 tolke og
handle pa mater som hever den daglige omsorgen utover det 4 fa jobben gjort, og
er dermed grunnleggende forutsetning for kvalitet. Likevel er det store variasjoner i
hvorvidt kompetansen tas i bruk, og om den tas i bruk av enkeltmedarbeidere, er
det heller ingen systematikk i at alle tar i bruk de samme handlingsalternativene for

a skape optimale forhold.

Flere EVUK-studenter har likevel opplevd a bli tatt med i planleggingen og gjen-
nomfering av bedrede rutiner i den daglige pasientomsorgen. I disse tilfellene ser
det ut til at studentenes kunnskaper har fort til konkrete resultater som har nedfelt

seg i rutiner som skaper systematiske endringer:

Vi i EVUK blir trukket inn i en omorganisering av avdelingen. Det er spen-
nende og skummelt d undervise og forelese for de andre. Har hatt en halv-
times undervisning om hygiene for avdelingen. Det har resultert i reduksjon
av infeksjoner.

Vi har ogsd laget et opplegg for en dame med svingende blodsukker. Vi la-
ger et opplegg som ogsd kan brukes til andre pasienter med tilsvarende
problematikk. Det betyr mye at vi er flere fra samme arbeidsplass. Det er
ikke lett d vaere alene om d endre pad ting. Det er ogsd viktig at det er flere
faggrupper. Vi lager et opplegg som alle mad folge, og vi vil serge for at det
blir fulgt opp. Vil sld ned pd det hvis ikke det blir fulgt opp.

Vigdis har fordypet seg i inkontinens, og gjennomfert et kvalitetssikret opplegg pa

avdelingen sin. Det innebaerer at det skrives lister over hvilke bleier og nettingtruser
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beboerne skal ha. Disse skal legges inn pa badet til den enkelt slik at det alltid lig-
ger to av hver i rett storrelse (nettingtruser kommer i flere storrelser, og de er far-
getkodet med gronn, bl4, gul og brun). Dessuten har hun fatt gjennomfert at bebo-
erne folges oftere pa toalettet. Det forer til at de kan bruke mindre bleier, og feerre
bleier. Det gir ogsa gevinst i from av mindre sar hud blant pasientene. Disse rutine-

ne er nedfelt og undertegnet av avdelingsleder og styrer som rutine pa avdelingen.

I noen tilfeller vil det vere slik at faglige hensyn vurdert ut fra en pasient eller en
pasientgruppes behov kan std i motsetning til andre godt begrunnede rutiner. Da
vil utfordringen vere 4 veie disse opp mot hverandre. Vi beskrev i begynnelsen av
dette avsnittet eksempler pa gode mater a organisere maltider for senil demente
personer. Vi sd at de ansatte la vekt pa gjore maltidene til et hoydepunkt for sam-
ver, sosial trening og opprettholdelse av funksjoner. Dette kan std i kontrast til
andre eldres behov, for eksempel de som ensker & opprettholde sin individuelle rett
til & std opp og spise frokost nar det passer for dem. Folgende eksempel viser hvor-
dan faglige begrunnede handlinger kan resultere i ulik strategi:

Vi bar vare kontinuerlige faglige diskusjoner som nedfeller seg i individuelle

planer til brukerne som blir oppdaterte og justerte, men vi gar kanskje imot

den rddende ideologi. For eksempel, sd onsker vi ikke d gjennomfore flek-

sifrokost — fordi vi jobber miljorettet og ser og kan begrunne faglig at det at
alle sitter rundt bordet samtidig har stor effekt for brukerne.

I en annen avdeling hvor det er flere mentalt klare eldre, har den samme
begrunnelsen om d legge til rette for individualitet fort til innforing av flek-
sifrokost som innebeerer at de eldre i stor grad har mulighet til d velge ndr
de selv vil innta frokostbordet.

Informantene understreker alle den sammenhengen som finnes mellom deres egen
kompetanse og deres mulighet til 4 gjore en kvalitetsmessig god jobb, enten det
handler om kartlegging av demente eldres funksjoner, bevissthet om sykdommer og
medisiner, kliniske observasjoner eller tilrettelegging av maltider. De trekker ogsa
frem flere andre felles faktorer som vi skal se litt nermere pa. Felles for disse utta-
lelsene er at de formidler en vilje til 4 ta ansvar for kvaliteten. De ansatte onsker a
iverksette nye tiltak i trdd med den nye kunnskapen, og er med andre ord svert
endringsvillige. Har man kunnskap og vet at det er mulig 4 gjore ting pa en bedre
mate, vil det veere faerre grunner til & holde pa den gamle maten a gjore ting pa enn

dersom de gamle rutinene er det man kan.
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Flere ansatte trekker ogsd frem hvor viktig det er med kollegaer som har kompe-
tanse. Mange synes & ha inntrykk av at forholdet mellom sykepleiere og hjelpeplei-
ere er preget av konflikt og motsetninger pa grunn av den ulike utdannelsen. Erfa-
ringene fra feltarbeidene og uttalelser i intervjuene viser klart til en negativ korrela-
sjon mellom kunnskap og konflikt. Ogsa flere av sitatene ovenfor er eksempler pa
hvordan trygghet og respekt for egen kompetanse oker respekten for andres komp-
lementaere kunnskap. I tillegg er det en tydelig tendens i alt vart materialet at ansat-
te setter pris pa a4 jobbe sammen med kollegaer som har tilstrekkelig kompetanse til
4 ivareta ansvaret for egen kvalitet og for 4 mete akutte og andre situasjoner som
krever spesiell handlingsberedskap. Det er ikke alltid sykepleiere til stede i alle av-
delinger, og var erfaring er at hjelpepleiere/omsorgsarbeidere er svert opptatt av og
onsker at det skal vare sykepleiere pa alle vakter. Det gir trygghet, fordi sykeplei-
erne har kompetanse til 4 ta ansvar for, og handle i situasjoner der hjelpepleiernes
rolle er & observere, formidle og assistere. Korrelasjonen mellom gkt kompetanse
og respekt for andres kompetanse kan ses i sammenheng med det som flere infor-
manter understreker, nemlig at jo mer man kan, desto mer vet man hva som kan ga
galt, og hvilke folger det kan fa for pasientene dersom man ikke har tilstrekkelig
kunnskap til 4 observere og handle pa en kompetent mate, slik som disse uttalelse-
ne eksemplifiserer:
Jeg har sett forskjell i forhold til tidligere og til nd hva okt kompetanse har
d si. lkke minst hvor mye mer trygt det er ndr en vet det er ledige kompe-
tente hender nar det er nok sykepleiere. De ufaglerte bekymrer seg ikke for
eventualiteter i forhold til hva som kan oppstd, fordi ikke har ansvar hvis
kritiske situasjoner oppstdr. Min kompetanse betyr for meg at det er mye
jeg ikke kan — eller er trygg pd d handtere, men foler trygghet dersom det
for eksempel er nok sykepleiere pd vakt.
Ikke minst er det stor forskjell pa de hygieniske standarder for faglerte og
ikke-fagleerte — og de vet ikke hva de skal se etter ndr folk er syke. Jeg synes

jeg fdar brukt min kompetanse — ikke minst etter at vi legitimt deler ut medi-
siner. Foler ikke lenger at sykepleierne vet best — vi samarbeider.

..ufaglerte skjonner ikke alltid de faglige begrunnelser for d gjore det anner-
ledes, og de vet ofte ikke at de bryter standarden, fordi de gjor det som de
har gjort det tidligere. Selv om de trekker pa private kunnskaper i d ta vare
pd barn o.l., er det mange situasjoner hvor deres private kompetansene ikke
strekker til. De kan bli sdret hvis det papekes, eller sure. Det er en hdrfin
balanse. Det er avdelingssykepleieren som har det endelige ansvaret for at
standarden holdes, og hun har ingen lett jobb i forbold til de ufagleerte.

Det benger sammen med kompetanse — mestrer man oppgavene, trives man.

Alle vet hva de skal gjore og planverket — de individuelle planene og kvali-
tetssystemet er noe vi kan henvise til i diskusjoner om standarder og hvor-
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dan ting bor gjores dersom det oppstdr konflikter. Men det er en harfin ba-
lanse for ikke d sdre folk..

Det siste poenget vi skal trekke ut av disse sitatene, er at flere understreker betyd-
ningen av faglige samtaler, rapporter og faglige mater for a skape og opprettholde
kvalitet. Fkt kompetanse gir redskaper til & observere og handle ut fra en faglig
referanse. Det gir ogsa et repertoar av begreper, handlingsalternativer og ideer som
trengs for & koordinere og diskutere med kollegaer. Derfor er det bekymringsfullt
at nettopp den faglige samtalen er truet av flere ulike omorganiseringer og ned-
skjeeringer i alle de fire kommunene. Vi har registrert en allmenn tendens til 4 redu-
sere overlapping mellom skiftene pa grunn av korte vakter. Det er ogsa en tendens
til & vektlegge den skiftelige rapporteringen i CosDoc, Gerika eller andre elektro-
niske rapporteringssystemer fremfor a bruke tiden pa faglige diskusjoner. Det far
konsekvenser for den faglige samtalen, noe vi skal se naermere pa senere. I denne
omgangen skal vi noye oss med 4 registrere at flere informanter understreker en
sammenheng mellom ekt kompetanse, okt behov for faglige samtaler og mulighe-

ten for 4 ivareta og forbedre kvalitet.

2.3 Kreativitet

Ikt kompetanse oker kunnskapen om alternative muligheter og strategier som kan
iverksettes for 4 skape bedre kvalitet pd omsorgstjenestene og dermed et bedre live
for beboerne. Slike alternativer vil nedvendigvis pavirke og forskyve de arbeids-
oppgavene og rutinene som eksisterer i avdelingene, og vil i mange tilfeller komme i
konflikt med tradisjonelle mater & prioritere den tilgjengelige tiden pa.

En hjelpepleier som jobber i PU-omsorgen sier dette: Jo mer kunnskap du

har, jo flere ideer far du. Den ene stillingen som tas vekk er en vernepleier-
stilling — og det er synd.

En annen hjelpepleier setter manglende faglighet i avdelingen i direkte
sammenheng med at en engasjert vernepleier sluttet 4 jobbe pa stedet: Vi
hadde en vernepleier som var opptatt av det at vi skulle ha en aktivitetsdag
sammen med hver vdr bruker. Det var veldig bra. Det er ikke belt slutt,
men det har falt veldig ut. For sto det fast pd planen. Nd er det mer spora-
disk. Det blir personavhengig.

Kreativitet og oppfelging av kreative faglige tiltak knyttes av flere informanter til

tilstedevaerelsen av enkelte personer som tar ansvar for 4 iverksette tiltak. Gjen-

nomfering av slike tiltak forer nedvendigyvis til en annen prioritering av oppgaver
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innenfor den avgrensede tiden som er til radighet. En vernepleier forteller at denne

prioriteringen ikke foregar uten motstand i arbeidsmiljoet.
Vi bar en pasient som det er mye med (tvangsparagraf, trenger mye bjelp, mdi
stelles med tvang). Vi tenkte han skulle fa middag forst fordi han ikke hadde
spist den dagen. Han skal stelles pa formiddagsskiftet. Nar ettermiddagsvak-
tene kommer blir de dritsure fordi han ikke var stelt. Jeg har opplevd mange
ganger at han ikke har vert stelt nar jeg kommer pd jobb, men da tenker
ikke jeg "Uff — nd fdr jeg ikke sitte og drikke kaffe en halv time for nd mad jeg
stelle han”. (...) folk passer pd hverandre mye — de er mest opptatt av at det
der reint i leiligheten ndr de er ferdige enn at de har gjort noe fint for beboer-
ne. Det er et stort husmorfokus.

Men vi er der for d jobbe. Tiden gdr ikke i fra oss, spesielt ikke i belgene. Det
er ikke noe som ikke blir gjort selv om han ikke er stelt enda.

Det denne vernepleieren gir uttrykk for, ser ut til 4 veere et fenomen som kjenne-
tegner miljoer med lav kompetansefaktor, spesielt i PU-boliger, omsorgsboliger og
sykehjem — altsa der hvor man har et hus” 4 ta kollektivt ansvar for. Det er ten-
densen til 4 prioritere husmorrelaterte oppgaver som vasking, stelling, rydding og
andre oppgaver som for det forste er synlig for det blotte oye dersom det ikke er
gjort og for det andre kan gjore arbeidsdagen lettere for skiftet som kommer etter-
pa. I slike miljoer moter man gjerne motstand nar man ut fra faglige begrunnelser
prioriterer oppgaver som gir beboerne bedre livskvalitet, bedre opptrening eller
bedre helse, fremfor 4 holde unna de praktiske oppgavene. Slike mekanismer un-
dergraver realisering av kompetansebaserte handlinger? fordi a ta i bruk kompe-
tanse innebzrer 4 foreta valg som far konsekvenser ikke bare for en selv og beboe-
ren, men nedvendigvis ogsd for de andre medarbeidernes arbeidsdag. Ofte bryter
det med innarbeidede vaner og rutiner som narmest “sitter i veggene” i boligen.
Og det kan vare toft & utfordre disse, noe dette eksempelet illustrerer:

I helgene ligger beboerne og hviler middag i 2,5 — 3 timer. Men det er ingen

som tor d gjore en forandring for da blir det den her sutringen. De gair ikke

inn i diskusjoner hvis du sier noe, men noen kan bli veldig sure og vanskelige.

De vil ikke snakke med deg omtrent — du bare foler det pa deg.

De som er dyktige de bryr seg ikke, de vet det.
Eksemplet viser hvor personlig belastende det kan vare & opponere mot den etab-
lerte praksisen. Her er flere eksempler pa at andre hensyn enn faglige vurderinger

legger foringer for praksis.
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Da jeg begynte d jobbe i bofellesskapet hadde jeg sterke meninger om hvor-
dan ting burde vaere, men jeg la det vekk etter hvert. Det var ingen vits — sd
gikk jeg inn i samme tralten. En far darlig samvittighet hvis en reiser ut med
dem (beboerne), for da fir en ikke veere med og vaske. — ”A du skal kose deg
og gd pd kafé nd, das¢” Det gar pd folelser — det gar ikke an d snakke dpent
om det — du fdr gjerne hore det av andre.

En pasient pd dagavdelingen fdr ikke lov a smore maten sin selv i boligen, for
det blir sa “ekkelt”. Men pd dagavdelingen gjor hun det, og det er kjempe-
gildt. Og bun elsker d vaske opp, men det far hun ikke lov til for da blir det
rot ndr seinvakten kommer. Her er det mye ansvarsfraskriving.

Nar det er vikarer blir de domt etter hvor flinke de er til d vaske og lage mat,

og ikke etter bvor flinke de er med brukerne.
Eksemplene tyder pa at prioriteringer ut fra faglige begrunnelser har trange kar i
enkelte av arbeidsmiljoene vi har undersekt. Sa langt i dette kapittelet har vi, gjen-
nom eksempler og uttalelser fra ansatte, forsekt a vise at bruk av kompetanse kan
vere vanskelig 4 oppdage dersom man ikke er i stand til 4 analysere hva slags
kunnskap som blir tatt i bruk, eller dersom man har tilgang pa komparative ek-
sempler. De praksisarenaene hvor det faglige blikket styrer all prioritering og hand-
ling, kjennetegnes ved en rolig "tilforlatelighet”, der man er i stand til 4 gjenkjenne
og forebygge hendelser som kan skape problemer i femtiden, enten det er aggressi-
ve utfall hos demente pasienter, forebygging av sar hos sengeliggende, bivirkninger
av medisiner eller innestengte sorgreaksjoner. Den kompetansen som tas i bruk, og
den konteksten den uteves i, kan bidra til 4 gjere betydningen av den mindre synlig
enn den er for eksempel i et sykehus. Det er lettere for de fleste d tenke seg hvordan
fraveer av kompetanse kan skape mange risikofylte situasjoner under en operasjon
eller en annen akutt sykehusbehandling. Fravaer av kompetanse i pleie- og om-
sorgssektoren skaper daglig risikofylte situasjoner som de fagansatte tar ansvar for
4 kompensere for. Dermed bidrar de paradoksalt nok til 4 kamuflere betydningen
av sin egen kompetanse. Dessuten er det vanskelig & dokumentere sammenhengen
mellom den forebyggingsvirksomhet som drives pa bakgrunn av kompetanse, og

hvilke effekter det har pa beboeres trivsel og helse.

Vi har likevel samlet mange eksempler pa at EVUK-studenter, enten pa
bakgrunn av det de har tilegnet seg gjennom EVUK-utdannelsen eller annen utdan-
nelse, har iverksatt tiltak for & bedre kvaliteten av tjenestene. Resultatene av disse
tiltakene og stabiliteten i gjennomferingen, har — som vi ogsa har sett — variert.

Noen har erfaring med at deres kompetanse blir en del av den daglige virksomhe-
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ten, og folges opp av alle ansatte. Andre erfarer at deres forbedringstiltak faller
bort dersom de selv ikke er til stede og felger opp over tid. Vi har ogsa sett at
iverksettelsen og oppfelging av tiltak blir tilfeldig fulgt opp, alt ettersom den ansat-
te er oppmerksom pad, har tid til eller prioriterer a gjore det. Gjennomfering av kva-
litet kan dermed i stor grad sies a veaere privatisert fordi det i praksis er opp til den
enkelte hvorvidt hun ensker a folge opp kvalitetsforbedrende tiltak. En annen side
av denne ”privatiserte” kompetansen, er variasjonene i hvordan den blir etterspurt
og integrert i de daglige rutinene, og hvordan de institusjonelle rammene gir rom

for & prioritere iverksettelse av tiltak pa bakgrunn av kompetanse.
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3.

Kompetansens politiske

okonomi

Kompetanse forstas og handteres i de fleste yrkessammenhenger og organisatoriske
sammenhenger som en form for energi; en ressurs som inngar i en dynamisk ut-
veksling med omgivelsene og som kan anvendes planmessig systematisk for a opp-
nd bestemte mal. I studiet av organisasjoner kan det vere analytisk hensiktsmessig
a forsta denne prosessen som en form for verdidannelse og verdikonvertering (Vike
m.fl. 2002, Graeber 2001). Kapital utgjer en form for generell verdi, eller ressurs,
som gjennom konvertering kan transformeres til andre former for mer spesifikk
verdi. Denne prosessen utgjer et kretslop der kapital transformeres til penger,
penger transformers til produktivkrefter, og produktivkrefter bidrar til verdiska-
ping og avkastning som kan transformeres tilbake i kretslopet — eller tas ut og set-
tes inn i andre, eller eventuelt konsumeres. Kompetanse kan forstds som en form
for generell verdi av denne typen. Den kan settes i arbeid og konverteres til mange
ulike former for verdi, for eksempel kvalitet, effektivitet, motivasjon og anerkjen-
nelse. Analytisk gir et slikt kompetansebegrep oss mulighet til 4 se neermere pa
hvordan slike konverteringsprosesser skjer. Det er ikke alltid uproblematisk 4 sette
kompetanse i arbeid” pa den maten vi har beskrevet ovenfor. For at kapital skal
kunne konverteres og spille en rolle i verdiskaping, ma mange forutsetninger vare
pa plass. For eksempel: Kapitalen ma selvsagt vaere reelt til stede, det ma lonne seg

a ta den i bruk, den ma aktivt verdsettes, og den ma kontinuerlig forsterkes.
Eksempel 9

Johannes er delvis lam og trenger barbering. Han rakk ikke & barbere seg for han
spiste frokost inne i spisesalen. Olaug, som hjalp ham i morgenstellet, spurte om
han ville barberes, og det ville han. Hun trillet ham inn pa rommet og ga han bar-
bermaskinen. Han satt lenge og barberte seg, mest pa de samme stedene, men ble
”ferdig” litt for han faktisk hadde fatt gjort jobbene. Olaug visste at kona var vel-
dig noye med at mannen hennes var fint barbert. Hun lot ham f3 se seg i speilet, og
spurte om han var forneyd. Eller skulle hun hjelpe til litt? Han ville at hun skulle
hjelpe. Sa hun tok barbermaskinen og finpusset der han ikke hadde kommet godt
til selv. Barberingen tok ti minutter lenger enn det ville tatt for Olaug a gjere hele
jobben alene.

Disse ti minuttene er ofte ikke tilgjengelige, eller de blir ikke prioritert.
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Kompetansens grensekrysninger og konverteringslogikk i helse- og omsorgstjenes-
tene kan ideelt ogsa forstas slik: kunnskap og ferdigheter skaper (gode, kunnskaps-
baserte) praksiser som fritt overfores fra en kontekst til en annen, og undergraves
ikke avgjerende av ressursmangel, kommunikasjonsbarrierer, status- og kompetan-
seforskjeller eller andre forhold. Et sentralt aspekt ved dette er muligheten til & gjo-
re kompetansen kollektiv. Kompetanse er nadvendigvis primeert er individuell
egenskap, men ma bli kollektiv for & komme til vesentlig nytte. Det hjelper lite at to
av de dtte som hjelper en pasient med morgen- og kveldsstell i lopet av en uke er i
stand til & opprettholde en hoy faglig standard. Problemet loses ikke nedvendigvis
ved at alle de seks andre lerer & utfore jobben i henhold til denne standarden der-
som noen av disse mener at den krever sa mye tid at andre pasienter blir skadeli-
dende. Det er en rekke grunner til at kompetansen ikke blir konvertert til en aktiv
ressurs som gir opphav til selvforsterkende (kvalitets)vekst eller andre typer gode

sirkler.

I helse- og omsorgstjenestene har i langt storre grad enn i andre deler av det mo-
derne arbeidslivet en tendens til & forbli en individuell egenskap som ikke nedven-
digvis kan “flyte fritt”, spre seg og konverteres til for eksempel kvalitet. Det skyl-
des at arbeidsprosessen rommer en rekke barrierer mot slik konvertering. Vi skal vi
se naermere pa en spesiell side ved dette. I de fleste moderne organisasjoner utgjor
kvalitetsprodukter og kapitalakkumulasjon arbeidsprosessen viktigste mal. Kapital
er en lett malbar ressurs pa suksess og merverdidannelse, og den kan fores tilbake i
produksjonen og forsterke den. I offentlige tjenester forseker man a simulere en
slik logikk ved & etablere markedsliknende mekanismer som etablerer direkte sam-
menhenger mellom produksjonsinnsats og merverdiskaping. Det skal bli mulig a
skape et overskudd av kapital og dermed motivasjon og handlefrihet. I de delene av
offentlig sektor der grensene mot omgivelsene knapt kan kontrolleres, er dette spe-
sielt vanskelig. En viktig konsekvens er at verdiene som skapes verken er lett synli-
ge, entydige, beskyttet eller stabile. I helse- og omsorgtjenestene blir kvalitet i liten
grad malt og kontrollert, og utgjor derfor en form for verdi som knapt blir entydig
prissatt. Derfor kan den heller ikke ganske enkelt fungere som en form for merver-
di som fores tilbake i arbeidsprosessen, slik den kan dersom ekt kvalitet forstas og
handteres som effektivitetsokning. Det er ikke tilfeldig at kvalitet har fatt en slik
uklar status i disse tjenestene. I motsetning til i helseforetakene, for eksempel, ut-

gjor ikke kvalitet en inntektsgivende storrelse. Selv om kvalitet selvsagt alltid er et
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politisk og faglig ideal, framstar den i realiteten ofte som en kostnad, og blir derfor
ofte en kontroversiell storrelse som (enkelte av) de ansatte risikerer a bli alene om a

forsoke 4 forsvare.

Arbeidsfellesskap 1 helse- og omsorgstjenestene star overfor en form for implisitt
forventning om arbeidsinnsats som er dramatisk forskjellig fra andre deler av det
moderne arbeidslivet, en forventning som pa avgjerende méter pavirker deres rela-
sjoner til hverandre, arbeidskultur og anvendelse av kompetanse: de stér til enhver
tid kollektivt overfor den potensielle utfordring at arbeidsmengden overstiger deres

kapasitet.
Eksempel 10

Ved et sykehjem har ledelsen forpliktet seg til 4 ta i mot “krisepasienter” dersom
det oppstar akutt behov for institusjonsplass. Sykehjemmet kan ha flere krisepasi-
enter samtidig. Det medferer ingen ekstraressurser, sd for de ansatte betyr det ekst-
raarbeid. Det kan vaere personer som trenger omsorgstjenester i lite eller stort om-
fang. Krisepasienter blir plassert pa badet eller pa gangen, og kan bli boende i opp-
til flere maneder.

Helse- og omsorgstjenestene i norske kommuner utgjor uten tvil det mest seerpre-
gede elementet i den universelt orienterte norske velferdsstatsmodellen. Dette far
store konsekvenser for forstaelsen av den rollen kompetanse spiller i disse tjeneste-
ne, hvordan den kan implementeres og hvordan den kan bidra til 4 heve kvaliteten
pa tjenestene. Disse premissene angdr fire temaer og perspektiver. Det forste er det
vi kaller det okologiske, og handler om velferdsstatens og kommunens spesielle
relasjon til sine egne omgivelser. Kommunen er en absorberende og responsiv or-
ganisasjon, og dette far store konsekvenser for maten dens forstelinje fungerer pa.
Det andre er det vi kaller det politiske perspektivet, som dreier seg om hvordan
velferdsstatens ulike formal i praksis organiseres som kunnskaps- og maktinteresser
som stir i et visst spenningsforhold til hverandre. Det tredje velger vi 4 kalle det
kulturelle perspektivet. Det dreier seg om de normative forutsetningene for vel-
ferdsstatlig universalisme, spesielt tillit, og om betydningen av kvinners arbeid og
lokal autonomi. Endelig ser vi naermere pa det faglige perspektivet. Her diskute-
res sporsmalet om hvordan eksterne premisser for kvalitativt orientert helse- og
omsorgsarbeid operasjonaliseres i praksis — det vil si i situasjoner der ansatte fore-

tar valg.
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3.1 Det skologiske perspektivet

I Norge er helse- og omsorgstjenestenes politiske, skonomiske og organisatoriske
kontekst bade statlig og kommunal. Den sentrale stat og kommunene realiserer vel-
ferdspolitikken gjennom en systematisk arbeidsdeling. Det er kommunen som
iverksetter statlige mal under statlige rammebetingelser. Det er imidlertid vesentlig
4 innse at helse- og omsorgstjenestene blir til og ytes i et kontinuerlig samspill mel-
lom de to nivaene. Den sentrale stat gjor seg direkte og indirekte gjeldende i enhver
tjeneste som ytes pa lokalt niva, og det foregar en kontinuerlig forhandling om
hvordan samspillet mellom politikk, skonomi og faglighet skal utformes konkret.
Vi skal komme tilbake til dette i detalj senere, men i denne omgang narme oss

problemfeltet i et lokalt perspektiv.

Enhver organisasjon innebeaerer en formalisert, malrettet organisering av sosiale re-
lasjoner. Dens rasjonale og mal er imidlertid som oftest 4 utnytte dette som et mid-
del for 4 realisere noe utenfor seg selv. Som verdiperspektivet vi introduserte oven-
for antyder, er organisasjoner avhengige av 4 ha en kontroll over grensene mellom
det som er innenfor og utenfor. Det er avgjerende at den har evnen til 4 kontrollere
det som krysser grensen. Den ma spesifisere vilkarene for hva som kan byttes mot
hva, og under hvilke betingelser slikt bytte skal vaere underlagt. I organisasjoner
som opererer i et marked, der fortjeneste er viktig, er malet at det som flyter inn —
over tid og totalt sett — har storre verdi enn det som flyter ut. I praksis betyr dette
tilgangen til de sentrale, utgdende verdiene — tjenestene eller produktene — kun ma
distribueres til de som har noe relevant 4 bytte med, det vil si kjopekraft, og at alle
andre kan ekskluderes. Organisasjoners grensemekanismer sorger for at de tiltrek-
ker seg de delene av sine egne omgivelser som det er interessant 4 bytte egne verdier
med. Dersom organisasjonens bytterelasjoner med omgivelsene kommer i ubalanse,
ma denne justeres ved at den relative verdien av det som flyter inn, ekes. Dette kra-
vet er absolutt, og illustrerer bade at mal-middel-fornuften er overordnet, og at alle
andre gode formal og mal pa suksess er sekundere. Det er derfor essensielt at or-
ganisasjonen er i stand til 4 oppdage nar og hvordan dette forholdet eventuelt er
truet, at den har en teori om hvordan ubalansen kan gjenopprettes, og at beslut-

ninger som anses som nedvendige faktisk kan tas.

Offentlige tjenester folger i de fleste tilfeller en annen logikk. Ideen bak og begrun-

nelsen for slike tjenester er ikke at organisasjonen som yter dem skal ekskludere
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alle uten nedvendig betalingsevne. Tvert i mot; de skal inkludere alle som har be-
hov for det. Den nordiske, og mer spesifikt norske velferdsstatsmodellen har gatt
eksepsjonelt langt i denne retningen (Tragardh 1998, Kuhnle & Kildal 2005, Vike
2004). Den har, ideologisk og praktisk, et universelt siktemal. Alle som har behov
for en tjeneste, skal fa den — i hovedsak uavhengig av bosted, kjonn, alder, lomme-
bok og slektstilharighet. Konsekvensen er at norske kommuner er grunnleggende
responsive organisasjoner. De er fundamentalt dpne, og kriteriene for hvem som
skal ha tilgang til tjenestene ligger i hovedsak utenfor dens (spesielt kommunens)

egen kontroll. Dette stiller uvanlig haye krav til styring.
Eksempel 11

Etter kontrollmalingene reiser vi videre til de to siste pasientene pa runden. To da-
mer som bor i nerheten av hverandre skal hjelpes i seng. Den ene har opplevd noen
fryktelige mareritt, og har behov for a fortelle om dem. Nar Gerd setter seg ned for
a skrive rapport denne kvelden er klokka blitt kvart pa elleve. Hun skulle gatt av
vakt klokka kvart over ti. Hun reflekterer over sin tidsbruk, og mener hun burde
planlagt tiden bedre. Hun burde ikke tatt seg s god tid & begynnelsen, for det ho-
per seg ofte opp pa slutten av vakta. Men da hadde selvfolgelig pasientene hun be-
sokte pa begynnelsen av vakta fatt kortere besok....

Ettersporselen skal ikke kunne reguleres ved hjelp av pris eller andre former for
tilgangsbegrensning. Dette betyr at organisasjonen har svert begrenset kontroll
over sine egne grenseflater mot omgivelsene, og dermed over seg selv. Verdiene som
organisasjonen styres i henhold til, er systematisk annerledes enn i de fleste andre
organisasjoner. Siden kriteriet for velferdspolitisk suksess i et tjenesteperspektiv er i
hvilken grad den enkelte pasient/bruker/klient/ far det han/hun trenger, utgjor den
reelle kvaliteten pa tjenesten det viktigste og i realiteten eneste kriteriet. Dette hviler
i hey grad pa organisasjonens evne til & oppdage behov som i henhold til visjoner
og lov skal imatekommes. I denne forstand er kommunene ikke bare responsivt
orienterte organisasjoner; de er ogsa absorberende. Kvaliteten pa tjenestene er i rea-
liteten helt avhengig av at de som besitter kompetansen til 4 uteve tjenesten har
tilstrekkelig kapasitet og autonomi til at tjenesten rent faktisk kan tilpasses den en-
keltes behov, det vil si at de er i stand til 4 absorbere ansvar. Logikken i dette er at
behov ikke er relative til ressurser; de utgjer en hayere verdi som i prinsippet utlo-
ser nodvendige ressurser i kraft av faglige vurderinger. Et avgjorende spersmal som
oppstar er: hvem har reell myndighet til & definere og handheve kvalitetskriterier? I

hvilken grad har de en standard 4 male kvaliteten mot, slik at de blir i stand til &

9]
~
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handheve den — og beskytte den i kraft av 4 framsta som “troverdige vitner” over-

for ledere og andre beslutningstakere?
Eksempel 12

Dersom en sykepleier-nattvakt blir syk, er det nesten umulig a fa vikarer inn. I ste-
det ma lederen drive et kontinuerlig arbeid med 4 dekke opp vakter ved a forskyve
sykepleiere fra dag til natt. Man forskyver og kalkulerer med en minimumsbeman-
ning. Sa lenge det er en sykepleier igjen pa hver vakt, sa gar det hele rundt, selv om
denne sykepleieren ma ha eneansvar for over 100 pasienter. Det skaper uforutsig-
barhet for alle. Og mulighetene for a bruke tid til noe annet enn det livsnedvendige
blir borte.

Dette sporsmalet vies mye oppmerksomhet i denne rapporten. Her vil vi imidlertid
understreke at kvalitetsorienteringen star i et intenst spenningsforhold til organisa-
sjonens problematiske grensekontroll. Selv om velferdsstaten er universalistisk ori-
entert, og dermed fundamentalt dpen, er det likevel grenser for dens absorberings-
evne- og vilje. Helse- og omsorgstjenestene har begrenset kapasitet og kompetanse,
og i et budsjett- og regnskapsperspektiv er tjenestene a betrakte som rene utgifter.
Tiltak for & regulere bruken av ressursene kalkulerer ytterst sjelden kostnaden og
gevinster ved kvalitetsreduksjon. Slike tiltak annullerer ikke den tjeneste,- rettig-
hets- og kvalitetsorienterte reguleringslogikken vi beskrev ovenfor, men trer inn
som en parallell og en konkurrerende logikk. Den virker pa en slik mate at organi-
sasjonen lar ressurstilgangen fungere som et absolutt prinsipp, for sd 4 relativisere
alt som eventuelt kommer i opposisjon til dette prinsippet. Organisasjonen ma av-
grense ettersporselen, redusere kvaliteten eller finne mater a tilfredsstille begge pa
som krever mindre ressurser. I praktisk politikk innebzerer dette at kvalitet tjener
som et fleksibelt prinsipp; som en méte a forene absolutte tjenestekrav med oko-

nomiske begrensninger pa.
Eksempel 13

Utstrakt bruk av ufaglerte bidrar ofte til a4 redde situasjonen her og na. Ufagleerte
har ikke mulighet til 4 f4 fast stilling, men tar ofte det de kan fa. Siden de ikke har
fast stilling, er de redde for 4 stille krav eller uttale seg kritisk. De er dessuten det
billigste alternativet for arbeidsgiveren. Ansatte med kompetanse men uten fast stil-
ling vet dette, og de foler at det ikke er spesielt lurt 4 stille krav fordi ufaglerte
gjerne fortrekkes fordi de i tillegg til & veere billige oppfattes som mer ubetinget lo-
jale.
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Det interessante ved dette er ikke at ressurser faktisk er begrenset, men at tjeneste-
kvalitet defineres og omtales som om den er og skal vere upavirket av dette. Siden
dette ikke er definert som et politisk problem, blir det et organisatorisk og faglig

problem — som i haoy grad pavirker evnen til 4 ta i bruk ekt kompetanse i helse- og
omsorgstjenestene. Jkt kompetanse skaper okt oppmerksomhet mot kvalitet og en

sterkere vilje til 4 gjore kvalitet til en absolutt verdi.

I dette perspektivet ser vi at bruken av kompetanse ikke nadvendigvis dreier seg om
a yte de beste mulige tjenestene, eller a4 soke a oke kvaliteten, men kanskje ogsa om
a justere kvalitet i henhold til skiftende ressurstilgang. I helse- og omsorgstjenestene
er det ingen tvil om at en del av kompetansens viktigste funksjoner nettopp er a
styrke fleksibilitet, og a bidra til at ressurser og kvalitet spres best mulig. Dette er et
uvanlig krav 4 stille i det moderne arbeidslivet. Det er for eksempel utenkelig at
flymekanikere eller leger skal gjore kvaliteten pd service og operasjoner relativ til
den tid de har til radighet, og at mengden av fly og hjertepasienter som til enhver
tid ma tas hand om bestemmer kvaliteten. Relativiseringen av kvalitet blir i de fles-
te kompetanse- og kvalitetsintensive virksomheter aktivt forsekt unngatt, og sterke
virkemidler tas i bruk. Det viktigste og trolig mest effektfulle er en sterk og robust
infrastruktur knyttet til 4 ta kompetansen mest mulig i bruk og 4 unnga kvalitets-
brudd. Dette utgjor en vesentlig forutsetning for den kontrakten mellom politikk
og profesjonell yrkesutavelse som ligger til grunn for kvalitet i kompetanseintensive
yrker. Fagekspertisen far delegert myndighet til & definere og forvalte kvalitet, og
gir pa denne maten politiske myndigheter i stand til 4 garantere den overfor be-
folkningen. Men dersom vi ser nzermere pd hvordan slike mekanismer ivaretas i
velferdsstatens forstelinje som helhet, ser vi at innflytelsen over faglig kvalitet er
sveert ujevnt fordelt. I medisinsk behandling pa sykehus er den betydelig, men i de
kommunale helse- og omsorgstjenestene er innflytelsen over definisjonen og for-
valtningen av faglig kvalitet langt mindre. De to ytterpunktene utgjor deler av et
felles system. Leger og sykehus har muligheten til 4 avgrense seg fra overveldende
ansvar (ved 4 sende pasienter raskere tilbake til kommunene, etablere koer osv.),
mens kommunene og helse- og omsorgspersonellet der ma ha beredskap for 4 ab-

sorbere ansvar.
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Eksempel 14

I hjemmesykepleien er det sjelden mulig a forutse hvordan dagen blir. Den kan be-
gynne rolig, men likevel ende med overtid pa grunn av oppgaver som hoper seg
opp pa slutten. Gerd er en ung sykepleier som har jobbet i hjemmesykepleien ca. et
ar. Tidligere jobbet hun tre ar i en intensivavdeling pa sykehuset i nzerheten. I dag
er hun den eneste sykepleieren pa ettermiddagsvakt i hjemmetjenesten i denne so-
nen. Hun noterer navnene pa de pasientene som har behov for sykepleierkompe-
tanse. I dag er det bare tre pasienter det gjelder. Hun skal foreta to sarstell og et
samtalebesok hos en kvinne med en psykiatrisk diagnose. Resten av pasientene pa
lista blir fordelt mellom henne og hjelpepleieren som er pa vakt.

Lista ser fin ut, og hun tar seg litt god tid hos de forste pasientene. P4 vei til en
mann som skal ha et komplisert sarstell, ringer telefonen — det er fra omsorgssente-
ret. Gerd far vite at en av beboerne der har hoy feber, surkler og virker svaert dar-
lig. Omsorgssenteret ligger i en helt annen retning enn den Gerd er pa vei i, og
Gerd sier hun skal komme bort etter sarstellet — ved attetiden. Sarstellet tar lengre
tid enn planlagt; det samme gjor samtalen med den psykiatriske pasienten. Denne
pasienten ber om hjelp til & avslutte det hele — om ikke Gerd har en sann pille?

Vi kommer til omsorgsboligen ved halv ni-tiden. Forst var vi innom basen og hen-
tet utstyr til crp-maling. Gerd blir bekymret over beboerens tilstand, spesielt etter
at hun har malt BT og puls (som i dette tilfellet nesten ikke er malbare). Hun setter
seg i stua og ringer til beboerens fastlege. Han sier han skal ringe henne opp igjen
siden, for na er han opptatt. Da ringer alarmen. Det er en mann som sitter pd toa-
lettet og er ferdig. Han trenger hjelp til 4 komme seg av, fa kveldsmat og legge seg.
Gerd sier de skal komme om ca. 10 minutter. Sa ringer hun til sykehjemmet for a
sporre om de kan hjelpe denne mannen. Men i det samme ringer legen opp igjen.
Hun ma avbryte denne samtalen og fa legen inn pa telefonen. Det viser seg at hun
har mistet kontakten med ham. Hun ringer han opp igjen og blir sittende ganske
lenge og svare pa spersmal angdende den dérlige pasienten. Nar hun legger pa har
det gdtt 20 minutter siden mannen pa toalettet ringte. Hun ringer igjen opp til sy-
kehjemmet og ber dem om 4 hjelpe ham. Hun ringer ogsa til hjelpepleieren og sper
denne om & overta en annen pasient for henne.

Den norske velferdsmodellen er langt mer tjenesteintensiv enn de fleste andre vel-
ferdsstater. Den legger stor vekt pd & imegtekomme behov som er ekstremt komp-
lekse, skiftende og arbeidsintensive. Den universalistiske orienteringen innebzrer at
sveert omfattende tjenester skal ytes til sveert mange. Dette skaper altsd et omfat-
tende grenseproblem. Spersmalet om grensen skal ga, involverer svert ofte kreven-
de vurderinger av den individuelle tilpasningen av lovpélagte tjenester, og krever
utevelse av skjonn. Foruten at skjonnsutevelse hviler pa en delegert faglig myndig-
het til & fortolke lovgivning, forskrifter og mer eller mindre allmenne normer og
forventninger, bestdr den i 4 handtere den til enhver tid ridende ressurssituasjonen.
Nar det oppstar et spenningsforhold mellom disse, oppstar myndighetsproblemer
og uklarhet om forholdet mellom politikk, juss, skonomi og faglig skjenn. Noen

ma trekke opp grenser, men hvem som formelt kan det, hvem som i praksis gjor
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det og hvem som bzrer ansvaret for konsekvensene er sveert uklart. I de delene av
velferdsstaten der det faglige skjonnet er sterkt og mer eller mindre ubestridt, som i
legenes tilfelle, blir forholdet mellom ressurser og innsats som oftest tydeliggjort i
form av manglende medisinsk behandling. P4 den maten blir kapasitetsproblemer
”eksternalisert” og blir derfor raskt en politisk utfordring. Politiske myndigheter
kan ikke overprove legers definisjon av kvalitet, endre betingelsene for a realisere
den, eller gjore pasienter som stér i ke til legenes personlige ansvar. I de typiske
kvinneyrkene — som sarlig omfatter helse- og omsorgssektoren — forholder alt dette
seg annerledes. Der er koen faktisk de ansattes ansvar. Keen som prinsipp er

grunnleggene uakseptabel.
Eksempel 15

Hjemmesykepleieren har ofte pasienter som har behov for tilsyn og hjelp til 4 ta
medisiner flere ganger om dagen. Hun regner vanligvis med minimum10-15 minut-
ter pd slike tilsyn, noen ganger lenger. En av pasientene hennes er en kreftsyk kvin-
ne. P4 runden i gar ”apnet hun seg” og snakket om sykdommen pa en mate som
hun aldri hadde gjort for. Da matte sykepleieren bli hos henne mye lenger enn
planlagt — hun kunne ikke avbryte nar damen snakket om sa personlige og alvorli-
ge ting. Dette matte nedvendigvis ga ut over de andre pasientene, som fikk forsin-
kede og kortere besok.

Det er en neer ssmmenheng mellom det relative fraveret av faglig autonomi, mang-
lende myndighet til & trekke opp grenser, samt det faktum at de kommunale helse-
og velferdstjenestene utgjor velferdsstatens siste instans”. Mens helseforetakene er
i stand til & intensivere den medisinske innsatsen, for sa 4 sende pasientene videre
til kommunene, er de kommunale helse- og omsorgstjenestenes oppgave 4 kompen-
sere for andres grensedragning. Dette krever en langt storre fleksibilitet enn det
som er vanlig i mer spesialiserte tjenester, og det fordrer en annen type ansvar.
Normaltilstanden er at mengden av oppgaver som skal lases og tilgjengelige ressur-
ser og kompetanse bade er variabel, uforutsigbar og utenfor tjenesteutovernes egen
kontroll. Disse tjenestene ma fungere fleksibelt i relasjon til to former for grunnleg-
gende uforutsigbarhet: okende og skiftende behov ”utenfra”, og hyppige endringer
i rammevilkdr ovenfra”. Anvendelsen av den til enhver tid tilgjengelige kompetan-

sen ma derfor tilfredsstille langt flere og skiftende behov enn & sikre kvalitet.

Kompetanseanvendelsen star av den grunn overfor en unik sarbarhet her i velferds-
statens randsone. Derfor er det ekstra utfordrende 4 gjore effektiv bruk av ekende

kompetanse, men ogsa 4 male effekten av den. Jkt kompetanse har en tendens til 4
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bli investert i det primzre, og kollektivt opplevde behovet for 4 strekke til i relasjon
til de aller viktigste oppgavene, og blir i bare begrenset omfang organisert med det
formal & realisere spesifikke former for kvalitetsekning. Av denne grunn kan det

synes som om kompetanse ikke har like stor betydning som i andre virksomheter.
Eksempel 16

Veldig mange ufaglaerte, men ogsd hjelpepleiere gar i sma stillingsbroker. Stadig
blir hele stillinger splittet opp i mange sma. Sykepleierne er de som oftest har hel
stilling eller hay brek, og da er det ofte fordi de selv har valgt 4 ha noe redusert
stilling. Svaert mange hjelpepleiere er henvist til korte vakter — for eksempel fra halv
atte til halv to. Selv en minimal og kvalitetsmessig tvingende nedvendig koordine-
ring av arbeidet er i realiteten helt urealistisk.

I enhver organisasjon som skal yte mye uten at ytelsene gis direkte kompensasjon,
er faren alltid stor for at problemene dette utloser ”lases” ved hjelp av malforskyv-
ning, altsd ved at man bevisst eller ubevisst fokuserer pa andre mal enn de viktigste,
for eksempel de som er enkle & méle og som gjor det mulig 4 levere ”god statis-
tikk” til overordnede niva. A overse behov, eller & senke kravene til kvalitet ad om-
veier, er de klassiske eksemplene pa konsekvenser av malforskyvning i helse- og
omsorgstjenestene. I de fire kommunene vi har undersekt i denne studien, er det
sldende og interessant at de betydelige malforskyvingsproblemene vies liten opp-
merksomhet. Nar ansatte melder fra om dem, er resultatet pafallende ofte at mel-
dingen overses eller oppfattets som lite tillitvekkende eller representativ. Det er
ogsa vanlig at faglige kvalitet gjores til en kontroversiell storrelse (i diskusjonen
mellom fagekspertise, administrative ledere og folkevalgte), og at dens funksjon

som madlestav og korrigeringsmekanisme sdledes blir opplest.
Eksempel 17

Etter den nye organiseringen av hjemmetjenestene har bade hjelpepleiere og syke-
pleiere blitt palagt flere oppgaver. Avdelingslederen pleide tidligere 4 vere delaktig
i avdelingen. Hun gikk legevisitt, kjente pasientene, satt spraoyter og deltok i den
daglige rapporten. N4 som hun er trukket vekk fra avdelingen, har sykepleierne
overtatt hennes oppgaver. Det er tre sykepleiere totalt. Den ene er sykemeldt, og
det er ingen vikar for henne. Ingen er formelt daglig ledere lenger

3.1.1 Kapasitetsproblemet, uforutsigbarhet og fleksibilitet

Helse- og omsorgssektoren preges altsa av et sterkt kapasitetspress. Dette dreier seg

ikke bare om mengden av oppgaver som til enhver tid skal loses, men ogsd varia-
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sjonen i oppgavene. Behovene som skal imatekommes endres stadig, og sektorens
evne til 4 tilpasse seg disse fleksibelt er eksepsjonelt store. Derfor erfares kapasi-
tetspresset ofte i realiteten som et fleksibilitetspress. Dette skyldes imidlertid ikke
bare variasjonen i oppgavene som skal lases, men kanskje i like stor grad uforut-
sigbarhet knyttet til midlene og ressursene som ledere og ansatte disponerer over.
Det er sldende at tilgjengelige midler og ressurser svinger voldsomt. Det krever in-
tens oppmerksomhet mot hvordan de best kan brukes, og farer til at mange hensyn
ma vike for det overordnede og presserende behovet for at organisasjonen og ar-
beidsfellesskapene skal fungere fleksibelt. Spesielt prekert er dette nir kommunens
ledelse gjennomferer nedskjeringer samtidig som arbeidsmengden vokser. Ansatte i
helse- og omsorgstjenestene har lert seg at det forventes av dem at de er tilgjengeli-

ge for nedskjeering.

Kommunen ber oss om d spare inn. Vi kommer med forslag som gir mer tje-
nester for hver krone. Men de gar for en dyrere losning, og overhorer oss.
Ndr de da skal fa det bele til d ga opp okonomisk, skjerer de ned pad spesielt
hjemmesykepleien. I stedet for d spare kunne vi kartlegge de faktiske behove-

ne.

Vi har fatt flere pasienter med den samme bemanningen. Sant er demoralise-
rende. Men du kan ikke gd og tenke pd det heller. Du md skyve det vekk og
tenke pd det positive.

Vi md springe fortere; pasientene er jo der.

Sd for d spare penger sd tar ikke de inn folk beller.

En leder ved et sykehjem har blitt presset til 4 utforme en ny turnus for a fa det til 4
svive rundt. Turnusens forsvarlighet er IKKE det viktigste kriteriet, og etter at tur-
nusen er iverksatt stiller hun seg spersmalet om den holder vann: Den turnusen er

problematisk, og jeg er usikker pad forvarligheten.

Vi intervjuer en ansatt som er i ferd med 4 miste stillingen hun har hatt i et ars tid.
Kommunen har darlig rad, og etter lang tids usikkerhet er det na klart at stillingen

fjernes. ”Jeg stortrives med d jobbe med eldre. Det er sd trist at dette blir avvikla!”,
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sier hun. Hun har deltatt i EVUK, men ni er det usikkert hvordan hun kan f3
brukt det.

Det er mye usikkerbet og nedskjeeringer i denne kommunen. Jeg foler at det
er dramatisk. Jeg bar veert veldig motivert i denne jobben, og er full av ideer
om hva vi kan gjore. Men gnisten forsvinner jo litt med sd mye usikkerbet.
Det blir vanskelig d tenke positivt. Men jeg prover d veere pd jobb og ikke

tenke for mye pd det som skjer. Det er ikke rett overfor de gamle d tenke pa
det hele tida.

Konsekvensen av at arbeidsfellesskapet ma vere beredt til nedskjering er at fokus
rettes mot de viktigste oppgavene; de som skaper akutt krise og uholdbare forhold
dersom de ikke blir ivaretatt. Man ma vere beredt til & redusere kvaliteten og a
justere ned ambisjoner. Videre blir det vesentlig & behandle hverandre som likever-
dige. Man er avhengig av ufaglerte, og ma derfor vaere varsom med a framsta som
en bedreviter overfor dem. Nar de tross alt er villig til 4 stille opp for a redde skuta,

er det selvsagt problematisk og uetisk 4 gjore dem til et problem.

Jeg far ikke tid til d gjore det jeg kan - bare det synlige.

Pasientene lider under at vi bare fdar gjort det aller nodvendigste.

Arbeidsbyrden er for stor, det er det ingen tvil om. Vi fdr som sagt ikke tid til

annen enn d fd endende til d motes - ikke tid til noen faglige diskusjoner.

Jeg kan finne meg i mye — roe det ned i omstillingsperioder — i pavente av at
alt skal bi bedre, roligere, men det tar jo ikke slutt. Ndr skal vi fd anledning

til virkelig d sette standarder - diskutere andre mdter d organisere og bedre

rutiner? Aldri¢

En ansatt forteller hvordan man blir mer klar over at mye gar ut over fagligheten,

ikke minst alle de andre praktiske tingene de ansatte har blitt palagt 4 gjore.

Bruker masse tid pd vask.
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Vi skal liksom gjore alle dagligdagse ting. Da blir det faglige satt bakerst i
rekka.

Hyvis det en dag — for eksempel mandag — brukes mange ufaglerte, sa far de
ofte arbeidsoppgaver som kanskje ikke star i samsvar med kompetansen de
har. Hvis det er mange faglerte pa tirsdag, sa fir de kanskje ikke gjore de

samme oppgavene som pd mandag.

Vi er gode nok pd mandag, men ikke pa tirsdag - er ikke et uvanlig utsagn fra

de ufaglerte.

De andre pd sykeheimen ser pd oss som de som har det lette arbeidet, gode
dager, og som noen som “tror vi er noe. Det kan vaere mange grunner til det,
men noe skyldes at det eksisterer en konkurranse mellom lederne. De gdr ikke
sd godt sammen; det er mye prestisje og faglig konkurranse, som jeg ikke tror
er sunn — verken for det faglige miljoet, for den faglige diskusjonen eller den

faglige kompetansehevingen.

Uforutsigbarheten har en tendens til & stimulere en beskyttelsesorientert holdning.
Denne kan ta mange former, men uttrykker seg ofte i form av moderate ambisjo-
ner, lite engasjement, markering av avstand til ledere og politiske beslutningsniva.
”A ta en dag av gangen” er uttrykk for en svart utbredt holdning, i det minste i

vanskelige perioder.

For de fleste og pad de fleste dager er hverdagen overkommelig. Men omorga-
nisering og nedskjeeringer er en konstant trussel. Dette odelegger for den fag-

lige utvikling. Vi blir mer fiksert pd d beskytte oss.

Her er det nedskjeeringer hele tida. Du tar en dag av gangen.

Kommer pd jobb og har plutselig ansvar for tolv pasienter til. Blir frustrert og
springer fortere. Du vet at du blir ikke hort pd hvis du setter beina ned, for da

er du vanskelig.

At pdrorende er fornoyde henger sammen med at vi hele tiden glatter over. Vi
vil jo at alle — spesielt parorende skal bli og veere fornoyde — at de skal fd det

beste inntrykket. Vi bor jo i ei lita bygd.
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Jeg skjonner ikke hva det er med denne sektoren. Oljearbeidere mad hvert
andre dr avlegge eksamen, slik at en sikrer at de er faglige oppdaterte. Leger

md ogsd, men vi “trenger” ingen slike kvalitetssikringer av personalet.

Det gar i bolgedaler, men akkurat nd er det ikke for hektisk. Vi far tid til d ta

oss av pasientene. Det er litt greit.

3.1.2 Oppsummering

Det gkologiske perspektivet pa helse- og omsorgstjenestene gir oss forhapentligvis
et analytisk interessant innblikk i velferdsstatens szregne virkemate. Den universel-
le velferdsambisjonen skaper helt spesielle forpliktelser, og disse er svart vanskelige
a avgrense. Organisasjonen, spesielt kommunen, ma nedvendigvis vare svert sensi-
tiv overfor sine egne omgivelser fordi dens oppgave er a absorbere og imatekomme
behov, ikke 4 respondere malrettet og utelukkende pa kjopekraftig ettersparsel. Det
er helse- og omsorgssektoren som i desidert hoyest grad har denne oppgaven pd
vegne av velferdsstaten. Dette gjor personalet som er direkte avsvarlig for disse tje-
nestene organisatorisk ambivalente. De skal pa en og samme tid krysse og vokte
organisasjonens grenser, og av den grunn blir de ofte utsatt for mistanke om at de
er illojale og/eller bruker argumenter om sviktende kvalitet for egne formal. Red-
skapet som brukes i denne aktiviteten er faglighet. Faglighetens ambivalente status
blir akutt gjennom dens evne til 4 true grenser, spesielt ved at den gjor organisasjo-
nen mer responsiv — og dermed forer flere ressurser ut av den — enn det som anses
som akseptabelt. Kompetanse far dermed et dobbelt formal: 4 respondere pa be-
hov, og 4 avstemme innsatsen i henhold til tilgjengelige avgrensede ressurser. Den-
ne balansegangen skal altsd gjennomferes uten at rettmessige behov ekskluderes.
Denne utfordringen er analytisk interessant, for det er ikke dpenbart hvordan man
kan forklare hvordan slike prosesser blir ivaretatt i arbeidsmiljoer som verken har
formelle retningslinjer for dette formalet, eller interne faglige hierarkier som orga-

niserer dem. Som vi skal vise, skjer dette i all hovedsak ”spontant” og uformelt.

Denne tilpasningen til omgivelsene far omfattende konsekvenser for organisasjo-
nens indre liv. Framfor alt gir den organisasjonen et motsetningsfullt forhold til

grenser. For at universalismeprinsippet ikke skal brytes, ma grense bli forsekt truk-
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ket via ressurskontroll. Dette skaper mer eller mindre sterke brytninger og forhand-
linger mellom ulike niva - administrative nivd, politiske niva, og mellom administ-
rative og politiske nivd — og mellom reguleringsmedier (politikk, juss, skonomi,
fag). Kommunene erfarer slike utfordringer i storst grad, og internt i kommunene
er reguleringsutfordringene sterkest i helse- og omsorgssektoren. Velferdsstatens
”gkologi” gir opphav til et fundamentalt dilemma, som er relativt unikt for denne
regime- og organisasjonsformen. Dette dilemmaet skaper en politisk utfordring for
organisasjonene som far i oppgave 4 handtere det. Som vi har beskrevet i andre
sammenhenger, kan denne utfordringer ta form som en desentralisering av dilem-

ma (Vike m.fl. 2002).

3.2 Det politiske perspektivet

Logisk sett er velferdsstatens og kommunens skologi sveert enkel & handtere. En
behovsdrevet fornuft ma felges opp av myndighet til dem som besitter kompetanse
i 4 fortolke og respondere pa behovene. Men slik er det som vi vet ikke i praksis.
Universalisme, stabil kvalitet og kostnadskontroll kan ikke alle gjelde like sterkt
samtidig. Motsetningen mellom universalismens behovsorientering pa den ene si-
den, og behovet for ressurskontroll pad den andre, er verken ”naturlig” eller stabil,
men et produkt av at velferdsstatens ekende kapasitetsproblem gjennom de siste
par tidr. Den handteres i praksis gjennom ulike typer kompromisser. Dette betyr
ikke nedvendigvis at beslutninger som tas oppfattes og omtales som sidan, men at
de i mange situasjoner involverer ulike former for rivninger og konflikter mellom
interesser som i praksis viser seg vanskelig 4 forene. Ser man velferdsstaten og
kommunen pa stor avstand, ser man enkelt at verden ser svert ulik ut for forskjel-
lige aktarer, og at sprakbruken ofte er veldig forskjellig. En av velferdsstatens stors-
te utfordringer er utvilsomt at disse ulike erfaringene og forstielsene av en og
samme virkelighet er sa sterkt knyttet til interesser at de vanskelig kan korrigeres.
Nar kvaliteten pa helse- og omsorgstjenestene forholdsvis enkelt kan reduseres uten
at det fanges opp eller skaper sterke motreaksjoner — i motsetning til i medisinen, i
flytrafikken, i forsvaret, i politiet, i oljeindustrien og sa videre — er argumenter
knyttet til skonomiske begrensninger suverene og ikke begrenset av noe annet som
er absolutt. Med andre ord: den ekologiske logikken vi har omtalt ovenfor forer til

at spenningen mellom behovsorientering og ressurskontroll arter seg som en kon-
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flikt mellom ulike interesser som besitter ulik grad av makt til 4 definere virkelighe-
ten. I denne sammenhengen er det relevant 4 peke pa en dominerende erfaring
blant ferstelinjeansatte i helse- og omsorgssektoren: de opplever svert ofte at de

ikke blir trodd nar de beskriver sin virkelighet.
Eksempel 18

Mistilliten til avvikssystemet og til ledelsen er betydelig. Flere informanter uttryk-
ker tvil om hvorvidt avviksmeldingene faktisk blir presentert for politikerne. De
tror pleie- og omsorgssjefen er s opptatt av ”a sole seg i glansen” at han ikke ons-
ker 4 formidle avvikene videre.

En av sykepleierne forteller om en vakt da to av de ansatte var syke uten at det ble
satt inn vikar. Sykepleieren ville melde det som avvik, men fikk beskjed av lederen
at dette ikke kunne regnes med. Det var bare et normalt unntak”. Sykepleieren
forteller at hun ved flere anledninger har forsekt 4 ta opp problematiske ting med
lederen sin — til liten nytte. Hun blir mott med at det er viktig 4 ikke henge seg opp
i det negative som har vart, og i stedet tenke positivt og se fremover.

Dette er ikke tilfeldig. Det er i realiteten knapt mulig for noen 4 demonstrere at tje-
nestene i norsk eldreomsorg holder lavere kvalitet enn forutsatt, og sa legitimt
kunne kreve nedvendige tiltak. Dette er et sliende funn i de fleste av vare studier av
velferdsstatens tjenesteytingsniva. Kriterier for kvalitet er upresist definert, myn-
digheten til & bruke den er uklar, og virkemidlene som stilles til radighet for a rette
opp lav kvalitet finnes knapt. Myndigheten til 4 ta avgjerelser om kvalitet tilfaller
helt og holdent administrative ledere som — naturlig nok — har budsjettbalanse som
sin viktigste forpliktelse til egne overordnede. En av vére informanter pekte — tilsy-
nelatende ubevisst — pa dette da hun fortalte oss om avviksmeldinger som hennes
leder ikke sendte videre: hun trodde at lederen oppfattet seg som ”inhabil” nar hun

papekte sviktende kvalitet i tjenester hun selv var everste ansvarlig for.

Velferdsstatens doble og motsetningsfylte formal skaper altsd motsetningsfylte in-
teresser internt i offentlig sektor. Disse er som sagt knyttet til avgrensning og be-
hovsorientering. Maten velferdsstaten, kommunene og tjenestene fungerer pa i
praksis, kan avleses fra maten denne motsetningen spilles ut pd. Kommunen som
organisasjon er i prinsippet uavgrenset, og de fleste som yter tjenestene i praksis
forholder seg til dette. De folger behovene og tilpasser seg dem. Men de fleste opp-
lever for eller siden at denne strategien ikke er mulig & realisere. Da har man i prin-
sippet to mulige veier 4 ga: enten & innse at kvaliteten pa det man sa langt har gjort
er unedvendig hay, eller 4 akseptere at den ma reduseres under det akseptable ni-

vaet. Men problemet er mer komplisert, og det er i denne situasjonen at de interes-
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sepolitiske konsekvensene av velferdsstatens ekologi blir &penbar. De samme inter-
esser som krever avgrensning, krever samtidig at kvaliteten skal opprettholdes —
uten selv a vare forpliktet til & antyde hvordan. Velferdsstaten praktiserer en dob-
bel standard, og det er den samme interessen som forvalter og fremmer begge. Den
politiske ambisjonen som forener alle politiske partier som har eller har hatt regje-
ringsmakt i Norge de siste ti drene er 4 forene avgrensning med dramatiske ekning-
er 1 tjenestemengde og tjenestekvalitet. For a sikre realiseringen av denne strategien
har statlige tilsyn med kommunenes evne til 4 folge opp blitt vesentlig styrket. Det-
te har hatt to viktige konsekvenser. Kommunenes kostnadsavgrensing har blitt re-
ell. Fylkemannen godkjenner de aller fleste kommunebudsjetter uten alvorlige inn-
vendinger, og antall kommuner ”under administrasjon” er vesentlig lavere i dag
enn for et tidr tilbake. Samtidig har tilsynsmyndighetenes intensivert sin kontroll
med tjenesteniva og tjenestekvalitet kraftig. Forskjellen i maten resultatene fortol-
kes og handteres pa er ioynefallende. Kommunene er i like hoy grad formelt for-
pliktet til & folge opp mangler i tjenestekvalitet som budsjettkontroll, men det fin-
nes ikke noe apparat pa lokalt eller statlig niva som kan eller skal sikre dette i
praksis. Dette tyder pa at lovhjemlede spesifikasjoner av tjenesteniva og tjeneste-
kvalitet er retningsgivende, ikke absolutt forpliktende, slik kostnadskontrollfunk-
sjonen utvilsomt er. I en situasjon der velferdsgoder tar form som rettigheter — altsa
noe som skal sikres her og na, og ikke eventuelt i framtiden, hvis forholdene ligger
til rette — er imidlertid denne muligheten ikke lenger til stede for tjenesteyterne. Det
er kun de politiske, skonomisk og administrativt ansvarlige som har makt til 4

handtere rettigheter som retningsgivende og betingede.
Eksempel 19

Sykepleiere opplever at de i kommunehelsetjenesten har fitt storre ansvar, men
mindre innflytelse og mulighet for kontinuitet og faglige prioriteringer. De har stor-
re ansvar fordi de ofte er alene om det sykepleiefaglige ansvaret for svaert mange
pasienter. I mote med parerende og andre forventes de & kunne svare pa henven-
delser om pasientenes medisiner, behandling, med mer. De blir ofte svar skyldig
fordi de ikke kjenner pasientene.

Statlige tilsynsmyndigheter tilsyn med tjenestekvalitet i kommunene har en svert
ulik effekt pa folkevalgte og tjenesteutavere. For forstnevnte er tilsynskommentarer
i realiteten som oftest retningsgivende paminnelser, mens de for tjenesteuteverne er
konkrete palegg, moralske imperativer eller begge deler. Dette illustrerer at det vi

har omtalt som velferdsstatens problematiske tilpasning til sine omgivelser far kon-
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sekvenser for arbeidsdelingen mellom politikk, forvaltning og tjenesteutovelse og
mellom velferdsstatens sentrale og lokale niva. Vi ser denne arbeidsdelingen tyde-
ligst i forbindelse med forvaltningen av ansvar. Som vi har antydet ovenfor, og pa-
pekt i flere andre arbeider, befinner tjenesteuteverne i velferdsstatens helse- og om-
sorgssektor seg i et dilemma. Samtidig tilkjennes de svert liten myndighet til a de-
finere situasjonen de befinner seg i. Ansvaret er prinsipielt uhdndterlig fordi man

bade er skyldig dersom tjenestene er utilstrekkelige og dersom man papeker det.

3.2.1 Avvik

Et av de mest problematiske temaene for ansatte i helse- og omsorgssektoren er
knyttet til avvik. Alle ser ut til 4 kjenne til sin forpliktelse til & rapportere avvik fra
faglig forsvarlighet, men det store flertallet er ytterst ambivalente til denne praksi-
sen. Et slaende trekk er at mange omtaler fenomenet med en pafallende fremmed-
gjort avstand. De opplever ikke at forpliktelsen til 4 melde avvik er en mekanisme
som skal sikre det hayeste, felles mal: god kvalitet. Tvert i mot snakker mange om
avvik som om fenomenet reduserer dem til funksjoneaerer og truer deres faglige ver-
dighet. Grunnen er enkel, men desto mer bekymringsfull. De erfarer svert ofte av-
vik fra faglig forsvarlighet, men opplever samtidig at deres ledere ikke onsker &
here om det. Enkelte foler at de naermest framstar som svikefulle. Endelig gar det
pa verdigheten lgs. Ansatte som rapporterer om avvik opplever at deres ledere ikke

skiller sak og person, og avviket dermed blir en selvangivelse over klandreverdig

arbeid.

Vi blir lett straffa.

En gdr ikke d papeker feil uten d veere feilende sjol. Et eksempel: Jeg og vi
forte avvik pd alt det som faktisk var avvik. Gikk til pleie- og omsorgsjef -
der stoppet det. Det kommer ikke videre til det politiske miljoet.

Vi er ikke spesielt gode pad d skrive avviksmeldinger. Det er noe med at ndr vi
ikke ser at det bar noen betydning, da avtar interessen og motivasjonen til d

fore avvik.
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Vi bar skrevet en del avviksmeldinger. Vi er oppfordret til d skrive. Intern-
kontrollen papekte at mdtte bli flinkere. Md innromme at det arbeide blir lavt
prioritert, ogsd av meg. Det har en enkel grunn: Vi har erfaring med at ing-

enting skjer som folge av avviksrapportering.

Vi burde skrive avvik, men gjor det aldri. Kanskje det er samvittigheten?

Avdelingssjefen fdar avviksmeldingene — hun gir dem til kommunalsjefen —

men vi horer ikke noe mer til det.

Jeg blir innkalt pd teppet med beskjed om at jeg ikke mdtte fremstille
kommunen i et darlig lys. Sann fungerer det. Du fdr pd pukkelen hvis
du ikke er lydig - kritiserer - nei, ikke kritiserer, men faktisk sier i fra
om tingenes tilstand i forbold til de som stdar med ansvaret overfor pa-

sientene.

Sist sommer ble en sykepleier satt opp pa hjelpepleiervakt pa grunn av sjukemel-
dinger. Hun protesterte og nektet, og i tillegg vil hun skrive avvik pa saken. Men
ledelsen ga henne beskjed om at det ikke skulle skrives avvik pa ”sanne tulleting”,
forteller hun. ”Ledelsen har utrolig mye d si!”. Hun forteller videre at det er et
stort problem at avviksmeldinger blir sendt i retur fordi lederen blir ”inhabil” og

ikke onsker 4 skape trebbel for sin egen sjef (og for seg selv).

Vi prioriterer heller d gjore for pasienten (og ikke rekke 4 dokumentere) enn d

bruke tid pd d dokumentere at vi ikke far gjort det.

Double bind betegner en situasjon der man er last fast i motstridende forventninger
det er umulig & innfri p4 en og samme tid (Bateson 1972). A vaere last fast i en
double bind - situasjon, dreier seg ikke om et praktisk problem, men er psykologisk
og sosialt. Psykologisk innebzrer det at man gjores skyldig og oppfatter seg som
skyldig. Double bind - situasjoners sosiale konsekvenser er framfor alt at den andre
part frigjores for ansvar, og for 4 vere konsistent. De gjor det mulig & uteve kont-
roll ved 4 vere uforutsigbar og 4 forbeholde seg friheten til endre kriterier for

hvordan de andre bedemmes.
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La oss med dette utgangspunktet se neermere pa fordeling av ansvar i velferdssta-
ten, og pa de rollene de involverte aktorene spiller. Vi har allerede antydet noe av
dette bildet ved & papeke at statlige tilsynsmyndigheter i praksis anvendes for a di-
siplinere tjenesteutaverne, snarere enn de som har myndigheten over deres arbeids-
betingelser. Til tross for at Helsetilsynet, Arbeidstilsynet og na ogsa Riksrevisjonen
i relativt klare og skarpe ordelag har papekt at problemene er allmenne og struktu-
relle, og at de har med det politiske ansvaret for & oppruste tjenestene a gjore, tyder
svaert lite pa at dette har bidratt vesentlig til okt politisk forpliktelse eller til & redu-
sere veksten i den relativt virkningslese tilsynsvirksomheten. Vi har ogsa antydet
hvordan det vi kan kalle velferdsstatens doble politiske tidsdimensjon oppretthol-
der flere motsatte standarder samtidig for tjenesteutoverne. Nar hoy tjenestestan-
dard omtales som et mal for framtiden, forplikter ikke dette i dag. Men ndr tjenes-
tene er 4 oppfatte som rettigheter, er det ikke lenger mulig a henvise til at de skal
innfris en gang i framtiden, ikke her og nd. Dette illustrerer en allmenn tendens i
norsk velferdspolitikk. Politiske myndigheter spiller en stadig mer sentral rolle i &
definere standarden og rammene for velferdstjenester. Kommunenes autonomi pa
dette omrdder er vesentlig svekket, hovedsakelig som et resultat av at kravene til
tjenestene har okt, og at det hersker en sa sterk enighet i Norge om at tjenestene
skal vare like over hele landet. Kommunenes rolle som iverksetter av statlig poli-

tikk har derfor blitt vesentlig tydelige.

Dette har fatt store konsekvenser for maten alle aktorene spiller sine roller pd. Den
velferdspolitiske ekspansjonen har gkt politiske partiers evne til & imotekomme
velgernes viktigste mal, men har gkt presset til 4 innfri dramatisk. Helse- og om-

sorgstjenester skiller seg avgjerende fra alle andre politikkomrader pa tre mater.

De inneberer for det forste en transformasjon av forholdet mellom privat og of-
fentlig ansvar for medmennesker. Dette skaper absolutt bindende forpliktelser som

det i prinsippet er moralsk forkastelig (og politisk umulig) 4 gjere relative.

For det andre er de rettet mot 4 imatekomme behov som er skiftende og uhyre

vanskelig 4 definere og kontrollere.

For det tredje hviler kvaliteten p4 slike tjenester pa en usedvanlig tett og sarbar re-
lasjon mellom tjenesteyter og bruker. Helse- og omsorgstjenestene er i en moralsk
forstand saregne, for de knytter velferdspolitiske ambisjoner og forpliktelser til et

slags moralsk lan av personlig integritet. Ingen tjeneste er sa rent relasjonell og
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knyttet til personlig integritet blant tjenesteuteverne som eldreomsorgen. Dette siste
poenget er svert relevant i denne sammenhengen, for det er ingen tvil om at dette
forholdet gjenspeiles i de sterkt moralske termene eldreomsorgen omtales i pa poli-
tisk niva, for eksempel i konkurransen mellom partiene. La oss se litt nermere pa

det tidligere omtalte eldreforliket pa Stortinget i 2007.

Vi onsker d forplikte oss i drene fremover til d jobbe over partigrensene for d sikre

en bedre eldreomsorg, sier Laila Daoy (KrF).

Det viktigste for oss er at regjeringen nd startet jobben med d lage en verdighetsga-
ranti som skal sikre de eldre tydelige rettigheter, og at de kan klage hvis ikke ret-

tighetene blir overholdt, sier Davoy.

De fem partiene er enige om 4 fortsette satsing pa enerom pa sykehjemmene. Det
skal ogsa satses pa okt kompetanse og etterutdanning for de ansatte i eldresekto-
ren. Partiene skal ogsa bli enige om en verdighetsgaranti som skal sikre de eldre det

partiene vil presentere som en verdig alderdom.

Jeg tror de eldre har sett seg lei pd den kranglingen om eldreomsorgen som har fo-
regadtt i mange dr. Nd har vi kommet ut av kranglestadiet, sa far beller to partier
sitte igjen i skammekroken, sier Bohler til NTB. Han understreker at avtalen for-

plikter bade avtalepartene og regjeringen.

Vi bar inngdtt et forlik om dimensjoneringen av hele eldreomsorgen og forpliktet
oss til en innsats som skal gjelde i mange dr fremover, sier Bohler. Hoyre og Frp
mener at avtalen ikke er verdt papiret den er skrevet pd. - Avtalen vil ikke bety
noen forskjell for de eldre. Den er for uforpliktende og for lite konkret. Den rom-
mer ingen budsjettmessige anslag og sier beller ikke noe om finansieringen. Avtalen

er derfor ikke noe annet en ren symbolpolitikk, sier Inge Lonning (H).

Harald Tom Nesvik (Frp) sier at det ikke er vanskelig @ vare enig i avtalens inn-

hold, men at det hele er sa uforpliktende at det ikke kan kalles noen avtale.

Enigheten loser ingenting fordi den ikke innebolder noen opptrappingsplan og for-
di den ikke sier noe om okonomi. De fem partiene prover d selge enigheten for mer
enn det den er verdt. Den vil skape store forventninger som det ikke er grunnlag
for, sier Nesvik til NTB (ANB-NTB, i siste.no 30. november 2007). Dagfinn-
Hoybraten (KrF) sier:

Helt siden januar 2006 og gjennom hele valgkampen har KrF arbeidet for et
tverrpolitisk, forpliktende eldreforlik. Under valgkampen ble forslaget kdret
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til den beste valgkampsaken av TV2s seere. Det fikk ogsd etter hvert tilslut-
ning fra bdde statsminister og helseminister. Dessverre kom regjering etter
valget i skade for d "glemme" saken, ved at den ble henvist til normal bud-
sjettbebandling. Men etter at NRK sendte en serie avslorende reportasjer
om eldreomsorgen - blant annet fra institusjoner i Kongsberg - kom regje-
ringen pd banen igjen. - Presset medieomtalen skapte bidro til at forband-
lingene kom i gang og at KrF fikk gjennomslag for viktige tiltak i eldreom-
sorgen, som for eksempel verdighetsgarantien. Gjennomslaget for KrFs krav
pad disse punktene gir regjeringen en forpliktelse og oss et godt grunnlag for
d kontrollere at avtalen overholdes,
Heoybraten utfordrer samtidig NRK til 4 vaere med & passe pa at verdighetsgaranti-

en gjennomferes til punkt og prikke (KrF.no 7. desember 2007).

Konsekvensene av den rettighetsorienterte politiske virksomheten er uhyre omfat-
tende og sannsynligvis sterkt undervurdert. Den konsekvens som har fatt mest
oppmerksomhet fra samfunnsforskere, er undergravingen av lokaldemokratiet.
Rettigheter etablerer standarder og binder ressurser pa en slik mate at det lokalpo-
litiske handlingsrommet blir sterkt redusert. Kommunene blir rene forvaltningsor-
ganer, og politikken flytter seg fra kommunalt niva til Storting og regjering. Samti-
dig blir politikken ”jussifisert”. Politiske samtaler om og vurderinger av hva som er
rett og rimelig erstattes av juridiske regler og overfores til domstolene. Denne diag-
nosen er sterkt aksentuert i Makt- og Demokratiutredningen (Osterud, Engelstad
og Selle 2003), og har fitt statte fra mange norske samfunnsforskere. Men en kri-
tisk kommentar til denne diagnosen er spesielt interessant i denne sammenhengen.
Andenzs understreker i en artikkel i Tidsskrift for Samfunnsforskning i 2006 at pa
mange sentrale politikkomrader er rettigheter sa omtrentlig utformet at de faktisk
ikke kan fa rettslige konsekvenser. Ser vi nermere etter, er dette spesielt tydelig i
helse- og omsorgstjenestene. Rettighetene er utformet som et moralsk, humanistisk
imperativ om det offentliges ubetingede ansvar for a dekke pleietrengendes behov,
og i denne forstand brukes de effektivt for to grunnleggende formal. De kommuni-
serer folkevalgtes forpliktelse direkte og entydig overfor tjenestemottakerne, og
eliminerer all tvil om den moralske styrken i forpliktelsen. Videre etablerer de
konkrete og utvetydige forpliktelser for de som i praksis skal realisere ansvaret na-
sjonale politiske myndigheter har patatt seg. Samtidig er det altsd urad 4 bruke dis-
se rettighetene til 4 rettsliggjore det politiske ansvaret. Konsekvensene er dramatis-
ke. Forpliktelsen oker i styrke pa vei nedover fra det statlige til det kommunale, og
fra det politiske — via det skonomiske — til det faglige. Samtidig blir muligheten til 4

korrigere denne prosessen nedenfra og opp redusert.
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I velferdspolitikken har altsd Stortinget og regjeringen etablert en ny type politisk
dynamikk som inneberer at de har styrket sin egen kontroll over definisjonen av
mal, mélenes form og genese (rettigheter), ressursene som skal stilles til disposisjon
— og aller viktigst — hvem som til enhver tid skal baere ansvaret for at rettigheter
eventuelt ikke innfris. Tydeligst blir dette illustrert gjennom double bind-relasjonen
vi beskrev ovenfor. Skyldige tjenesteutovere har sitt motsvar i oppdragsgi-
ver/foresatte som selv kan velge mellom hvilken av flere selvmotsigende roller de
kan innta. Som ansvarlige for definisjonen av rettigheter etablerer sentrale myndig-
heter standarden for det som skal innfris. Disse var tidligere relativt fleksible, siden
de forst og fremst artet seg som mal for framtiden snarere enn som rettigheter her
og na. Videre definerer de samme myndighetene ressursrammene. Disse rammene

kan vaere mer eller mindre knappe, men to forhold spiller en avgjerende rolle.

For det forste er ressursrammene ikke direkte generert av behovene, men av finans-

politiske hensyn som for eksempel handlingsregelen.

For det andre er altsa de praktiske konsekvensene av spenning mellom mengden av
rettigheter som skal innfris og de tilgjengelige ressursene et ansvar som desentrali-
seres til tjenesteyterne. Det er ikke mulig 4 vedta a avvikle tilbudet til senil demente
pasienter selv om kommunen mangler ressurser og kompetanse. Rettighetene skal
innfris uansett. Her kan folkevalgte pa statlig niva tre inn i en tredje rolle, nemlig
som advokater for pasienter og brukere som ikke far sine rettigheter innfridd. Dette
etablerer stadig klarere premisser for hvordan offentlig sektor i den universelt ori-
enterte velferdsstaten skal virke. Den er blant annet blitt et apparat for desentrali-

sering av omfattende ansvar.

Vi understreker at dette ikke nedvendigvis betyr at tjenesteutoverne alltid eller forst
og fremst absorberer mer ansvar enn de i realiteten kan handtere. Mange studier
har riktignok demonstrert at dette sannsynligvis er tilfellet (se for eksempel Bjerke
og Kvamme 2002, Vike mfl. 2002, Thorsen 2003, Vabe 2003, Halvorsen m.fl.
2003, Helsetilsynet 2003, Nzss 2003, Bakken, Haukelien og Vike 2004, Dale og
Thorsen 2004, Jacobsen 2005, Haukelien og Vike 2007, Breivik 2007, Riksrevisjo-
nen 2009), men poenget i denne sammenhengen er altsd & vise at mekanismene for
a kontrollere denne prosessen er svart svake. Dette er etter all sannsynligvis et
strukturelt vilkar for at velferdsstatens enestdende fleksibilitet og politiske integritet
kan opprettholdes. Det politiske ansvaret blir stadig mer omfattende, men i realite-

ten samtidig mindre forpliktende. I kommunene vi har fulgt i EVUK-prosesen er
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det karakteristisk at kommunestyrene ikke har vart spesielt bekymret for de mange
alvorlige signalene som har kommet fra helse- og omsorgssektoren. I flere tilfeller

har de simpelthen valgt & overse dem helt.

3.2.2 Ufaglart arbeidskraft

Helse- og omsorgssektoren har et stort innslag av ufaglerte. Nar vi tar hensyn til
sykmeldinger og annet fraver blant utdannet personale, er tilstedeverelsen av ufag-
leert arbeidskraft til enhver tid langt storre enn i de fleste andre deler av offentlig
sektor. Dette gjor selvsagt at helse- og omsorgstjenestene i realiteten ikke er i stand
til 4 leve opp til kvalitetsgarantier. Neer sagt alle vi har intervjuet understreker at
deres ufagleerte kolleger gjor en meget god innsats, men at fravaeret av fagkompe-
tanse er veldig merkbar i de fleste arbeidssammenhenger. Som vi skal vise i andre
deler av denne rapporten, bekreftes dette av observasjonene vi har gjort i vare felt-
arbeid. Det systematiske fraveeret av tilstrekkelig fagleaert arbeidskraft gjor at kvali-
teten pa tjenestene ofte er gjennomgaende lav og varierende, samtidig som den
medforer at forsek pa a forbedre kvaliteten ofte framstar som urealistisk og endog

uonsket.
Eksempel 20

Medisinene blir som regel gitt av den pleieren som har ansvar for pasientene. Hvis
en av dem ikke har medisinkurs eller av en annen grunn ikke kan gi dem, tar en
annen over og deler kanskje ut medisiner til atte pasienter. Medisintralla star pa
stua, og alle gir frem og tilbake og henter ut medisiner til sine pasienter fra multi-
doseposene (det er poser som kommer ferdig fra apoteket med navn, klokkeslett og
hvilke medisiner som er i posen). Det er altsd mange som har ”ansvaret” for medi-
sinutdelingen, men hvis det blir gjort en feil er det sykepleieren som har ansvaret.
En illustrasjon: En av avdelingens pasienter fikk penicillin pa grunn av lungebeten-
nelse. Den siste dagen i kuren fulgte vi hjelpepleieren som skulle gi henne medisine-
ne. Hun delte ut penicillintabletten — den siste tabletten i kuren - til frokosten. Hun
sa pa medisinkortet at dette var siste dagen i kuren. Etterpa kryss-signerte hun med
en annen hjelpepleier. P4 denne maten sjekket de om medisinen er glemt, men ikke
om pasienten faktisk har fatt den. I avdelingen er det to sykepleiere. Den ene av
dem skulle skrive rapport og var usikker pa om pasienten hadde fatt penicillintab-
lettene sine. Hun ringte til hjelpepleieren som hadde gatt fra jobb, og lurte pa om
hun hadde gitt penicillintabletter til middag. Det hadde hun ikke, for det var ikke
middagsmedisiner i multidosen. Sykepleieren forklarte at denne pasienten skulle
fortsette med disse medisinene ut dagen, for sd 4 begynne med en annen type anti-
biotika fra neste dag. Derfor matte hun gi medisinene (fra medisinskapet) noe for-
sinket til denne pasienten. Dette var noe sykepleieren visste, fordi hun hadde kom-
munisert med legen — trolig hadde hun veert til stede da han bestemte hva som skul-
le gis. Hjelpepleieren gjorde slik hun hadde fatt beskjed om, men likevel ble det feil.
Eksempelet viser hvordan feil oppstar nar personer med begrenset ansvar og kunn-
skap om medisiner har ansvar for medisinutdelingen. De handler riktig ut fra pro-
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sedyrene, men feilen kan likevel oppstal. Deres oppgaver er 4 telle medisinene og se
om det stemmer med medisinkortet, og de har ikke noe helhetlig ansvar. Kvalitets-
sikringen kan vanskelig bli bedre enn dette, gitt de rammevilkdrene som anses som
gode nok for pleie- og omsorgstjenestene.

Vi skal her se neermere pa hvordan ansatte selv vurderer konsekvensene av at tje-
nestene er sa avhengig av ufaglert arbeidskraft. I noen tilfeller dreier det seg om
ansatte som har tilegnet seg realkompetanse som er direkte relevant, nedvendig og
egnet, og som folgelig lever opp til kravene om tjenestekvalitet. Men i langt de fles-
te dreier det seg om en arbeidskraft som verken har kompetanse eller motivasjon
nok til 4 leve opp til det nedvendige faglige niva.

Nd er det slik at ufaglerte ma oppleeres/kurses, for at de skal bli handlings-

dyktige, men vi makter knapt d folge opp. Vi er avhengig av kompetanse
for d kunne utfore arbeidet, men vi greier ikke d sorge for den.

Konsekvensen av dette er i beste fall at tjenestene far enkelte “hull”; at det skapes
enkelte mindre brudd pa kvaliteten. Langt vanligere er det at avhengigheten av
ufaglert arbeidskraft er sa stor at tjenestene faktisk ma tilpasses denne, snarere enn
omvendt. Vi understreker for sikkerhets skyld at vi ikke ensker 4 moralisere, og
ikke pa noen mate kritisere den betydelige innsatsen som gjores av ufaglert perso-
nell. Vi diskuterer her kompetansens betydning helt uavhengig av det faktum at

ufagleertes innsats rent faktisk er uvurderlig.

Sykepleiere, hjelpepleiere og omsorgsarbeidere vi har intervjuet papeker at de — i
tillegg til & gjennomfere sine egne oppgaver — som regel ma ga ufaglerte kolleger
oppgaver etter i ssmmene, slik at mulige problemer kan forebygges og den usik-

kerheten de selv foler kan holdes i sjakk.

Det er mange ufagleerte involvert, og det blir ikke sd stabilt som det burde
veere pd en skjermet enhet. Det er mye mer stressende d jobbe med ufagleer-
te, for det blir mer ansvar og mye mer usikkerbet.

Noen ganger blir det brukt veldig mye energi pd d fortelle andre hvordan
ting skal gjores. Nd haper vi d beholde de ressursene vi har, ellers rakner det

belt.

En bjelpepleier understreker at det ikke er lett a korrigere andre, for eksem-
pel ansatte som dpenbart ikke er motivert eller som bare snakker om ting
som angdr ansatte, mens beboerne blir tilborere. Da gir hun belst et hint.
”Synes du vi snakker bare om oss selv nd, Trine?”

~
~J
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Mange opplever at arbeidet de utaver preges av faglig forvitring og en slags faglig
”ensomhet”. Ofte er det ingen a diskutere faglige problemstilinger med, selv nar
behovet for dette er akutt.

Du har ingen andre d diskutere med. Og bakvaktene hender at vi ikke fdr

tak i. Det har gdtt, men en blir veldig trott av det. Jeg sier at vi md veere to
fagleerte pd jobb!

Det er FANTASTISK d jobbe sammen med fagleerte, men det er unntak.

En annen svert vanlig erfaring er at ufaglerte ikke nedvendigvis er sosialisert inn i
det profesjonelle normsystemet som bidrar til at kvalitetsorienteringen gjores sys-
tematisk og kollektiv. Interessant nok viser det seg at der denne sosialiseringen ikke
skjer, blir kvaliteten ikke bare et produkt av enkeltindividers valg; den blir i hey
grad preget av de som har lavest ambisjoner. Dette er ikke nadvendigvis overras-
kende, siden kapasitetspresset i tjenestene alltid gjor pragmatiske valg attraktive og
nadvendige. Det viktigste er imidlertid at ethvert enske om hayere og felles faglige
standarder bade krever faglig autoritet og et minimum av direkte kunnskapsoverfo-
ring og koordinering. Det er interessant 4 merke seg at ledere i sykehjem og hjem-
metjenester i de kommunene vi har undersokt i liten grad stiller krav til ufagleert
arbeidskraft nar det gjelder hvilke kvalitetsstandarder de skal leve opp til og hvor-
dan. En slik oppgave er uhyre krevende, men konsekvensen av 4 ikke ”lose” den er
dramatisk: lederes primaere oppgave blir ofte 4 ”fa tak i folk” og fa last de viktigste
oppgavene, mens faglige forventninger underkommuniseres fordi de risikerer a bli
altfor forpliktende. Her er noen uttalelser fra EVUK-studenter om det & arbeide
sammen med ufaglerte:

Det er mange smad stillinger, og de far ikke alt med seg — og er ikke lojale til

det som er bestemt. Holdningen kan bli: “jeg er her sd sjelden, sd jeg gjor
som jeg vil”.

Noen er snille og flinke og har aldri problemer med d gjore noe. Et problem
at noen er vanskelige og noen er flinke.

Det er ikke til d unngd at standarden brytes. Det kan vaere hendelige ubell,
eller at ufagleerte som er gamle i tralten gjor ting pd sin mdte. Det er de som
“bevisst” bryter standarden — som oftest. Det burde veere en langt mer om-
fattende oppleering av de nytilsatte ufaglerte.

Det er vanskelig d si fra fordi de ikke alltid skjonner de faglige begrunnelser
for d gjore det annerledes, og de vet ofte ikke at de bryter standarden fordi
de gjor det som de har gjort det tidligere. Selv om de trekker pd private
kunnskaper i d ta vare pd barn o.l., er det mange situasjoner hvor de private
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kompetansene ikke strekker til. Hvis det papekes, kan de bli saret eller sure.
Det er en hdrfin balanse.

De ufaglerte kan jo klare stell, men det handler jo om sjuke folk og noe
mye mer. De ser jo ikke pd symptomene. De er flinke, men det handler om
d kunne se og d prioritere. Vi har av og til fdtt et inntrykk av at det ikke
spiller noen rolle. Vi foler oss som et B-sjukebus, og i sjukebus er det jo fag-
folk. Vaktene er korta ned for at det skal vaere mer effektivt. Ufaglerte tar
til takke med det; de tar jo hva som helst. Vi far ikke tid til d samles.

En pasient med slag satt i en stol med en pute under armen. Puta ble tatt
vekk av en uvitende ansatt. Sdant er jo farlig! Det er viktig at alle gjor ting
pd samme mdten overfor samme pasient. Ufaglerte kan veere flinke, men de
legger ofte storst vekt pd d veere “effektive” og “flinke”. Det dreier seg om
d veere i stand til d SE etter ting. Man vet ofte ikke noyaktig hvor mye ufag-
leerte vet og ikke vet om dette, men det er problematisk d fortelle dem alt og
undervise dem hele tiden!

3.2.3 Oppsummering

Det politiske perspektivet pa velferdsstatens ”indre liv” gir oss en viss analytisk
mulighet til & forstd hvorfor helse- og omsorgstjenestene — spesielt spersmal om
kvalitet, kompetanse, tjenestestandard og kostnader — framstar som kontroversiel-
le. Med ”kontroversielle” mener vi altsd at det mangler en standard for kvalitet
som det er mulig 4 henvise til, slik at alle involverte parter i prinsippet kan ha en
mening om den og sa tvil om de ansattes faglige vurderinger av kvalitet. Velferds-
statens dilemma aksentueres nettopp her, og de to motsetningsfylte formalene —
avgrensning og grensebrytning (dvs. 4 oppseke og imetekomme flere og mer omfat-
tende behov) — blir knyttet til makt og interesse. Mdten makten anvendes for 4 de-
finere grenser pa, og maten ulike interesser blir toneangivende og retningsgivende
pa varierer mye, men uansett vil var mulighet til a forstd helse- og omsorgstjeneste-
nes vilkar veere avhengig av en viss innsikt i hvordan dette foregar. I de aller fleste
tilfeller vil helse- og omsorgssektorens ledere vere en viktig referanse for bade
kommunestyret og de ansatte tjenesteyterne. For ferstnevnte vil evnen til 4 forholde
seg lojalt til budsjettet vaere avgjorende. For sistnevne vil det snarere vaere evnen til
a skape muligheter til 4 forvalte kvalitetsstandarder. Uansett vil vedkommende ha

som en av sine viktigste oppgaver a administrere relativ uforutsigbarhet.

Parallelt med denne interne, kommunale spenningen eksisterer ulike krav fra eks-
terne myndigheter. Ogsa disse er motsetningsfylte, og ogsa i relasjon til disse er det

helse- og omsorgstjenestenes oppgave 4 integrere og harmonisere dem. Stortinget
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og regjeringen — den sentrale stat — krever universell orientering og budsjettkontroll
samtidig, men opprettholder en svert dpen definisjon av kvalitet og unngar a spesi-
fisere hva som skal til for 4 sikre den. Denne definisjonen er det tilsynsmyndighete-
nes ansvar 4 forvalte. Gjennom det siste tidret har vi sett en klar gkning av Statens
Helsetilsyns papekning av brudd pa kvalitetsstandarder i kommunale helse- og om-
sorgstjenester (Helsetilsynet 2003, Andersen og Eidset 2003, Riksrevisjonen 2009).
Adressaten er ikke forst og fremst den sentrale stat, men lokale myndigheter og i
noen grad de enkelte tjenesteuteverne i kommunene. En tydelig tendens er at repre-
sentanter for den sentrale stat allierer seg med denne formen for institusjonalisert
kritikk, slik Stortingets ”verdighetsgaranti” fra 2007 antyder. Dette gir etter var
oppfatning en interessant indikasjon pa det vi kan kalle kompetansens og faglighe-
tens politiske skonomi. Myndigheten til & definere hva kvalitet i realiteten skal
bety, blir stadig mer kontroversiell, men et stadig viktigere spersmal. Alle involver-
te aktorer ser ut til 4 enske a definere kvalitetsstandarder sa hoyt som mulig. Nar
virkeligheten ikke alltid stemmer med det kartet som tegnes pa denne maten, opp-
star faktisk til dels sterke konflikter om retten til & unngd & ta ansvaret for den

standarden som faktisk eksisterer.
Eksempel 21

Enhetslederen forteller at hun har fem ansatte over 60 ar. De har krav pa en ekstra
ferieuke. Nar hun forteller lederen sin at hun trenger ekstra penger for & kompense-
re for dette, far hun folgende beskjed: ”Du ma holde deg innenfor budsjettet!”. Nar
hun sier at dette ikke er mulig dersom hun skal gjennomfere fem ekstra ferieuker,
far hun beskjed om at ”Det ma du!”. Den eneste losningen er derfor 4 la de fem
over 60 fa ferie uten at det leies inn vikar. Hun har ikke funnet noen annen losning
enn 4 la avdelingen gd med mindre bemanning i de aktuelle ukene. De som skal ha
sin ekstra ferieuke tar den med en emmen smak i munnen.

3.3 Det kulturelle perspektivet

Velferdsstaten er ikke er produkt av en avstemt konsensus, men et forelopig sluttre-
sultat av omfattende interessekonflikter, kompromisser og eksperimenter i et felt
med en usedvanlig kompleksitet. Utfordringene den opprinnelig sto ovenfor, og
betingelsene den var underlagt, har endret seg gradvis. For eksempel var velferds-
statens tidlige fase mer enn noe annet en kamp mot problemer som rammet befolk-

ningen “utenfra”, framfor alt fattigdom, sykdom og avhengighet. Forholdet mel-
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lom midler og mal var relativt enkle, og opplevelsen av mer eller mindre kontinuer-
lig forbedrede livsvilkar skapte en politisk kultur der den tillitsfulle forventningen
om at morgendagen sannsynligvis ville bli bedre for de fleste, dominerte. Etter
hvert har bildet blitt mer komplisert. Velferdsstaten har utviklet et ambisjonsniva,
et kostnadsniva og en kompleksitet som gjor at forholdet mellom midler og mal er
langt mer kontroversielt og usikkert, og hvor det komplekse systemet som det poli-
tiske og administrative apparatet utgjor, skaper sine egne problemer. Pa ett niva er
det imidlertid klart at enigheten er svert sterk og bildet ukomplisert: @nsket om at
det offentlige skal yte flere og bedre velferdstjenester pa universell basis er i all ho-
vedsak ubestridt. Like ubestridt synes forventningen om at tjenestene skal garante-
res den enkelte bruker a vere. Dette etablerer meget viktige forutsetninger for ma-
ten norske kommuner handterer det kompliserte grenseproblemet pa. Velferdssta-
tens politiske visjon betraktes ikke forst og fremst som en ideologisk konstruksjon
og en drem. Kommunenes mandat oppfattes av de aller fleste som svert konkret,
og forventningen om at visjonen snarere er 4 betrakte helt bokstavelig blir faktisk
forsekt fulgt opp. Dette er et svert viktig premiss i forstaelsen av velferdsstatens
virkemate. Et vesentlig kjennetegn ved statlig politikk i mange deler av verden er at
staten nyter liten tillit bade blant de som arbeider i den og de som forholder seg til
den utenfra. Dersom tilstrekkelig mange begynner & anta at statens formal ikke ma
tas bokstavelig, siden de nedvendige ressursene ikke bevilges, blir den automatisk

avgjorende svekket.
Eksempel 22

Krav om lojalitet er ofte eksplisitt uttalt fra ledelsen. Det er ikke lov d ga ut offent-
lig og fortelle om darlige forhold pa institusjonen. Ved en avdeling fikk de ansatte
ogsd beskjed om 4 ikke fortelle parerende nar bemanningen reduseres ved sykdom.
Nar de opplever at paregrende lurer pa hvorfor det tar sa lang tid for moren deres
far hjelp, skal de ikke si at det skyldes for darlig bemanning. De palegges 4 kom-
pensere dobbelt for at kommunens ledelse ikke prioriterer tjenestene. Ikke bare ma
de ma jobbe for to — de ma ogsa pata seg ansvaret for konsekvensen for pasientene
og for at parerende ikke skal merke noe. Sier de noe, slas det ned pa og betraktes
som et lojalitetsproblem og et etisk problem.

Den norske velferdsstatens viktigste forutsetning er uten tvil befolkningens tillit til

at det velferdspolitiske prosjektet er enskelig og mulig, og at den delegerte myndig-
heten faktisk forvaltes avsvarlig. Hvordan har det vaert mulig 4 etablere en sa sterk
tillit, og hvordan arter denne tiliten seg i praksis? Historisk hviler den norske staten

pa flere interessant, seregne forutsetninger. Den var i utgangspunktet bade svak og
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samtidig tilgjengelig for organiserte politiske interesser (Sejersted 2007, Serensen &
Strath 1997). Statens relative svakhet skyldes at den ikke forst og fremst var et red-
skap i sterke, tradisjonelle eliters hender, men snarere en institusjon som demokra-
tiske krefter fikk mulighetene til 4 forme i sitt eget bilde. Disse demokratiske kref-
tene var heller ikke forst og fremst en elite, men godt organiserte folkelige bevegel-
ser som fikk uvanlig sterk innflytelse og offentlig liv i sin alminnelighet. Disse beve-
gelsene valgte ledere som kunne garantere flertallsinteressene, og da disse lederne
tradte inn i statsbzerende verv fikk de en enestdende bindeleddsfunksjon mellom
staten og befolkningen (Sejersted 2007, Selle 2008). Den sterke, og tilsynelatende
naive tiltroen til at folkevalgte, byrakrater og profesjoner faktisk ivaretar fellesin-
teresser snarere enn a veare opptatt av 4 tilegne seg dem og mele sin egen kake,
henger neert sammen med dette. Tidlig gjorde tilstrekkelig store deler av befolk-
ningen seg den erfaring at en ekspanderende stat faktisk kunne spille en viktig rolle
i & skape en bedre framtid for de fleste. Derfor har det vert en viktigere frihetsam-
bisjon for befolkningen i Norge 4 fa tilgang til gode statlige tjenester enn & beskytte

seg mot statlig makt og dominans (Tragardh 1997, 2008).

Velferdspolitikken utgjor en av de desidert viktigste mulighetsbetingelsene for den-
ne utviklingen, av mange grunner. Den mest dpenbare var at ambisjonen om okt
velferd har vaert den mest sentrale motivasjonen for politisk deltakelse, og samtidig
en naturlig mate 4 forene brede folkebevegelser med statlig politikk pa. Staten kun-
ne bygge pa og viderefore gjensidighetsrelasjoner, forpliktelser og forsikringsord-
ninger som solidariske nettverk og organisasjoner allerede hadde etablert. Dernest
var velferdspolitikken en szrlig godt egnet mate 4 realisere likhetsidealer pa, samti-
dig som dens universalistiske innretning paradoksalt nok gjorde statens oppgave
ekstremt enkel og dermed ukomplisert legitim. Nar alle gis tilgang til attraktive tje-
nester, og klassestrukturen i et samfunn ikke gir grobunn for intenst hat og mis-
tenksomhet knyttet til statusen ”verdig trengende”, er velferdspolitikk sterkt soli-
daritetsfremmende. Den er ogsa et godt utgangspunkt for byrakratisk effektivitet
og malrealisering fordi den krever s liten kontrollerende innsats. Endelig er uni-
versalistisk velferdspolitikk en ypperlig mate 4 imotekomme frihetslengsel pa over-
for en befolkning som individuell autonomi verdsettes svaert hayt. Statlige velferds-
tjenester er godt egnet til 4 gjore enkeltindividet uavhengige, og bidrar saledes av-
gjorende til likestilling i vid forstand. Den skaper ikke nedvendigvis likhet, men et

minimum av de ressurser som skal til for 4 vaere uavhengig og a skape et anstendig
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og verdig liv. Kombinasjonen av individuell autonomi som politisk ideal og aksept
for en sterk stat er pd ingen mate et universelt fenomen (Tragardh 2008, Selle

2008).

Det er flere kulturelle forhold som gjer at universalistisk orienterte velferdsstater
knapt finnes utenfor Norden. En av de viktigste er kanskje at idealet ble avgjorende
svekket av skonomiske krisetendenser som begynte & ramme de rike landene pa
1970-tallet. Selv om den nordiske velferdsstaten hviler pA mange andre forutset-
ninger enn statlige velferdstjenester, er det ingen tvil om at disse krever en sterk po-
litisk vilje til & finansiere sveert kostnadskrevende tjenester. Denne viljen er avgjo-
rende svekket i vestlige land; ogsa i Danmark og Sverige. Norge er den eneste ut-
bygde velferdsstat som knapt har hatt en debatt om hvordan ambisjonene av gko-
nomiske grunner skal nedjusteres. Den velferdspolitiske optimismen har tvert i mot
stadig vokst og fatt ny ideologisk tyngde. Eldreomsorgen er utvilsomt det beste og
klareste eksemplet pa dette. Pa dette omradet er den moralske dimensjonen ved vel-
ferdspolitisk universalismen desidert sterkest. Alle politiske partier gar til valg pa
ambisjonen om & skape en langt mer verdig eldreomsorg for alle, i statlig regi. I et
historisk og sammenliknende perspektiv er det interessante ved dette at det aldri
har vert forsekt for. Samtidig vet vi svaert mye om hvilke szregne betingelser som

har gjort velferdsstaten til en enestdende suksess.

Disse betingelsene er i ferd med a endre seg, og det er derfor grunn til 4 stille
sporsmalet om hvordan dette vil pavirke den omfattende veksten i velferdsstatens
forpliktelser. Problemene i dagens kommunale helse- og omsorgstjenester er sd sto-
re at det er absolutt nedvendig 4 betrakte dem som et uttrykk for den norske vel-
ferdsstatsmodellens virkemate, snarere enn som symptomer pa lite hensiktsmessige
organisasjonsmodeller, darlig kommunal styring eller liknende. Vi skal ikke her
pretendere 4 identifisere alle betingelsene for velferdsstatens utvilsomme suksess,
men narme oss dem via folgende spersmdl: hvordan kan helse- og omsorgstjenes-

tene bli s gode som de skal vere?

3.3.1 Velferdsstaten er lokal

Storting og regjering har som sagt langt pa vei overtatt rollen som velferdsstatlig
veiviser og tjenestemottakernes partner og beskytter (Fimreite 2003, Osterud,
Engelstad og Selle 2003, Vike 2004). Dette er ikke overraskende, men det reiser

sporsmalet om hva det betyr at dens viktigste fundament i hele oppbyggingsfasen
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var kommunene, det vil si lokalpolitikken og lokale allianser mellom politisk an-
svar og tjenesteutovere. Norske kommuner har i hele sin levetid vert velferdspoli-
tiske stifinnere og bygget politiske kompromisser og allianser pa lokalt tilgjengelige
ressurser (og i stadig sterre grad statlige overforinger). Kommunenes velferdspoli-
tiske lovnader overfor kommunens befolkning har dermed selvsagt vert tett for-
bundet med det praktisk mulige. Norske kommuner er sma nok til at politikkens
resultater kan avleses forholdsvis enkelt av de fleste. Samtidig har kommunene veert
sterke nok til at de politiske alliansene som har vert skapt der har hatt stor innfly-
telse pa statlig politikk. Dermed har de inntil nylig unngéatt a bli henvist til en
iverksetterfunksjon for sentralt definerte mal. Det er atskillig grunn til at alt dette
har bidratt til 4 sikre at kommunenes interesse i d realisere velferdspolitiske mal har
vert sterk. De har jo i hoy grad vert deres egne. Dette har hatt stor betydning for
forvaltning av politisk ansvar. Nar det har oppstdtt ubalanse i forvaltningen av po-
litisk ansvar, har det veert mulig for kommunene a korrigere bade sin egen og sta-
tens velferdspolitiske kurs. Ansvaret har vert organisert slik at det har vert mulig

og interessant a laere av egne feil.

Serlig viktig i denne sammenhengen er den kommunale autonomiens troverdighet.
Lokalpolitiske myndigheter har vert forpliktet pd en helt annen mate enn nasjonale
politiske eliter, og de har blitt holdt mye mer direkte ansvarlige av lokalbefolkning-
en. Deres troverdighet og tillit har dermed vert svart direkte knyttet til deres evne
til & ove innflytelse over forpliktelser og ressurser. Lokale folkevalgte uten relativ
autonomi mister evnen til & begrunne sin virksomhet, og deres begrunnelser vil et-
ter hvert miste betydning. I det ayeblikk kommunene iverksetter en politikk som
ikke lenger er deres egen, kuttes bandene mellom befolkningen og deres lokale re-
presentanter. I en slik situasjon er ikke hovedproblemet at den politiske tilliten blir
redusert, men at den ikke lenger nadvendigvis spiller noen rolle. Velferdspolitikk

blir da en relasjon mellom bestiller og utferer, og mellom selgere og kunder.

Eksempel 23

En politiker — uten spesiell kompetanse eller erfaring fra pleie- og omsorgssektoren
— har foretatt en studie av turnusplanene. Han har funnet ut at bemanningen inne-
bearer at det er en person mindre pa arbeid i avdelingen i helgene. Han trekker den
slutning at avdelingen derfor ogsa ber kunne klare seg med en mindre i resten av
uka. Han hadde ikke fatt med seg at det skjer mye ekstraarbeid i ukedagene, for
eksempel dusjing av pasienter, men mente han var grundig nok informert til 4 ga til
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kommunestyret med saken. Der fremmet han forslag om 4 gjennomfere reduksjo-
ner tilsvarende ett drsverk. Kommunestyret vedtok forslaget.

Kunder har ikke behov for a forholde seg til fordelingen av godene; bare til at de
selv far godene til rett pris. Med andre ord: undergravingen av lokaldemokratiet
kan gi kortsiktig gevinst ved at kommunikasjonen mellom nasjonale politiske eliter
og enkeltindividet gjores direkte. Politisk tillit knyttes direkte til velferdspolitiske
garantier. Den langsiktige effekten ser imidlertid ut til 4 veere alvorlig. Kommune-
nes evne til 4 anvende ressurser fleksibelt reduseres, og deres tillit i lokalbefolk-
ningen gjores irrelevant. I vart studium av EVUK-prosessen har vi blitt slatt av at
de fire kommunestyrene har virket pafallende fraverende i relasjon til all den be-
kymring som har blitt skapt i de respektive lokalsamfunnene. Hvorvidt dette skyl-
des at de ikke fester lit til alle bekymringsmeldingene, at de har resignert eller har
for lite kunnskap, er vanskelig a fastsld. Vi har observert flere eksempler pa at alle

de tre forklaringene er rimelige.

3.3.2 Velferdsstaten hviler pa kvinners arbeid

De nordiske landene anerkjennes for sin likestillingsorienterte politiske kultur. Vel-

ferdstjenester er en sentral bestanddel i dette, pa to avgjerende mater.

For det forste innebzrer det store utbudet av gode tjenester en mulighet for kvinner
til & realisere selvstendige karrierer i yrkeslivet, uten at dette nedvendigvis vil matte
eliminere muligheten for familieliv (med barn), slik situasjonen er i s mange andre

vestlige land (Esping-Andersen 2002).

For det andre utgjor offentlig sektor i den norske velferdsstaten et uhyre viktig ar-
beidsmarked for kvinner. Konsekvensene av dette har ofte blitt grovt undervurdert.
Det understrekes overraskende sjelden at velferdsstatens mest omfattende og kre-
vende tjenester naermest utelukkende ytes av kvinner, og konsekvensene blir ofte
ignorert til tross for at velferdsstatens framtid helt og holdent hviler pa denne ar-
beidskraftens spesielle tilpasning til arbeidsmarkedet. Det er ingen andre kompe-
tanseintensive virksomheter i det moderne arbeidsmarkedet der det stilles spesifiser-
te krav til kvalitet men ikke til kompetanse; til mengden av tjenester som skal leve-
res men ikke til antall ansatte som skal yte dem — og til at de ansatte gis hovedan-

svaret for 4 dokumentere at kvalitetsstandarder eventuelt brytes.
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Disse spesielle forholdene er ikke spesielt overraskende eller vanskelig 4 forsta. Hel-
se- og omsorgsoppgavene har inntil relativt nylig veert velferdsstatens randsone-
oppgave og langt svakere regulert enn andre sektorer. Kontrasten til grunnskolen
og barnehager er sldende, og viser at helse- og omsorgssektoren i Norge har blitt
unndratt gjenomgdende modernisering. Dersom myndighetene skulle sta til ansvar
for at man faktisk ikke har oversikt over antall barn som kan forventes a fylle bar-
nehager og skoler i drene som kommer, ville det fatt alvorlige konsekvenser for po-
litisk tillit, og befolkningen ville dpenbart ha oppfattet det som en politisk skanda-
le. Men dette skjer faktisk i norsk eldreomsorg, og selv om det dpenbart er et stort
problem, gjares lite for 4 bote pa det. Det samme gjelder mangelen pa kompetanse

og personell.

Dette problemet har vaert svaert stort i sveert mange ar, og det er ingen tvil om at
det har bidratt avgjerende til at nivdet pa tjenestene har vert langt lavere enn det
som er forutsatt. Det er heller ingen tvil om at problemet kunne vert lost dersom
det hadde vert sterk politisk vilje til det. Men styrken i denne viljen er nert for-
bundet med bevisstheten om at det kvinnelige omsorgsreservoaret i helse- og pleie-
yrkene — i et sammenliknende perspektiv — ikke er szrlig opptatt av a definere be-
tingelsene for ytelsene de bidrar med. Sykepleiere og hjelpepleiere klager” riktig-
nok dersom de ma arbeide sammen med et stort flertall av ufaglerte og samtidig
veere personlig ansvarlig for at pasientenes rettigheter innfris, men de gjor lite for at
administrative ledere og politiske myndigheter skal dele ansvaret de dermed patar
seg. Politikere og ledere vet selvsagt dette, og at det bidrar avgjerende til 4 sikre

den fleksibiliteten velferdsstaten har blitt sd avhengig av.
Eksempel 24

Stine har 75 % stilling og har sekt om 4 ga opp til full stilling. Hun tar mange ekst-
ravakter. Da hun sgkte om 4 ga opp til full stilling, sa lederen hennes: ”Vil du vir-
kelig jobbe full jobb som omsorgsarbeider?” Hun svarte ja pa det spersmalet. Le-
deren mente at en kvinne i hennes alder ikke ville orke 4 jobbe lenge i full stilling i
et s hardt yrke. ”Jeg nekter 4 godta at det a jobbe full jobb som omsorgsarbeide-
rer for tungt”, understreker Stine. Av gkonomiske grunner har hun behov for
tryggheten en full stilling representerer.

Det szregne med helse- og omsorgstjenestene tydeliggjores framfor alt av at poli-
tiske myndigheter og administrative ledelsesniva pa avstand og i prinsippet nar som
helst kan endre rammebetingelsene for tjenesteutoverne, og pa den maten ske ver-

diskapingen, samtidig som de rettighetsfastsetter hoyere kvalitet. Helse- og om-
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sorgstjenestene tilfredsstiller alle kriterier pa en produksjonsform der prisen pa ar-
beidskraften og kontrollen over merverdien i all hovedsak er i eiernes hender. At
dette nzermest perfekt korresponderer med kjonn, er en av velferdsstatens klareste,

statistiske sannheter — men har sa langt bekymret overraskende fa.

3.3.3 Velferdsstaten avhenger av tillit

Den ofte uttalte forestilling at velferdsstaten er ineffektiv og byrdkratisk, er etter all
sannsynlighet feilaktig (Vike 2004). Dens ansvarsomrade er sd omfattende, sd
vanskelig malbar, sa kompleks og sd avhengig av personlige og tette relasjoner at
den ville veert utenkelig uten en veldig hey grad av autonomi og tillit blant dem
som yter tjenester, administrerer sektorer og tar politiske avgjorelser. Denne tilliten
bidrar til at transaksjonskostnadene i velferdsstatens lokale niva — i kommunene —
har veert uhyre sma. Det har for eksempel ikke vert nedvendig a fore omfattende
tilsyn med hvordan akterene opptrer, for de fleste har vert overbevist om den tillit
de nyter har vert fortjent. Vi var tidligere inne pa den sterke politiske optimismen
som har preget norsk politisk kultur. Den henger naert sammen med at politikk og
organisering av offentlige goder utviklet seg i en atmosfaere av en mindre utbredt
mistenksomhet enn det man med rimelighet kunne forvente i et anonymt masse-
samfunn. Men vi vet at den norske velferdsstaten ble utviklet i en politisk-kulturell
kontekst der skonomisk vekst og en bedre framtid for de fleste dominerte folks er-
faring, hvor politikk brakte enestdende suksesser, hvor det nasjonale samholdet var
uvanlig sterkt, og hvor likhetsambisjonen — av grunner vi beskrev ovenfor — var
relativt ukomplisert og pa en enestiende mate pragmatisk og samtidig en emosjo-
nelt kraftfull fellesideologi. Forholdet mellom befolkning og lokale politiske repre-
sentanter var tett, og politisk elitisme — som er den vanligste maten a4 undergrave
politisk ansvar pa — var i denne konteksten naermest umulig. Sterk tillit er en effek-
tiv erstatning for omfattende formelle kontrollsystemer fordi det blir attraktivt &
leve opp til andres forventninger, samtidig som sterk tillit ofte skaper betydelig ak-
sept for at problemer lases best og mest kreativt av dem som star dem naermest

(Anderson 1996).

I hele den velferdsstatlige ekspansjonsfasen i etterkrigstiden har autonomi statt
svert sterkt sa vel politisk som faglig. Kommunene beholdt lenge en stor grad av
selvstendig rolle i relasjon til staten, og kommunenes tjenesteytere not det samme

forholdet til kommunens politiske og administrative ledelse. Dette hang logisk
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sammen med at den sterke ekspansjonen skapte en sterk framtidsorientering som
fikk stor innflytelse pd oppfatning av situasjonen her og na. Velferdspolitikken har
alltid ligget etter sine egne mal. Avstanden mellom hoye mél og hva man er i stand
til 4 f4 til her og nd var akseptabel fordi de fleste visste at de var pa rett vei. Det
innebar samtidig at lokalpolitikere og tjenesteutovere i liten grad ble holdt ansvar-
lig at den sentrale stat (Storting, regjering, departementer og tilsyn) for det de ikke
hadde ressurser og kompetanse til 4 realisere. Tvert i mot var det mulig for kom-
munene & justere statlige ambisjonene nar fristelsen til & omga lokaldemokratiet og
ga med urealistiske lovnader direkte til velgerne ble stor. Det samme gjaldt tjenes-
teuteverne, for eksempel i eldreomsorgen. De net godt av atskillig autonomi og
kunne bruke faglige argumenter til 4 justere kommunal politikk, for eksempel nar
det oppsto ubalanse i forholdet mellom ansvarsmengde og kompetanse. Slike kor-
rigeringer ble i praksis ofte gjennomfert ved hjelp av kommunens serpregede ad-
ministrative kultur. Kommunen var organisert i sektorer, og sektorene hadde ofte
sine forsvarere som sa det som sitt ansvar 4 gjore sine ledere oppmerksom pa prob-
lemer, mangler og utfordringer. Ogsa disse net stor autonomi — pad samme mate
som lokalpolitikere i hovedutvalgene (Vike 1996). Som vi vet er denne kommunale,
kulturelle tradisjonen i all hovedsak avviklet, og av mange betraktet som primitiv
og uhensiktsmessig. Vi tar ikke stilling til denne vurderingen, men for vare formal
er det ett forhold som er av avgjerende betydning i denne sammenhengen. Avvik-
lingen av kommunal, faglig og administrativ autonomi har etablert forutsetningene
for en omfattende sentralisering. Dette gjor det sannsynligvis langt vanskeligere enn
for 4 korrigere ubalanse mellom nivdaene og mellom politikk, skonomi og tjeneste-
kvalitet. Ett eksempel fra eldreomsorgen illustrerer hva vi sikter til her. Tjenesteut-
overne — det vil si de som faktisk har kompetanse — er personlig ansvarlig for & ut-
ove et tjenesteniva som er definert av andre. Muligheten for 4 justere manglende
samsvar mellom ressurser (kompetanse inkluder) og tjenesteniva er avhengig av at
overordnede niva velger a ikke se slike forsek som lojalitetsproblem. Korrigerings-
muligheten er altsa gjort helt avhengig av dem som i mange situasjoner har minst
interesse av korrigering, og som selv kan avgjore hvem som skal baere ansvaret for

problemer som oppstar.

Introduksjonen av formelle kontrolleringssystemer — gjennom et omfattende appa-
rat av registreringer og aggregerte indikatorer — m4 ses i dette lyset. Disse erstatter

ikke nedvendigyvis tillit, og de er ikke nedvendigvis upresise; problemet er snarere
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at de gjennomgdende er helt ubrukelige for a justere negativ kvalitetsutvikling der-
som beslutningstakere som befinner seg pa stor avstand ikke er spesielt opptatt av
det. Vi mener selvsagt ikke her 4 sd tvil om administrative lederes, lokalpolitikeres
og den sentrale stats interesse og motivasjon. Men ndr den situasjonen og dyna-
mikken vi har beskrevet her forstds innenfor rammen av velferdsstatens eokende ka-
pasitetsproblem, ser vi at introduksjonen av mekanismer som bidrar til 4 relativise-
re kvalitet ikke er tilfeldig. Kvalitet vil matte koste, og i offisiell norsk politikk be-
skrives den som en trussel mot skonomien og det kommunale selvstyret. Vi har
lenge visst at norsk eldreomsorg har et desperat behov for gkt kompetanse, og at
det ikke nedvendigvis er vanskelig a forbedre situasjonen. I skrivende stund ser det
ut til 4 herske en sterk, tverrpolitisk enighet om at dette er nedvendig, og at det
haster. Samtidig gjores ingen avgjorende grep for a endre det faktum at ufaglerte
dominerer sektoren, eller for a gjore den gjennomgaende kvalitetssvikten til et poli-
tisk problem. Det er en sterk og tydelig tendens til at der avgjorelsene tas, er fag-
folks definisjon av virkeligheten pafallende fravarende. Dette kan blant annet

henge sammen med maten erfaring om norsk eldreomsorg genereres pa:

Pasientregistreringsprogrammet IPLOS er innfort i alle kommuner. Ikke alle har
fatt gjennomfert registreringene og skrevet tiltaksplan enna. IPLOS er tenkt som et
verktoy for 4 male pleietyngde og arbeidsmengde, men i skrivende stund er det flere

daglige oppgaver som ikke kan fores inn i IPLOS:

1. Tid til administrering, planlegging og samordning av oppgaver (for eksem-
pel foring av IPLOS, Gerika, med mer).

2. Tid til faglige moter

3. Konkrete arbeidsoppgaver i avdelingen — skyllerom, lintay, med mer.

4. Mange synes det er vanskelig 4 foere opp ”problemer” under kategoriene
”sosialt” og ”andelig” fordi det oppleves som mye vanskeligere enn de
konkrete fysiske problemene. De ansatte synes det er vanskelig 4 formulere
problemer knyttet til pasienter som er vanskelige a handtere, eller pareren-
de som krever mer enn de ansatte har mulighet til 4 imgtekomme. Dersom
disse kategoriene skal dokumenteres og vere med som grunnlag i tids-
bruksberegningen, ma det fores inn pa dataen og bli lagret der i ubestemt
tid — og med signaturen til den som har logget seg inn. De ansatte synes det
er vanskelig og skremmende 4 formulere seg om slike temaer nar det skal
kunne leses av parerende i ettertid.

Eksempel 24
IPLOS-registreringer skal gjores i samarbeid med pasientene. Pasientens ressurser

vurderes i forhold til ADL-funksjoner og gis en score fra 1 til 5 pa alle disse funk-
sjonene, der 5 betyr at man ikke klarer noe selv. Nylig var det et program der en
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hjelpetrengende funksjonshemmet dame hadde fatt tilgang til egne IPLOS-
registreringer i ettertid. Hun var sjokkert over at hun hadde fatt sa hoy score fordi
hun selv mente hun ikke var sa hjelpelos. I hjemmetjenesten vi fulgte da program-
met ble vist, var de ansatte opptatt av 4 gjore registreringene i samarbeid med pasi-
entene. Men problemene knyttet til den praktiske gjennomferingen var store. En av
de psykiatriske pasientene som bor i en omsorgsbolig, nektet 4 lukke opp dera hele
den uka vi var der. De ansatte fortalte at hun ikke stelte verken seg selv eller boli-
gen. De var bekymret for helsen hennes, som de ikke fikk anledning til 4 hjelpe
henne med. En sykepleier forsekte & komme inn til henne for 4 fylle ut skjemaene
sammen med henne, men det var ikke mulig a f4 innpass. Inntil hun var villig til 4
slippe dem inn og fylle ut skjemaet i fellesskap, fikk de ikke skrevet henne inn i
IPLOS. TIPLOS er det mange kategorier som skal fylles ut, blant annet om psykisk
tilstand. Sykepleierne som kjenner disse pasientene sier det er svaert vanskelig a fa
pasienter med psykiatriske lidelser til 4 vurdere sin egen psykiske tilstand. Samtidig
har de ikke lov til 4 fylle ut noe som ikke pasienten selv er enig i.

Nar man fyller inn de ulike kategoriene i IPLOS, kommer det frem en timebereg-
ning pr uke. Hvis man fyller ut at pasienten trenger full hjelp til 4 fa i seg mat, blir
det automatisk beregnet til 4 innebzere for eksempel 3,5 timer i uka. Det er da be-
regnet ut fra en gjennomsnittlig tid pd 10 minutter. Men i praksis tar mating ofte
mye lenger tid. Et eksempel er en mann med langt framskreden demens som trenger
en time pa hvert maltid dersom han skal fa i seg et par halve braedskiver. Han sitter
med lukkede oyne og lar maten samles opp i munnen. Han tygger og svelger en
gang i blant. Familien er naturlig nok opptatt av at han skal fa i seg nok mat, og
forventer at personalet tar i bruk den tid som er nadvendig. P4 den samme avde-
lingen er det flere pasienter som ogsa har behov for at man setter seg ned og hjalp
dem med mat — opptil en halv time pa hvert maltid. Bare pa denne ene mannens
hjelpebehov i forbindelse med mat blir det altsa flere timers avvik mellom den be-
regningen som kommer frem av IPLOS - tallene og det faktiske hjelpebehovet. Der-
som han skal fa hjelp til & fa i seg mat og drikke slik familien forventet, og slik han
optimalt kunne klare 4 fa i seg, ville de ansatte bruke 21 timer i uken bare pa a gi
denne ene mannen mat og drikke. I tillegg kommer de 4 andre pasientene som har
behov for 20 -30 minutters tid pr. maltid, og det betyr over 10 timer i uken pr pa-
sient. Til sammen vil tiden de ansatte bruker pa disse 5 pasientenes maltider vare
over 60 timer pr uke, mens i IPLOS beregnes det en gjennomsnittstid som ikke
fanger opp dette — i hoyden en tredjedel.

P4 samme madte er det vanskelig & fange inn i IPLOS de variasjonene som er i tids-
bruk i forbindelse med toalettbesgk. Det kan ta fra 10 minutter til 40 minutter.

Velferdsstatens ekspansjon skjedde altsa innenfor en politisk-administrativ ramme
der sektorsjefer og sektorpolitikere i mange situasjoner forsto seg selv som, og ble
forstatt av andre som ”advokater for brukerne”. I lokalpolitikken har det vert
sveert vanlig at folkevalgte har sett seg som i opposisjon til radmannen og ordfere-
ren i kampen for ”de svake” (Vike 1996). Denne identifikasjon har selvsagt skapt
problemer, men dens betydning som kvalitetssikringsmekanisme har blitt oversett.
Velferdsstatens mest oppsiktsvekkende suksess er at den faktisk har veert i stand til
a yte gode tjenester til de som har det storste behovet for dem. Velferdsstaten har

ikke forst og fremst skapt likhet gjennom omfattende skonomisk omfordeling, men
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dens omfattende og lett tilgjengelige tjenesteapparat har maktet a gi sveert mange
mennesker i marginale livssituasjoner gode vilkar for 4 leve verdige liv. Denne ev-
nen hviler ikke bare pa vilje til & bevilge ressurser, men noe som krever atskillig
mer: viljen til 4 yte gode tjenester i praksis — i relasjonen til tjenestemottakerne.
Denne viljen kan ikke tas for gitt, og ma anses som en velferdsstatens viktigste kul-

turelle pilarer.

For & illustrere dette sa tydelig som mulig, kan vi sette oss inn i tjenesteutgverens
situasjon. Tjenester til svaert hjelpetrengende mennesker kan lett gjores langt darli-
gere enn onskelig uten at noen nedvendigvis merker det eller vil eller kan gjore noe
med det. En slik strategi virker svaert kynisk, og det er ingen grunn til 4 tro at slik
kynisme har eksistert i velferdsstatens farstelinje. Men hvis vi stopper opp et oye-
blikk og tar innover oss at mange slike tjenester har svaert svake institusjonelle og
okonomiske incentiver knyttet til seg, ser vi at 4 vie mye tid, engasjement og huma-
nisme i en relasjon som kanskje ikke forer til malbare effekter faktisk ikke apenbart
er et rasjonelt valg — spesielt ikke nar man star ovenfor en generell misnoye fra ar-
beidsgivers side om at arbeidet man utferer paferer organisasjonen for hoye utgif-
ter. Men slik szrlig kommunene har fungert inntil nylig, har de pa en bemerkelses-
verdig effektiv mate lagt til rette for at nettopp denne innstillingen framstir som
rasjonell og attraktiv. I motsetning til de fleste andre moderne organisasjoner vi

kjenner, har kommunene gitt livsrom for det vi kan kalle doble lojaliteter.

Dette kan forstds som en konsekvens av den erkjennelse at velferdsstatens og
kommunens gkologi er seregen. De er integrerte deler av sine egne omgivelser. For
at de ikke skal ”falle for fristelsen” til 4 etablere grenser til omgivelsene de skal be-
tjene (for eksempel fordi det koster for mye), er de avhengige av at de som arbeider
med a oppseke problemer som kan imetekommes har hoy legitimitet i organisasjo-
nen. Serlig har sosialarbeidere, barnevernkonsulenter og sykepleiere representert
denne utskutte funksjonen i kommunene (Lipsky 1980, Vike m.fl. 2002). De har
gjort det mulig for lokale folkevalgte & drive aktiv problemsokende og problemlo-
sende velferdspolitikk med hey grad av troverdighet. Og nettopp denne oriente-
ringen har vert et identitetsmerke for de nevnte profesjonene. De har i en viss fors-
tand representert ”de svake gruppene” overfor sin egen arbeidsgiver og vart preget
av en dobbel lojalitet. Deres erfaringer fra velferdsstatens grenseland har blitt til-
skrevet stor betydning fordi lokale folkevalgte visste at deres egne politiske visjoner

var avhengig av den. Prisen de folkevalgte betalte var at de enkelte ganger fikk
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mindre innsyn enn enskelig, at de matte stotte seg pa tillit selv nar de fant grunn til
a tro at den ikke ble ivaretatt skikkelig, og at virksomheten matte gis rammer som
var romslige nok til & kompensere for uforutsigbarhet og tidvis overveldende an-

svar.

Det er lett 4 se at kommunenes evne til 4 gi gode tjenester er avhengig av at ansatte
i forstelinjen ikke er redde for a bruke for mye tid og ressurser pa dem. Vi vet at
bade folkevalgte og profesjonsutevere kan velge a bli relativt insensitive overfor
behov de angivelig skal imatekomme dersom det ikke lenger folger anerkjennelse
med, og/eller krever ressurser ingen er villige til 4 gi dem. I slike situasjoner etable-
res uformelle grenser som gjor tjenestene mer utilgjengelige enn for, og som over
tid kan legitimeres med "hey” maloppnaelse, formelt sett: alle som makter 4 over-

vinne tilgjengelighetsstengslene far dem.

I historisk perspektiv er det symmetriske forholdet mellom velferdsstatens evne til &
imatekomme behov — eller for & si det annerledes: a sikre radikal inklusjon — pa
den ene siden, og kommunenes og forstelinjeprofesjonenes relative autonomi pa
den andre, svert sldende. Det er svaert sannsynlig at de to forutsetter hverandre.
Men dette forholdet har endret seg sterkt i lopet av de siste tidrene. Grunnen til
dette er at kravene til nasjonal standardisering av tjenestene og kravene til ressurs-
kontroll har gkt dramatisk. Velferdsstatens kapasitetsproblem har fort til en omfat-
tende sentralisering, og kommunene og profesjonene er i langt storre grad enn for
utevere av en politikk som de selv har mindre innflytelse over. Dersom vi antar at
den politisk-profesjonelle kulturen som preget velferdseksperimentet forste del av
etterkrigstiden henger neert sammen med de spesielle betingelsene som skapte den,
ma vi ogsa anta at denne kulturen na er i ferd med 4 endres. I hvilken retning? Stu-
dier av profesjonsatferd i andre offentlig sektor-yrker tyder pa at fravaeret av aktiv
grensedragning mot overveldende forventninger bare oppstar i svert spesielle situa-
sjoner, fortrinnsvis i tillitsbaserte systemer der slik atferd stattes av sterk politisk
velferdsorientering som ikke undergaves av rammefinansiering. Rammefinansiering
kombinert med sterk ekspansjon i kommunenes velferdspolitiske ansvar viser seg a
skape doble forventninger overfor tjenesteyterne. Knappe budsjetter undergraver
lovpalagte tjenester, men motsetningen desentraliseres og konsekvensene forties
svert ofte. Dermed oppstar et sterkt incentiv til uformell grensedragning, siden tje-

nesteyterne vet at hoy kvalitet i realiteten er et sekundeert mal.
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Men den motsatte tendensen kan ogsa observeres, spesielt i profesjonsutevelse der
det i realiteten er vanskelig 4 etablere grenser. Dette er situasjonen i mange av hel-
se- og omsorgstjenestene, hvor velferdsstatens ansvar personliggjares, hvor det er
mer eller mindre totalt og hvor det i enkelte situasjonen er direkte umoralsk & unn-
late 4 bryte med de politisk-administrative premissene. Det er ikke moralsk aksep-
tabelt 4 unnlate a yte god omsorg til hjemmeboende eldre selv om det faktisk ikke
er tid nok til 4 yte dem. I slike situasjoner ser vi relativt tydelig at den tilliten og
autonomien som tidligere 14 til grunn for velferdsstaten var ytterst effektiv og verdi-
full. Konsekvensene av at den svekkes er vanskelig a overskue. Det forste og mest
dramatiske uttrykket er at den allmenne bekymringen over at kvaliteten i helse- og
omsorgstjenestene ikke skaper sterkere forpliktelser, og at desentraliseringen av
dilemma ikke oppfattes som et storre moralsk problem enn det som faktisk er tilfel-
let. Fra et distansert, analytisk stasted er dette et spesielt interessant uttrykk for at
velferdsstaten er i ferd med & endre seg. Sett fra et deltakerperspektiv i et sykehjem

eller i hjemmetjenestene, framstar det sveert ofte som sjokkerende.

3.3.4 Ledere ”pa betryggende avstand”

De kommunale helse- og omsorgstjenestene har mindre ledertetthet enn noen andre
deler av offentlig sektor (RO 2004). Konsekvensene av dette er store. Det skyldes
ikke minst at denne delen av velferdsstatens tjenester ikke stiller mindre krav til
ledelse, men storre. Arbeidet er sterkt individualisert, og det omfatter sveert mange
ansatte som ofte jobber i sma stillinger. I tillegg er kvalitetsstandardene uhyre kre-
vende 4 definere og allmenngjore blant de ansatte, spesielt nar tilstedeveerelsen av
ufagleerte er stor og mekanismene for a vedlikeholde standarder er veldig svake.
Det viktigste sporsmalet 4 stille om ledelse i helse- og omsorgssektoren er i hvilken
grad, og hvordan ledere soker & sikre kvalitet. Selv om vi har intervjuet og obser-
vert ledere som er veldig sterkt opptatt av nettopp dette, er ansattes opplevelse
gjennomgaende at de svart sjelden opptrer som aktive faglige ledere. Dette illustre-
rer et sentralt og seregent dilemma blant ledere i denne sektoren; et dilemma som i
storre grad enn de fleste deler av det moderne arbeidslivet bringer skonomisk-
administrative og faglige hensyn i sterk konflikt med hverandre. Deres oppgave er a
forvente av sine ansatte at de loser kapasitetsproblemet — med andre ord langt flere
oppgaver enn arbeidsstokken og dens kompetanse er dimensjonert for — samtidig

som de skal forseke 4 sikre at kvaliteten ikke i noe tilfelle blir for lav. De forvalter
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haye produksjonskrav, men unngér a stille konkrete kvalitetskrav. Vart materiale
gir sterke indikasjoner pa at ledere er svaert varsomme med & skape sterke forvent-
ninger blant sine ansatte fordi deres egen evne til 4 gi adekvat respons pa ekte for-
ventninger er ytterst begrenset. Dette gjor at vekten pa faglighet har en tendens til &
bli avdempet, og at faglige ambisjoner blir relativt moderate — ogsa blant de som

har hatt et enske om 4 ta initiativ til endringer.
En skal bare veere her, liksom.
Det er ingen som etterspor det vi leerer.

Med hensyn til d si fra og fd gebor, er konklusjonen negativ. Ting jeg er
uenig i, kan jeg av og til si ifra om - men ingenting er skjedd.

Men lederne har ikke tid til d folge oss opp — de har ikke oversikt over hva
vi lerer (i EVUK). Heller ikke er det godt nok kunnskaper over hva andre
har av kunnskaper - slik at det eventuelt kan settes inn i en kunnskapssam-
menheng. Kunnskap er et fremmedelement.

Vi har sykepleiemote. Ledelsen bruker ofte hele motet - det brukes ikke til
faglige diskusjoner. Vi fdr rett og slett ikke tid, eller sagt pa en annen madte:
det prioriteres ikke.

Ledelsen har nok med sitt.

Kursing og faglig utvikling er ikke noe som arbeidsgiveren pusher pd. Av
ledelsen oppfattes det ikke som sentral del av arbeidet. Jeg gjor det mest i
egen interesse.

Lederen er litt pd siden av det hele. Kommer ikke faglig initiativ fra henne.

5 3

Hun sier: “ikke mer — jeg vil ikke hore mer”.

Avdelingslederen styrer motene, og de blir brukt til beskjeder. Far ikke
respons pd ensket om d ta opp faglige ting og organisering. Det drukner i
det daglige. Avdelingssykepleieren har sikkert mer enn nok med sin jobb
ogsd.

Vi sitter i over en time hver uke og horer pd hva som skjer av administrative
ting i kommunen.

Ansatte opplever sine ledere primaert som administrative sjefer, selv ledere som de
har atskillig faglig respekt for og som de mener er de beste lederkandidatene. Mo-
teplassene preges av at det er mye informasjon som skal sendes nedover i organisa-
sjonen, og mange papeker at lite annet blir prioritert. Nar ansatte tilegner seg
kompetanse, erfarer de pafallende ofte at den ikke tillegges vekt. Dette viser at le-

deres muligheter til 4 ta i bruk kompetanse, systematisere den og belenne den fak-
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tisk ofte er sveert begrenset, men ogsa at ansatte i en del tilfeller far inntrykk av at
okt kompetanse ikke er ensket fordi den forplikter ubehagelig sterkt.

Vi blir sjelden eller aldri samlet for d ta avgjorelser. Personalmotene er som
oftest enveiskommunikasjon.

Da vi ytret onske om mer rapporttid, fikk vi "tilbud” om d kutte ned en
stilling. Ndr det er pd den maten, blir det en trussel.

Det jeg er veldig spent pd, er hvor mye vi fdar brukt det vi har lert i EVUK.
Til nd har vi ikke det. Men ingen ledere har brydd seg med dette. Ingen in-
teresse, og det er veldig synd. Blant annet trenger vi d fda prosedyrer fram i
dagen; de er ikke oppdatert. Vi har provd d gjore noe, men det blir ikke

fulgt opp.

Spersmalet om kvalitetsstandarder er et spesielt vanskelig tema i relasjonen mellom
ansatte og deres ledere. Nar ansatte er fortvilet over at nivdet er under pari, opple-
ver de ofte at ledere enten ikke kan gjore noe med det, ikke onsker 4 hore om det,
eller henviser til den vanskelige ressurssituasjonen. Det hender ogsa at ledere opp-
fordrer til & redusere kvalitetsstandarden uten at de nadvendigvis er sd interessert i
a fronte dette selv. En annen, beslektet strategi har sannsynligvis enda sterre nega-
tive effekter, nemlig & sa tvil om de ansattes beskrivelser av egen virkelighet. For
enkelte ansatte er konsekvensen av opplevelsen av & bli mistrodd sa sterk at de
nermest foler at det er galt 4 veere faglig engasjert, ambisios og a sette sin zre inn

pa a heve kvaliteten.

Poenget er: De horer ikke pd oss, tror oss ikke. Eks: Pd personalmoter er
det kanskje 50 % enveis informasjon - og 10 % at vi kommer til orde.

Jeg har pdpekt at obstipasjon - som var noe mange hadde i en periode, had-
de sammenheng med at vi hadde ddrlig tid og ikke fikk gjort det vi skulle pd
den mdten vi burde. Da fikk jeg hore at det mdtte vi beere ansvar for selv.
Min overordnede sier det er jeg som md redusere pd kravene til meg selv og
andre. Vi kommer ingen vei med kritikk.

Opplevelsen av at lederne ”har nok med sitt”, og at de ikke involverer seg i de an-
sattes utfordringer og dilemmaer, henger sammen med en mer generell skepsis mot
kommunens ledelse som sddan. Svaert mange ansatte i helse- og omsorgssektoren

preges av en lite tillitsfull holdning til kommuneledelsen, som oppleves som lite in-

teressert og respektfull.

Ingen er opptatt av konsekvensene av innsparingene.
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Politikerne spurte: hvorfor oker budsjettet? De skyter pd lederne og synes
de synser sd mye. Men det er jo bare d sporre.

Politikerne sier de ikke har visst bvor alvorlig det var. Selv om det ble sendt
konsekvensrapporter da vi begynte nedbemanning. Det ble sendt utfyllende
rapport. Men det viser seg at politikerne ikke leser papirene. Jeg tror folk
blir lei: hvorfor skal vi jobbe med det ndr vi ikke blir hort?

3.3.5 Oppsummering

Den norske velferdsstaten har gatt lenger enn noen annen moderne stat nar det
gjelder & pata seg uforbeholdne forpliktelser overfor befolkningen. Det hoye ambi-
sjonsnivaet har blitt etablert i et spesielt politisk-kulturelt klima preget av optimis-
me. I denne diskusjonen har vi lagt vekt pa den store betydningen velferdsstaten
lokale preg har hatt, ssmmen med kommunal autonomi. Videre har vi papekt at
velferdsstatens ansvar henger intimt sammen med tilgjengelighet pa kvinnelig ar-
beidskraft av en spesiell type. Fortsatt er denne arbeidskraften kjennetegnet av en
langt mindre innflytelse over egne arbeidsbetingelser — faglighet og kvalitetsstan-
darder inkludert — enn i andre deler av arbeidslivet. Endelig har vi understreket be-
tydningen av tillit innenfor rammen av velferdsstatens lokale kontekst — kommune-
ne. Med dagens oyne er det interessant a kunne sla fast at velferdsstatens ekspan-
sjon i sa liten grad ble preget av interessekamp, formaliserte kontrollregimer og
misbruk av makten til & forplikte andre. Tillit gjorde det mulig 4 realisere haye og
vanskelige mal uten szrlig store transaksjonskostnader. Dette kan observeres dag-
lig i helse- og omsorgstjenestene, og illustreres blant annet av det faktum at ansatte
forventes a veere permanent tilgjengelige og lose problemer for andre, pa deres
premisser. | folgende eksempel dreier det seg om a vere responsiv overfor for legen,
som her kan std som et symbol pa den kvinnelige arbeidskraftens relasjoner til sine
omgivelser, som den altsd i svert hoy grad forventes & vaere permanent tilgjengelig

for.
Eksempel 25

Gro, som er sykepleier pa denne avdelingen denne dagen, far spersmal fra avde-
lingssykepleieren om hun kan gi tilsynslegen rapport om hvilke pasienter som har
infeksjoner. Han skal melde fra til helsemyndighetene. Det skal bare ta kort tid, far
hun beskjed om. Gro hadde planlagt at hun skulle dosere ukedosettene med medi-
siner for sin gruppe pa dette tidspunktet. Idet hun skal til 4 begynne, ma hun i ste-
det hjelpe legen med denne rapporteringen. Hun far beskjed om at han venter pa
kontoret, men det gjor han ikke. Hun ringer ham — lenge — og sier ”na svarer han
ikke”. Hun begynner 4 bli stresset fordi hun vet at dette forskyver tiden hun har
planlagt. Til slutt svarer han og sier han skal komme ned. Nar vi kommer inn pa
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kontoret viser det seg at den som vanligvis har tilgang til registreringssystemet har
logget seg ut. Det blir en del proving og feiling for &4 komme inn i systemet igjen, og
til slutt lykkes de. Hun far beskjed av legen om hva hun skal gjere. ”Skriv inn din
e-postadresse!" Hun spor: ”Kan du ikke bruke din?” Han svarer- ”Nei, jeg har
ingen”. S4 sier han til henne: ”N4 blir du kontaktperson!” Hun svarer: ”Kan vi
ikke sette XX (sier navnet pa avdelingslederen)? Han svarer: ”Nei, sett opp deg!”
Det viser seg a vere flere problemer knyttet til & komme inn og fa registrert datae-
ne. Gro blir ganske stresset, men sier ingenting til legen om det. Hun sper om han
trenger henne mer, eller om hun kan ga? — ”Nei, bli her du”. Det kommer opp et
sporsmal om hvor mange pasienter det er pa sykehjemmet, og legen sper Gro. Hun
vet bare antallet sikkert for sin egen avdeling. Men hun tror hun vet for de andre
avdelingene ogsa. Det er imidlertid mulig at de har et par ekstra pasienter na. Gro
sier: ”Kan du ikke ringe avdelingene og sperre?” Legen: ”Nel, jeg gar ned og
spor”. Han gar, og blir borte i omtrent ti minutter. Deretter kommer han tilbake
og forer inn antallet. En av kategoriene som skal fylles ut inneholder et fremmed-
ord som legen sier han ikke kan. Gro forsvinner ut av rommet og kommer tilbake
med en ordbok som hun slar opp i. Hun finner ut av hva ordet betyr, og legen kan
fylle inn rubrikken.
Tonen er vennlig og hyggelig, men er helt tydelig en situasjon preget av asymmetri.
Gro har mer presserende oppgaver og vil helst ga der i fra, men hun sier ikke noe
om det. Hun er med og hjelper legen med den oppgaven som han har ansvar for a
utfore. Hennes ansvar er i det meste 4 melde fra om hvilke pasienter som har infek-
sjon. Dette tar 40 minutter.
Det medferer at Gro far forskjovet alle de oppgavene hun hadde planlagt a gjore.
Hun ordner med dosetter, setter B12-sproyter, sjekker hvordan enkelte pasienter
har det og samtaler med parerende. Gro sier hun er helt ”torr i munnen”. N3 er
klokken blitt ca. halv ett, og hun har ikke spist siden klokka seks og heller ikke
hatt pause. Hun far ikke pause den dagen. Nar vi kommer inn i stua, holder hjel-
pepleierne Merete og Astrid pa med hjelpe to av beboerne som ma mates med mid-
dagsmaten. Gro ordner med medisiner til de som skal ha det (hun har glemt a gi i
fra seg nokkelen til den av pleierne som har medisinkurs), og hun sper om hvem
som ikke har fatt mat. Sa finner hun fram moset mat til en av damene som sitter i
stua. Denne damen sitter helt stille i rullestolen hele dagen, med eynene lukket.
Hun sier ingenting. Hun har en stol som kan beyes bakover slik at den skal vere
god bade 3 sitte og ligge i. Gro setter seg til 4 mate, og sper Merete om hun kan
vere snill og hente en flaske vann som hun har stidende pa vaktrommet. Merete sier
at hun kan overta matingen, men Gro avviser tilbudet.

Ca. klokka halv to er de ferdige med 4 gi alle beboerne mat. Da har Gro
fremdeles ikke fatt anledning til a spise.

Det er, som vi var inne pa ovenfor, interessant a stille sparsmalet om i hvilken grad
de faktorene vi her har beskrevet har vaert nedvendige forutsetninger for velferds-
staten slik vi kjenner dem. Hvis svaret pa dette er ja, er konsekvensen i det minste
at vi ber folge noye med pa hvordan de nevne forutsetningene forandres. Den
kommunale autonomien er vesentlig redusert pa grunn av velferdsstatens hoye lik-
hetsambisjon og i tillegg generelt storre krav til tjenesteproduksjon. Kommunenes

evne til 4 justere sin innsats i henhold til egne forutsetninger folgelig svekket. Kon-
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sekvensen av dette er blant annet at konflikten mellom ressurskontroll, tjenestekva-
litet- og mengde er kraftig aksentuert pd kommunalt niva. Den interne tilliten mel-
lom de ulike interessene som gjor seg gjeldende internt i kommunen blir dermed
satt pa preve. Det er neppe tilfeldig at dette i serlig grad angar de tjenestene som
pa en og samme tid er de ”dyreste”, mest upresist definert og tradisjonelt utfort av
kvinner. Igjen er myndigheten til 4 definere hva kvaliteten i realiteten betyr, et
springende punkt. Dersom kvalitet i realiteten betyr relativt lite, er dette selvsagt
uproblematisk. Men nar kvalitet er den primaere referansen, ma formell kompetan-
se far okt betydning, og det er organisatorisk utenkelig at ikke dette folges opp av

okt myndighet pa utevernivaet.

Fra arbeidslivet for evrig vet vi at (1) fagkompetansen er avgjerende for a sikre
kvalitet, og at (2) at fagkompetansen ikke vil forplikte seg til 4 forvalte omfattende
ansvar for kvalitet dersom den ikke deltar i utformingen av betingelsene og tildeles
betydelig myndighet. Den betydelige uklarheten som hersker omkring kvalitets-
standarder i helse- og omsorgstjenestene er et alvorlig sykdomstegn. Det er pa ing-
en mate tilfeldig at tjenesteyternes kritikk mot standardene de i realiteten forvalter,
ikke far avgjorende betydning. Konsekvensen er samtidig at deres vilje til & garan-
tere kvalitetsdefinisjoner de gis i oppgave 4 folge, synes 4 vaere relativt begrenset.
Redusert tillit ser ut til 4 skape redusert forpliktelse. Dette anskueliggjor en annen,
vesentlig og ikke lett identifiserbar egenskap ved tillit i store systemer. Hvis en eller
flere viktige grupper av akterer reduserer sin forpliktelse, innebaerer det at andre
far i oppgave 4 kompensere for dette. Siden velferdsstaten hviler sa tungt pa tjenes-
ter som ytes i direkte relasjoner mellom tjenesteutovere og avhengige mennesker, er
det i prinsippet bare pa dette nivdet forpliktelsene er absolutte og i realiteten umu-
lig & redusere. Til grunn for dette, ligger det vi kan kalle et kategorimistak: forestil-
linger om kvalitet knyttes til avvik fra en standard som er hoyst diffus (og som of-
test dobbel), mens kjerneproblemet — fravaeret av en robust faglig infrastruktur, far
liten oppmerksombhet og blir knapt seriost diskutert. I diskusjonen om verdighets-
garantien pa Stortinget hosten 2007, var det ingen tegn til vilje til & gjore noe med
dette. Garantien ble et sterkt moralsk ladet vedtak om 4 forplikte kommunene og
tjenesteutoverne her og na, mens Stortingets egen forpliktelse bestar av et betinget

mal om 4 utdanne nok personell i framtiden.
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3.4 Det faglige perspektivet

Utevelse av faglighet er selvsagt ingen endimensjonal iverksettingsprosess. For at
kompetanse og faglighet skal komme til sin rett, ma forholdene ligge til rette for
det. Sett fra den enkelte fagutovers stasted, er dette bade et spersmal om etikk og
om praktisk og sosial kontekst. Det mest karakteristiske og kanskje viktigste trek-
ket ved helse- og omsorgstjenestenes kontekst er at konkurrerende forhold ikke
sjelden truer med a gjore faglighet irrelevant og uensket. Dette betyr blant annet at
den praktiske realiseringen av kompetanse i helse- og omsorgstjenestene i den
norske velferdsstaten trolig er atskillig mindre enn den formelle kompetansen skulle
tilsi. Dette henger sammen med at spersmélet om kompetanse ikke har vert sentral
pa den helse- og omsorgspolitiske dagsorden. Tilstedeverelsen av ufaglerte har
ikke bare veert fullt ut akseptert; den har ogsa vert fullstendig neadvendig av eko-
nomiske grunner. Konsekvensen av dette er sveert lett 4 identifisere. Kompetansen
er samlet sett for liten og sa svakt organisert at dens anvendelse som oftest blir

langt mer tilfeldig enn det som ofte antas 4 vere tilfellet.

I vare feltarbeid i sykehjem og hjemmetjenester er det to forhold som synes d pa-
virke anvendelsen av kompetanse mer enn noe annet: faglig autoritet og tid. Disse
blir i sin tur influert og formet av andre, kontekstuelle forhold som graden av fo-
rutsigbarhet, autonomi (muligheten til 4 ta selvstendige avgjorelser og & pavirke
lederbeslutninger) og tilstedevaerelsen av kvalitetsstandarder. Alle disse forholdene
gjor seg gjeldende pa en mate som lar seg kartlegge gjennom maten tjenesteutovere

forholder seg til tid og faglig autoritet pa i arbeidsprosessen.

La oss begynne med tid. Et overveldende problem i helse- og omsorgstjenestene er
at de ansatte har alt for liten tid til & gjore jobben skikkelig. Arbeidspresset fordeler
seg ujevnt over tid, og i heyintensitetsperiodene — i sykehjem spesielt om morgenen
— er tempoet ofte sd hoyt at arbeidet far preg av en slags industriell” prosess —
som samtidig arter seg som en slags dugnad. Dette er ikke ment som en negativ
omtale, men en mdte & begrepsfeste den sterke vekten som legges pa a fa et visst
antall oppgaver unnagjort i en situasjon der marginene er sma, og som folgelig
premierer rutinisert innsats og dermed ogsa en fiendtlighet overfor unntak og ”un-
nasluntrere”. Prosesser av denne typen er avhengig av at arbeidsfellesskap er godt
samstemt og kjenner sine individuelle forpliktelser innenfor rammen av kollektivets

overordnede prosjekt. Moralen blir naturligvis sterkt kontrollerende. Det er uhyre
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viktig at de viktigste oppgavene loses, og at alle bruker sin tid til disse. Dersom fle-
re sykepleiere skulle ”bryte akkorden” og i stedet bruke sin tid pa 4 samtale med
pasienter som kanskje har opplevd noe traumatisk eller har andre spesielle behov,
ville systemet lett bryte sammen. Dette sier pa ingen mate alt om hvilken betydning
knapp tid har for bruken av kompetanse i helse- og omsorgstjenestene, men det
fanger inn en grunnleggende logikk som for vare analytiske formal er svert viktig a
formulere. Tidsknapphet har en tendens til 4 smitte over pa arbeidsmiljoets felles-

moral og spille sammen med fordelingen av formell kompetanse.

Med dette mener vi folgende: Fordi si mange oppgaver er avhengig av en uformelt
organisert fellesmoral og ”dugnadsinnsats”, far arbeidsmiljoet preg av & vere ori-
entert mot egalitarianisme. ”Det viktigste er at jobben blir gjort, ikke hvem som
gjor den”. Egaliteere normer er veldig hensiktsmessige for mange for mal, serlig
fordi de bidrar til at ufagleerte og andre med marginal formell kompetanse blir for-
pliktet og sosialisert inn i det profesjonelle fellesskapet. En annen svert viktig ef-
fekt er selvsagt at de motiverer alle deltakerne i arbeidsfellesskapet til 4 bidra til at
de fleste av de aller viktigste oppgavene blir gjennomfert. Noyaktig hva ”de aller
viktigste oppgavene” betyr, varierer en del, og det er pa ingen mate selvsagt at den-
ne definisjonen — som ikke er formelt vedtatt av arbeidsfellesskapet, men oppstar
gjennom felles praksis over tid — faktisk er i stand til 4 sikre den rette balansen mel-
lom humanisme, verdighet og individuelle behandling pa den ene siden, og rettfer-
dighet, orden og ryddighet pa den andre. Var erfaring og var forstdelse av disse
egenskapene ved arbeidsfellesskapene er at de sikrer forpliktelse og effektivitet.
Dette er uhyre viktig, siden det pa ingen mate er selvsagt at arbeidsfellesskapet —
som ofte fullstendig mangler forutsigbarhet knyttet til hvem som er pa jobb, hvor
mange som har kompetanse, og hvilke muligheter for direkte koordinering som til
enhver tid eksisterer — faktisk er i stand til 4 yte felles innsats mot felles mal. Prob-
lemet er forst og fremst at de malene arbeidsfellesskapene oppnar pa denne maten,
bare er noen av de viktigste, og at moralen som skapes for 4 realisere dem, virker
undergravende pa andre mal. Dette er en dpenbar konsekvens av at staten og
kommunene har prioritert kompetanse pd en mate som ville veere uhort i enhver

annen del av det moderne arbeidslivet.
Eksempel 26

Det foles sveert vanskelig 4 ta i bruk kunnskapen man har til 4 gjore det man vet er
faglig og etisk riktig. Det skyldes tidsmangel og det faktum at det ikke er faglighet
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som bestemmer rutinene, men vaner som er innarbeidet i arbeidsfellesskapet gjen-
nom mange ar. Videre har det sammenheng med ledere som blir trukket vekk fra
den daglige styringen, for fa ansatte med kompetanse, og ingen reelle forventinger
til faglig kvalitet. En leder sier det slik: ”De sterke i praksis blir de som har minst
kunnskap”(..). De som ”tor 4 vaere sykepleiere” — i betydningen a prioritere syke-
pleiefaglige oppgaver og argumentere faglig — blir ofte ”de onde”. De som ikke
makter a sta i dette ”flykter inn i pleien”, og unngar sanksjoner fra det sterke pleie-
fellesskapet

Dette er grunnen til at vi finner grunn til 4 vie faglig autoritet si stor vekt. Vi har
svert ofte observert at faglig ambisigse akterer i helse- og omsorgstjenestene, opp-
dager ting som ma rettes pa. Det er karakteristisk at denne kritikken retter seg mot
alle de behovene som har en tendens til 4 bli forskjevet til annen rekke av den lo-
gikken vi har beskrevet ovenfor: individuelle behov, samtaler, ivaretakelse av ver-
dighet, nermere kartlegging av mulige sykdomsscenarier, diskusjoner om alternati-
ve forstdelser og framgangsmater kolleger imellom, rutiner for koordinering og
kvalitetsforvaltning og mye annet. Det er selvsagt helt allment at fagfolk introduse-
rer denne typen kritikk i arbeidsmiljeer som har vert lite preget av faglig kritikk,
karriereorientering og faglige prestisjehierarkier. Men det er ytterst uvanlig at den
motarbeides og undergraves av ledere. Dette skjer svert ofte i helse- og omsorgs-
tjenestene. Vi mener ikke med dette a4 pasta at dette ganske enkelt skyldes darlige
ledere, men snarere at det er en slags "naturlig” konsekvens av dugnadslogikken.
Et sterkt faglig fokus vil ofte kunne true gjennomferingen av dugnaden. Det hjelper
ikke sd mye at enkelte beboere i sykehjemmet far en langt mer adekvat pleie enn
for EVUK, og at fagmiljeet for forste gang far mulighet til & bryne sin praksis mot
faglig kritikk og diskusjon, hvis flere av basisoppgavene ikke lenger blir gjennom-
fort. Derfor er ledere ikke nadvendigvis spesielt opptatt av 4 gi faglige autoriteter
sterk og kompromissles ryggdekning, slik det ville vere selvsagt for ledere a gjore i

andre kompetanseintensive arbeidskontekster.

Det er ogsa en annen viktig grunn til at de ofte velger a la vaere. Igjen: det skyldes
ikke at de er fiendtlig innstilt til faglig basert autoritet, men at de vet at konsekven-
sene kan blir umulig 4 handtere og at de neppe kan forvente hjelp fra sine overord-
nede for a takle dem. Arbeidsmiljeer som er dominert av ufagleerte far naermest
nedvendigvis en annen anerkjennelseslogikk enn der formell kompetanse er veien
til bedre kvalitet, prestisje, anerkjennelse og karriere. I helse- og omsorgstjenestene
er derfor den mest underkjente konsekvensen av manglende politisk prioritering av

kompetanse denne: kvalitet lonner seg ikke nedvendigvis. Vi understreker igjen at
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motsatsen til kvalitet slik fagfolk med hoy kompetanse definerer den, ikke er fra-
ver av kvalitet, men en alternativ kvalitet som har en tendens til 4 vektlegge stan-
darder som det solidariske arbeidsfellesskapet kan imogtekomme sammen. Slike
standarder far uvegerlig en minste felles multiplum-logikk, og arbeidsfellesskapet
har en tendens til 4 utvikle en viss fiendtlighet mot de som viser tegn pa illojalitet.
Derfor er det pd ingen mdte vanskelig a forklare at fagfolk med hoy kompetanse
opplever slike miljoer som problematiske, og det er heller ingen grunn til & morali-
sere over fenomenet. Gitt det vi vet om betingelsene for kvalitet i det moderne ar-

beidslivet, er det uproblematisk 4 sl fast at problemet ligger et helt annet sted.

Helse- og omsorgstjeneste er kompetanseintensive, men de mangler narmest full-
stendig en infrastruktur som gjor det mulig 4 sette kompetanse i sentrum. De ansat-
te henvises til en arbeidssituasjon der man nedvendigvis ma utnytte ressursene ved
hjelp av en dugnadslogikk for 4 fa de mest presserende oppgavene unna. Dersom
premissene ble etablert pa kompetanse- og kvalitetskriterier, ville de politiske, gko-
nomiske og administrative rammene for norsk helse- og omsorgspolitikk bli
sprengt. Dette er selvsagt dypt ironisk i en situasjon hvor offisiell politikk legger sa
stor vekt pa kompetanse. Vilkarene for a etablere faglig autoritet i disse tjenestene
hviler pa den betingelse at de pragmatiske og dugnadslogiske begrunnelsene for
arbeidsinnsats og anerkjennelse erstattes med rent kvalitetsorienterte. Siden det er
ytterst risikabelt for enkeltpersoner 4 kreve retten til 4 definere og fa gjennomslag
for slike kriterier, er det avgjorende at ledere stotter dem. Men selv dette er bare en
av en hel rekke forutsetninger for at tendensen kan snus. Framfor alt ma det gjores
naturlig og selvsagt at kompetanse belonnes systematisk, og arbeidsfellesskapet
kontinuerlig kan oke sin kompetanse, at det blir anledning til & dyrke den, og at

kompetansehevning anvendes systematisk som karrierekriterium.
Eksempel 27

En deende pasient er i ferd med & bli stelt. Pasienten har i lopet av de siste dagene
gradvis endret utseende, og har hatt alle tegn pa 4 veere i en terminal fase. Hun har
veaert inkontinent, ligget helt stille i den stillingen hun ble lagt, har hatt lukkede
oyne og gulaktig hud. Hun har ikke spist pa en ukes tid. Det intravengse dryppet
hun fikk etter at hun sluttet a spise og drikke selv, er ogsa seponert. Hun ligger
med smertepumpe, men ynker seg litt av og til. En sykepleier og en assistent skal
stelle. Assistentens vakt begynte etter at rapporten var gitt, og hun har ikke selv
oppsekt rapportbekene for a fa informasjon om pasientene. Sykepleieren har vert
hos pasienten flere ganger de siste dagene, snakket med parerende og kjenner godt
til pasientens tilstand. Vi gar inn pd pasientrommet alle tre, og der hilser vi pa son-
nen som gar ut pa gangen. Sykepleieren gjennomferer stellet rolig, snakker lavt,
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henvender seg til pasienten (som ikke responderer) og tar styringen i stellet. Assis-
tenten snakker litt hoyere, og er mindre preget av 4 vaere med i et stell av en svert
darlig, deende pasient. Hun er litt ”kjekk” i tonen, og kommenterer blant annet
bildet pasienten og hennes mann som star pa nattbordet. Pa bildet, som er tatt for
ikke sa lenge siden, ser den gamle kvinnen smilende og frisk ut. Assistenten hen-
vender seg kun til sykepleieren under stellet. Hun peker pa bildet og sier: ”Se hvor-
dan hun sa ut da! Er det mannen hennes, eller?>” Hun kommenterer flere liknende
ting noksad heyt. Mens vi er inne pa dette rommet begynner det 4 ringe i klokkene;
forst fra hoyttaleren pa veggen, sd fra lomma til sykepleieren. Hun holder pa med
nedentilstell og har hansker pa hendene. Hun velger derfor a vente med 4 ta denne
klokken og i stedet hape at noen andre reagerer. Lyden fra to elektroniske ringe-
klokker er ganske intens, og den stresser situasjonen for de som steller, og kanskje
ogsa for den syke kvinnen. Forst nar de skal temme vaskefatet pa badet (pa pasi-
entrommet) etter stellet, gar det opp for assistenten at hun har vert med og stelt et
deende menneske.

3.4.1 Gjensidig avhengighet, egalitarianisme og arbeidsmoral

Helse- og omsorgstjenestene har to vesentlige kjennetegn som gir avgjerende fo-
ringer for arbeidsfellesskapet som kollektiv. For det forste er oppgavene relativt lite
spesialiserte, og for det andre er alle nadvendigvis opptatt av at alle bidrar med a
lose kapasitetsproblemet (Jacobsen 20035). Derfor har de fleste oppgaver en tendens
til 4 framsta som fellesoppgaver. Dette star i skarp motsetning til mer spesialiserte
arbeidskontekster, der ulike kategorier av spesialister konsentrerer seg om hver sine
ting. I helse- og omsorgsarbeidet utvikles derfor en seregen arbeidsmoral, en moral
som framfor alt er tilpasset det overordnede kravet om & kompensere for uforut-
sigbarhet med evnen til fleksibel tilpasning. De fleste vi har intervjuet og observert
er inneforstatt med at ”straffen” for a ikke 4 gjennomfore de viktigste og mest
presserende oppgavene — det vil si kapasitetsproblemet — er langt storre enn konse-
kvensene av 4 nedjustere kvalitetskrav. Konsekvensen av dette er ikke bare at den
faglige differensieringen er relativt lav; den blir ogsa aktivt undergravet av de eks-

terne kravene arbeidsfellesskapet star overfor.
Eksempel 28

Som en konsekvens av mangel pa sykepleiere ma tjenestene organiseres slik at alle
kan gjore de fleste oppgaver. Sykepleiere gar inn i det daglige arbeidet og gjor de
samme oppgavene som hjelpepleiere og ufaglaerte. Det stilles de samme forvent-
ningene til dem om 34 stelle pasienter, servere mat, folge pa toalettet, dele ut medisi-
ner dersom det passer sann. Samtidig har de ansvaret dersom det oppstar noe
akutt, eller dersom noen parerende har noe a ta opp eller i det hele tatt dersom det
ma ordnes opp i noe som gar ut over de daglige pleieoppgavene. Nar de uferer dis-
se oppgavene som ikke er direkte knyttet til stell, mat eller andre av de daglige
kjerneaktivitetene som de deler med hjelpepleiere, foles det belastende fordi de vet

Telemarksforsking | telemarksforsking.no



KOMPETANSE OG FAGLIG INFRASTRUKTUR I HELSE- OG OMSORGSTJENESTENE

104

at den hjelpepleieren som jobber sammen med dem, ma kompensere for sykepleie-
rens fraveer.

Det viser seg a vaere uhyre vanskelig a etablere autoritet basert pa faglige kvalifika-
sjoner, ikke fordi ansatte ikke vet bedre, men fordi ”alle” vet at okt faglighet kre-
ver endringer som framstar som urealistiske. Derfor er det pafallende mange som
bemerker at a gjore seg gjeldende blant kolleger pd en mate som inneberer 4 gjore
krav pa spesiell status i kraft av ens kompetanse, er ytterst problematisk. Den gjen-
sidige avhengigheten i arbeidsfellesskapet er svert sterk, og dette skaper en domi-
nerende egalitarianisme som ikke nadvendigvis er tuftet pa de mest kunnskapsrike

ansattes premisser.
Eksempel 29

Organiseringsformen som innebzrer at alle gjor alt, bidrar samtidig til 4 frata sy-
kepleieren faglig autoritet. Den ufaglaerte kan ha et ”moralsk krav” overfor syke-
pleieren om 4 ”ta i et tak” nar det gjelder & smore bradskiver eller putte middagen i
varmeovnen. Det gjor det vanskelig for sykepleieren i neste omgang a hente frem en
faglig autoritet som hun kan bruke for 4 gjennomfere faglig begrunnede endringer
— noe som kunne fore til at sykepleieren gjor mer av det hun er utdannet til, mens
den ufaglerte gjor mindre av det sykepleiere er utdannet til. Prosesser av denne ty-
pen, som reflekterer en organisering som ”proletariserer” pleie- og omsorgstjenes-
tene ved & gjore arbeidsdeling basert pad kompetanse til noe moralsk tvilsomt, er
samtidig en skjult begrunnelse for a ikke skape en infrastruktur som er faglig be-
grunnet (og dermed innebzrer ekstra kostnader pa kort sikt) og gir reelt rom for en
systematisk anvendelsen av den sykepleiefaglige kompetansen.

Vir analytiske holdning til dette er selvsagt ikke moralsk. Egalitarianismen vi har
diskutert har lite med ”jantelov” og “misunnelse” & gjore, men desto mer med den

grunnleggende uforutsigbarheten som tjenestene star ovenfor.

Fa deltok (i diskusjonen) og de som deltok listet seg frem.

Men det er nesten umulig d ta opp faglige sporsmdl selv om det er knyttet til
brukere vi gar til.

Det er nesten umulig d gjore ting pd en annen mdte enn det de alltid har
gjort.

Det er det kollegiale som stopper meg i d std frem med min faglighet, fordi
jeg tror de tror at jeg gjor det for d frembeve meg selv.

Det blir av og til konflikt ndr vi nda kommer tilbake og skal formidle det vi
har leert.
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Alle har en mening pd skyllerommet, men det er ingen som tor d si det og
std for det. Ingenting kommer frem pad avdelingsmotene.

Diskusjon om faglig standard blir ofte oppfattet som om det gdr pa person:
du blir uglesett hvis du er for flink.

Vir erfaring i arbeidet med EVUK - prosjektet har gjort det helt klart at helse- og

omsorgssektoren IKKE primeert er organisert i henhold til faglige kriterier. Vi har

begrunnet hvorfor dette ikke er overraskende. Det er ingen tilfeldighet, men en di-
rekte konsekvens av at andre hensyn teller mer. Dette har fort til at sektoren besit-
ter mange former for kompetanse og motivasjon som ikke tas i bruk.

Der vet vi at kvaliteten i forbold til demente ikke holder mal. Vi kan sende
med detaljerte planer pd pasienter. Men de brukes ikke.

Poenget er: Vi kan snu pad det a si: utrolig bvor gode vi er som far til sa hoy
kvalitet med sd mange ufaglerte. Vi md veere gode.

Etterutdanning er fint mens det star pd. Hyggelig og alt det der, men hvis
ingen etterspor det ndr du kommer tilbake og du fdr ikke anledning til d ove
pad det — praktisere det — blir det etter kort tid borte.

En del gar pa kurs, men vi horer aldri noe om det, dermed tror jeg heller
ikke at den eventuelt nye kunnskapen far serlige konsekvenser for den som
har den.

Vi har ingen betingelser for d ta i bruk ny kunnskap.

Gruppelederne skal ha noen spesielle funksjoner, men dette har det ikke
blitt rom for. Det eneste de stdr igien med er en bedre turnus enn de andre,
og det har skapt litt “misunnelse”.

En blir undergravd som fagperson.

Vi har en tendens til d falle litt tilbake i det gamle: de fir gjore som de vil,
sd gjor jeg som jeg vil.

Huis du skal pa kurs ellers, md de helst veere gratis, sd md du gd pa fritiden.
Derfor stopper det med en gang hvis noen vil gd pd kurs og det koster litt
penger.

Det er fd karrieremuligheter for bjelpepleiere i kommunen. I dag legger jeg
ikke vekt pd det. Men det har gjort meg noe tidligere. Uansett hvor mye vi
kom med av kurs sd ble du ikke vurdert annerledes. Du var hjelpepleier
uansett.

Jeg har reist mye pd kurs — men ofte pd fritiden. Det er utrolig viktig med
kurs. Karriere er ikke sd viktig, men det d bli mer sikker er veldig fint.
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Det gjor noe med innstilling og holdninger ndr det hele tiden skal veere godt
nok at det ikke er godt nok. Da gar hele arbeidsmiljoet inn i en ond sirkel.

En parallell tendens er, som vi har sett, at diskusjoner om kvalitet er et relativt sjel-
dent fenomen i helse- og omsorgssektoren. Det er pafallende, i og med at koordine-
ringsutfordringen er sa ualminnelig stor. Koordinering ser i all hovedsak ut til &
skje uformelt, ”i det stille” og ved at ansatte er forsiktige med 4 ”blande seg” i
hverandres arbeid. Igjen ser vi at 4 ha store faglige ambisjoner, insistere pa a disku-
tere fag, utfordre andre til 4 gjore ting annerledes og bedre, kan framstd som prob-
lematisk fordi det pa en eller annen mate virker forstyrrende. Hvordan? Pa et gene-
relt niva ser svaret ut til 4 vaere enkelt. Problemet med & strekke til er sa store at det
kan virke urimelig & begynne a diskutere noe man knapt har tid til 4 gjore uansett.
Dessuten er veien fra individuell til kollektiv kompetanse svert stor. Fa kolleger
har mulighet til & mates, og det kreves mye for at en god ide skal blir til felles prak-
sis. Det er derfor ikke tilfeldig at ansatte ofte preges av en tilsynelatende ”kjolig”

realisme med hensyn til faglighet, kvalitet og kvalitetsstandarder.
Jeg kan ikke svare helt pd bvordan kvalitet og standard blir definert.

Huer enkelt definerer bebovet for pleie ut fra egen erfaring og kompetanse.
I praksis gjor vi som vi alltid har gjort. Avvik skriver vi bare i alvorlige til-

feller.
Vi diskuterer ikke kvalitetsstandarder. Jeg synes det hadde veert viktig d fa
diskutert det, ikke for d sette de ned pd papiret, men for d fa anledning til d

drofte faglige sporsmdl sammen med andre.

En og annen gang dukker det opp diskusjon. Men oftest gdr det jo i samme
sporet.

Stort sett har vi de samme meningene ber, tror jeg. Vi diskuterer ikke mye”.
Jeg savner veldig sterkt en skikkelig rapport om morgenen. Det er viktig d
kunne motes for d planlegge dagen. Pd sjukehjemmet md jeg av og til leite i
alle romma etter 7-vakta.

Tid til d kommunisere og koordinere er grovt nedprioritert.

Mange er usikre pd hva avvik er, og hdper andre vil ta seg av det.

Det blir gjort ulike ting med den samme pasienten, og pasienten er snill og
spor: Hva skal DU gjore med meg, da?

Alt for lite standarder og nedskrevne rutiner — det ville spare tid og sikre
kvalitet. Har ikke maler for hvordan ting skal gjores — forer til stort sprik
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3.4.2

mellom hva de enkelte pleierne gjor. Noen sier: Jeg har alltid gjort sann!
Standarder ville gjore det lettere d si ifra ndr noen gjor noe pd en annen
madte. Det blir diskutert altfor lite. Det blir sagt at det har vi ikke tid til.
Men jeg tror vi sparer tid pd sdnt.”

Det har veert kaos og enormt arbeidspress over lang tid. Har handlet om d
overleve. Det er ikke noen faste moter hvor brukernes behov blir disku-

tert.”

Huis du ser pad faktiske prosedyrer: tannstall, sdrstell osv., sd er ikke kvalite-
ten god.

Har litt planer, men kjenner ikke til noen standarder. Men datasystemet er
sd tregt at det nytter ikke d bruke det.

Det er ingen moter hvor brukere og fag er i sentrum.

Fdr bare tredd det nedover: “sann skal det veere”. Natta blir ikke sett pd
som viktig.

Vi har provd mange ganger d sette i system at vi tar opp en og en bruker,
men det blir ikke noe av.

Oppsummering

En sentral utfordring i de kommunale helse- og omsorgstjenestene er 4 oversette

formell, individuell kompetanse til kollektiv kompetanse. Dette er i en viss forstand

paradoksalt, i og med at arbeidsmiljoer i denne sektoren i sa hoy grad besitter en

form for kollektiv fornuft. Men kollektiv fornuft mener vi en enestiende evne til &

tilpasse seg endrede betingelser uten katastrofale konsekvenser — for eksempel uten

store rivninger internt i fagmiljeet, eller mellom ledere og tjenesteutovere — samti-

dig som evnen til 4 strekke til overfor til dels overveldende ”produksjonspress”

holdes mer eller mindre intakt. Vi har papekt at egalitarianismen som moralsk sys-

tem kan betraktes som en kulturell respons pa den szregne utfordringen som helse-

og omsorgsyterne kollektivt star ovenfor. Gevinsten er det vi kan kalle en ”kapasi-

tetspressforsikring”. Kostnadene er imidlertid mange, og de skyldes ikke en ”primi-

tiv” mentalitet blant ansatte men snarere maten velferdsstaten i praksis gjennomfeo-

rer illegitime prioriteringer pa. Disse kostnadene er szrlig (1) en manglende organi-

satorisk evne til 4 dra nytte av kompetanse og faglige ambisjoner som faktisk fin-

nes, og (2) en relativ varsomhet knyttet til 4 pata seg ansvaret for 4 korrigere sys-

tematiske kvalitetsbrudd. Begge deler synes godt tilpasset helse- og omsorgssekto-

rens satsning pa ledelse. Denne sektoren har bade eksepsjonelt lav ledertetthet og

eksepsjonelt store ledelsesutfordringer. Det synses a vare allment erkjent at en fo-
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rutsetning for at nedvendige forpliktelser knyttet til faglighet og kvalitetsforvalting
er ledere som har tid og myndighet til & dyrke kompetanse og innovasjonsprosesser
i arbeidsmiljeet. I helse- og omsorgssektoren er ikke dette tilfellet, og konsekvense-

ne synes a bekymre overraskende fa.

I arbeidet med EVUK har var interesse som sagt szrlig festet seg ved faglig autori-
tet. I vare intervjuer gar det klart fram at ansatte gjennomgaende betrakter sine le-
dere forst og fremst som administrative ledere. Det finnes en del viktige unntak, og
dette ma ikke oppfattes som en entydig moralsk dom over darlige” ledere. Vi er
opptatt av sammenhenger pa andre nivd enn individuell moral — som utvilsomt er
gjennomgaende hoy bdde blant tjenesteutavere og ledere. I en sa kompleks sektor
som denne, hvor sd mange ansatte er involvert — i ulike stillingsbreker, med ulik
kompetanse, pa ulike tidspunkt pa degnet, og ofte uten felles motetid overhodet —
vil satsing pa faglighet som en kollektiv, organisatorisk ressurs kreve betydelige in-
vesteringer og matte skape hierarkiserende effekter. Begge deler framstar ofte som
en trussel mot evnen til 4 handtere kapasitetspresset i sektoren. Faglig ledelse vil
matte gis institusjonell statte til 4 lede, faglige kriterier vil mate vedlikeholdes pa
arenaer hvor fagligheten diskuteres og utfordres, og organisasjonen ma i prinsippet
veere parat til 4 endre seg i andre retninger enn den kapasitetspresset til enhver tid
definerer. Fagfolk vi har intervjuet og observert er som oftest robuste og gode indi-
viduelt, og de forvalter kvalitetskriterier som de diskuterer med sine naermeste ar-
beidskolleger. Men for ovrig ligger de stor sett lavt. A avkreve faglig autoritet i et
arbeidsmiljo der faglighet bare er en av flere viktige kriterier for suksess, framstar

som en selvmotsigelse.

3.5 Faglighetens infrastruktur

De viktigste arsakene til at kvaliteten i helse- og omsorgsyrkene undergraves tem-
melig systematisk er helt dpenbare og godt kjent. De dreier seg om det store antal-
let ufagleerte, mange sma stillinger, mange midlertidige stillinger, sveert lite felles tid
til faglig diskusjon og samordning, svert lite etter- og videreutdanning, stor organi-
satorisk og ressursmessig uforutsigbarhet, svert lav ledertetthet og ingen systema-
tisk stimulering av faglig kompetanse og faglige ambisjoner. Disse forholdene ska-
per darlige betingelsene for det vi kaller kollektiv faglighet. Virt materiale tyder

pa at kompetanse- og kvalitetsproblemene i helse- og omsorgssektoren ikke bare
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handler om at den individuelle kompetansen ikke kommer arbeidsfellesskapet som
kollektiv til gode, noe som ville gjort at den kollektive kompetanse ble storre enn
summen av enkeltindividers kompetanse. Den handler ogsd om at det foregér en
systematisk underutnyttelse av kompetansen som faktisk finnes. Dette skyldes ikke
at de som besitter dem ikke skjonner bedre, men fordi det er en helt vanlig erfaring

at det 4 anvende et systematisk faglig begrunnet fokus faktisk kan straffe seg.

Det er et vel dokumentert fenomen i norsk eldreomsorg at det i noen situasjoner
utvikler seg ”pleiekulturer” som ikke er spesielt dynamiske og faglig orienterte
(Malmedal 1998, Ersdal 1999, Hillstad 2000, Sztersdal og Heggen 2004, Jacobsen
2005, Haukelien og Vike 2007). Dette tas som regel til inntekt for den tro at jobb
nummer én er a rydde darlige holdninger av veien, noe som kommer til syne i ulike
utgaver av etikksatsinger og ”myndiggjorte medarbeider” — strategier. Slik skyver
man ufaglert arbeidskraft velferdsstaten har gjort seg helt avhengig av, foran seg.
Samtidig ser man da bort fra at det som omtales som ”darlige holdninger” og
”manglende etisk bevissthet” faktisk er hensiktsmessige for arbeidsfellesskapets
kollektive fornuft, og dermed for organisasjonen som fellesskapet utever arbeid pa

vegne av. De er hensiktsmessige pa to avgjerende mater.

(1) De ivaretar ofte hensynet til 4 fa jobben gjort” uten at noen ”bryter
akkorden”. Sterk sosial kontroll hindrer at noen for eksempel bruker uforsvarlig
mye tid pa enkeltpasienter eller bruker mye sart tiltrengt tid til faglige diskusjoner

som ikke gir umiddelbar gevinst.

(2) P4 denne maten blir arbeidsfellesskapet rigid i en forstand, men fleksi-
belt i en annen. Den kollektive fornuften sikrer et kvalitetsmessig minimumsniva pa
alle omrader samtidig. For eksempel: Alle pasienter i sykehjemmet far et minimum
av pleie, alle behandles i hovedsak likt, og ingen far noen sosiale behov ut over det-
te dekket. Nar de faglige ambisjonene er moderate, er det ogsd forholdsvis enkelt”
— i den betydning at det skaper minst mulig smerte og brudd pa integritet og faglig
selvrespekt — 4 redusere kvaliteten nar det skjeres ned pa antall stillinger og mer
ufaglert arbeidskraft i bruk. Med andre ord: man risikerer ikke det problemet som
alle andre deler av det kompetanseintensive arbeidslivet er kjennetegnet av, nemlig
at hoy faglighet er uleselig knyttet til med spesialisering av ansvar. Vi vil ikke rette
var kritikk mot etikksatsinger og “myndiggjorte medarbeider” — strategier som sa-
dan, men papekte at de representerer et kategorimistak av den typen i omtalte

ovenfor. Det er ikke nok 4 satse pa etikkurs i en virksomhet som lider under despe-
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rat mangel pd en faglig infrastruktur, og holdningen slike satsinger er uttrykk for
springer ut av at man omgjer et strukturelt problem til et sporsmal om personlig

ansvar og personlige mangler (Kingfisher 2002).

Faglige ambisjoner er altsa ikke en automatisk konsekvens av a ha formell utdan-
ning. Den hviler pd den betingelsen at organisasjonen systematisk stimulerer og
honorerer den; at faglighet blir den sentrale mekanismen for karriere og opplevelse
av vekst (med hensyn til lenn, anseelse, arbeidsoppgaver og myndighet/autoritet).
Den faglige infrastrukturen er altsd den kombinasjonen av kompetanse og organi-
satoriske betingelser som utlgser motivasjonsmessige og sosiale prosesser i ar-
beidsmiljoet som kjennetegnes av en seregen vekstdynamikk. Med faglig infra-
struktur mener vi alle de forhold som til sammen etablerer betingelser for at den
faglige kompetansen, dens blikk og dens metoder, styrer alt arbeid. Faglige infra-

strukturer er ikke en sum av elementer, men et system av betingelser.

3.51 Erfaringer med okt kompetanse

Betydningen av kompetanse er noe de fleste av vare informanter er opptatt av og
har erfaring med. Som antydet i diskusjonen ovenfor, er de oppmerksom pa at det
ofte kreves mye for a aktivisere kompetansen som faktisk finnes. Det er lite felles
metetid, lite stabilitet i arbeidshverdagen, mange ansatte uten sterkt faglig enga-
sjement og fa koordineringsmuligheter. Dessuten virker mange ledere motvillige
mot 4 ta sjansen pa 4 investere i arbeid med 4 ta kompetansen mer i bruk. Det kan
forrykke den harfine balansen som gjor at man faktisk er i stand til strekke til sann
noenlunde her og na. Men EVUK - erfaringene har vert uhyre positive for mange,

og de opplever flere interessante konsekvenser av mer kompetanse.
Vi er hele tiden opptatt av d gjore ting bedre. Vi leter og vi soker etter det.
Nd er det nesten som om vi sldss om de faglige oppgavene.
A legge fram ting fra EVUK er mye lettere ndr det er flere som gér der.

EVUK bidrar til felles holdningsendringer. Det gjor at kunnskapen blir mer
satt pd dagsorden. Det betyr at vi kan dra mer i lag.

Mange péapeker at kompetansehevning, fokus pd faglighet og lydherhet for ideer

om nye og bedre mater d gjore ting pd er positivt for arbeidsmiljoet.

Fagmiljoet bar hatt god effekt pa “de andre”, for de kommer og spor mer og
er mer interessert. Arbeidsmiljoet er veldig godt.”
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Det har skjedd en faglig tilncerming mellom yrkesgruppene. Det har veert
utrolig positivt for arbeidsmiljoet.

A fole seg utrygg pa om man mestrer arbeidsoppgavene, eller om ens kolleger gjor
det, er en vanlig erfaring blant vare informanter. Kompetansen eker muligheten for

a fole seg trygg pa at jobben blir gjort godt nok.

En ansatt forteller at det har vert et “enormt loft” nar det gjelder kompetanse si-
den hun begynte i 2000: Alt er lettere. For eksempel slipper man d engste seg ale-
ne.

Men med mange ufagleerte pd jobb en dag, oker arbeidsmengden. Da md du

se etter, svare pa sporsmadl, veilede etc. Derfor er det okt kompetanse som
ogsd letter arbeidsbyrden.

Det er kjempeflott (med EVUK). Det gir en mye storre trygghet.

Kompetanse har betydning for arbeidsmiljoet. Istedenfor at kolleger klager
pad kollegaer sd kan vi stille sporsmdlstegn ved hva vi kan gjore annerledes.

Erfaringen er videre at okt kompetanse gir storre effektivitet. Det overflodiggjor
mye dobbeltarbeid, reduserer veiledningstid og eker fleksibiliteten.
Arbeidet glir lettere med fagfolk - de vet hva de skal gjore og fagdiskusjo-

nene er to the point. Og det blir mindre tid til d lere opp, tilsyn og ettersyn
av ufagleerte.

Okt kompetanse gir klar gevinst pad effektivitet. For eksempel hvis flere kan

handtere medisiner, vil du ikke ha behov for at to personer reiser til en pa-

sient — det gir storre fleksibilitet.
Mer kompetent personell gir ogsa sterre dynamikk i arbeidsmiljoet. Et sentralt
tema i vare samtaler med ansatte i de fire kommunene om EVUK har vert at kom-
petanse gker ambisjonene. Man stiller flere sporsmadl, krever begrunnelser og ut-
fordrer den radende orden. Dette kan selvsagt oppleves som truende, men flere le-
dere vi har snakket med er veldig inspirert av at det gnistrer mer av deres ansatte
og at de selv blir utfordret mer.

Kompetent arbeidskraft stiller krav til seg selv og andre. De er ikke trofaste
uansett.

Det blir litt lettere ndr du gar pa EVUK, far da far du vite at du har rett like-
vel. Du bor ikke godta dette. Det kommer en annen generasjon som stiller
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andre krav. Jeg ser det pd de andre ogsd. De har begynt d tenke. Men det er
jo avhengig av at lederen vil noe, og at det ikke bare er negativt.

Rapportene er ofte overfladiske. Opp til hver enkelt d sette seg ned og fordy-
pe seg mer. Noen tar det bare som det kommer. Jo mer kompetanse du har,
jo mer onsker du d vite. De som ikke har sd mye kompetanse er ikke redde
for bva som kan gjores feil eller hva som forventes av dem.

Du vil ha gjennomslag for noe av det du kan, ellers kan du like gjerne jobbe
pd Rema 1000. Ellers finner du deg et annet sted d jobbe.
Et sarlig sentralt trekk ved faglighet angér det vi kan kalle dens kultiverings- og
vekstlogikk. Samtidig som faglig kompetanse alltid rommer en holdning og en
praksis som er kultiverende, der faglighet og oppgavenes innhold utgjer en dyna-
misk relasjon og blir rastoffet for gkt innsikt og vekst, ma kompetansens organisa-
toriske kontekst nedvendigvis ogsa vare kultiveringsorientert. Av kompetansens

organisatoriske kontekst kreves framfor alt tre ting:

(1) For det forste ma den etablere rammer som gjor faglig kompetanse til en
vekstprosess. Kompetansen ma fa anledning til 4 mete nye utfordringer, bli i stand
til & vokse og fa anledning til 4 knytte seg til et storre univers av kunnskap og kol-
legialitet. For & hindre at den mister sin motiverende kraft og potensial, ma den
fornyes, bekreftes og fa anledning til 4 veere en del av noe storre. Muligheten for
faglig videreutvikling, 4 kunne delta pa konferanser og kurs, ta etterutdanning og a
ha tid til - og tilgang til en relevant kontekst for — & diskutere faglige sporsmal, er i

alle sammenhenger en betingelse for dette.

(2) For det andre ma fagligheten vaere “mobil”. Fordi faglig kompetanse er
knyttet sa sterkt til karriereforventninger, ma det finnes veier som gjor det mulig og
naturlig for den 4 reise videre og eventuelt "hayere”. Stillstand, rutine og mangel
pa bekreftelse pa at anvendelse av faget virkelig gjor en forskjell, er faglighetens
fiender. Kort sagt: siden faglig kompetanse ikke ganske enkelt er noe man har (en-
ten det er snakk om en person eller en organisasjon), men noe som ma kultiveres i
arbeidsprosesser, er det ikke selvsagt at den blir forlest og kommer til anvendelse.
Den kan gjores irrelevant dersom den faglige infrastrukturen ikke finnes eller ikke

vies spesiell institusjonell oppmerksomhet.

(3) For det tredje ma faglighet danne grunnlag for autoritet. 1 helse- og
omsorgstjenestene er det relativt vanlig at dette ikke er tilfellet, blant annet fordi

aktiv faglig ledelse skaper ”sand i maskineriet”. Det betyr bade at faglighet og fag-
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lige ambisjoner forblir privat, at fag diskuteres lite, at det etableres fa og lite kvali-
tetsmessig robuste standarder, og koordineringen blir svak og at faglige begrunnel-
ser ikke legges til grunn for mye av arbeidet. Ledere sitter ofte pa stor avstand og

har liten kapasitet til 4 endre slike autoritetsproblemer.

Dette er i tradd med en av hovedkonklusjonene i en mye sitert Sintef - rapport fra
2004:
Vi har sett at det er en sterk sammenheng mellom de ansattes opplevelse av
utilstrekkelig bemanning og kvaliteten i tilbudet til beboerne. Blant de sy-
kebjemsansatte er det mange — i vir undersokelse nesten 30% - som sier at
de ofte gdr hjem med ddrlig samvittighet, fordi de ikke rakk d gjore det de
hadde planlagt d gjore i avdelingen. Var analyse tyder altsd pd at opplevel-
sen av ikke d fd realisert den kvaliteten i tilbudet man onsker ikke forst og
fremst skyldes for lite personell, men forst og fremst de betingelsene perso-
nellet arbeider under: ddrlig tilpassede bygninger, problematisk arbeidsmil-
jo, manglende vektlegging av kompetanseutvikling og kollegial veiledning,
og for darlig utviklet samarbeid med pdrorende, sykebus og andre. I tillegg
kommer ledelsesmessige problemer (..) (Halvorsen, Harsvik, Nygdrd og
Paulsen 2004: 124).
Som eksemplene vare har vist, kan faglighet i de verste tilfellene bli synonymt med
en tungvint og ressurskrevende mate a arbeide pd, og den kan endog bli betraktet
som ”snobbete”. Innenfor organisatoriske rammer der det opereres med til dels
bitte sma stillinger, hvor ressursene til faglig oppdatering er sma eller ikke-
eksisterende, hvor det vi kan kalle utforskende og sekende faglighet ikke belonnes
spesielt (men ma vike plassen for 3 fa jobben gjort”), hvor opplevelsen av d ikke
bli satset pa av overordnede dominerer, hvor nedskjeringer rammer ofte, hvor ar-
beidsmengden gker og hvor muligheten til 4 kvalifisere seg for andre jobber er li-
ten, er det ikke noen spesiell grunn til at ansatte — til tross for at de har utdannelse
— soker 4 realisere idealet om faglig kvalitet.
I en del av revisjonsrapporten gdr det fram at mange kommuner har store
problemer med d rekruttere fagpersonell at tjenestene ofte preges av liten
stabilitet og at det er problemer som skyldes mangel pad fagpersonell. Ansat-
te opplever at det er vanskelig d ta imot tilbud om opplering og videreut-

danning, ndr kollegaene pdfores ekstraarbeid fordi de er borte fra avdeling-
en (Helsetilsynet, oktober 2003: 17).

A realisere faglighet under slike betingelser innebzerer & ofre kortsiktig gevinst for &
skape bedre resultater pa lang sikt. Men 4 gjore et slikt offer kan for den enkelte

framsta som kostbart og irrasjonelt. Vi tror at dette problemet er undervurdert.
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Illustrerende sitat fra Helsetilsynets ”Verdt a vite”- melding i 2002:

Kommunene har okende vansker med a gjennomfore sitt ansvar for be-
handling og pleie, bdde fordi antall klienter oker og fordi kommunene far
stadig storre oppgaver med pasienter som stiller store krav til kvaliteten i
omsorgstilbudet. Problemet har to sider, den ene okonomien, den andre er
den “faglige fortynningen” som synes d skje. Med den faglige fortynningen
mener jeg at en begrenset stab av pleiere mad betjene faglig krevende pasien-
ter i okende antall uten at antall stillinger og kvalifikasjoner oker tilsvaren-

de (ibid.: 18).
I diskusjonen ovenfor har vi vert inne pa fire sentrale kompetanse- og kvalitets-

messige hovedproblemer:
- Den individuelle kompetansen er altfor knapp.
- Den gjores i liten grad kollektiv.
- Kompetansen brukes i liten grad som en ressurs for organisasjonen.
- Individuell kompetanse er systematisk underutnyttet.

Nar man observerer arbeidsprosesser i helse- og omsorgstjenestene kan man ofte
legge merke til at ansatte ikke nedvendigvis lider av en notorisk knapphet pa tid. I
den daglige diskusjonen i kommunene om hvor darlig tid de ansatte ”egentlig” har,
har vi i lopet av vére feltarbeid ofte stott pa det argument at kvaliteten kunne veert
langt hoyere dersom de ansatte hadde utnyttet tiden bedre. Dette argumentet er
etter vart syn uholdbart og uttrykker en manglende forstdelse av vesentlige og szr-
egne kjennetegn ved arbeidet og maten det organiseres pa. Problemet oppstar fordi
den faglige infrastrukturen er lite robust og fordi arbeidssituasjonen er grunnleg-
gende uforutsigbar. I stedet for 4 sikre at vilkarene blir gode nok til at de kan hind-
re at avvik fra den aksepterte standarden skjer, skaper statlig og kommunal poli-
tikk en situasjon der akseptabel standard kan oppnds dersom situasjonen skulle bli
helt ideell. Hovedproblemet med dette er ikke at slike idealsituasjoner sjelden inn-
treffer, men at ansatte, ledere og kanskje ogsa lokalpolitikere lzrer seg 4 tilpasse
seg nettopp denne erkjennelsen. Nar akseptable standarder ikke er del av den virke-
ligheten som normalt kan planlegges, blir det rasjonelt 4 slutte a forvente at den
oppstar. Den neste rasjonelle tilpasningen til en slik realitet, er at nar tilfeldige, po-
sitive endringer inntreffer — som for eksempel lommer av ledig tid , finner man det

ikke nedvendigvis rimelig & handle annerledes enn det man normalt gjor.
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Helsetilsynet og andre (ikke minst Riksrevisjonen i 2009) har i flere sammenhenger
papekt at kommunene mangler kompetanseplaner og/eller forpliktende oppfel-
gingsprogrammer av kompetanse. Det er pafallende at investeringen i fagkompe-
tansen i de kommunale helse- og omsorgstjenestene ikke bare er marginal, men at
den svert ofte ikke betraktes som en investering og som en kapitalform. I de fleste
andre yrkessammenhenger er betydningen av slike investeringer selvbegrunnende,
siden de styrker yteevnen; de gjor organisasjonen i stand til a levere flere/bedre tje-
nester eller produkter. Vi har observert pafallende mange eksempler pa at etter- og
videreutdanning i helse- og omsorgstjenestene betraktes som noe som er helt opp til
den enkelte og — dersom kommunen betaler den — som en personlig belenning som
ikke pa noen konkret mate skal forplikte noen av partene. Dette ligger spraklig tett
opp til den vanlige maten 4 omtale kvinnelig helse- og omsorgsuteveres kompetan-
se pa: den uttrykkes i termer som a vere flink” og & gjore ”en kjempeinnsats”
snarere enn som faglig kompetanse. I flere tilfeller har vi observert at nekterne for-
sok pd a beskrive situasjonen i tjenestene blir underminert av enda en versjon av
det vi tidligere har omtalt som kategorimistaket: slike beskrivelser blir, for eksem-
pel av folkevalgte, avvist med referanse til en omsorgsfull omtale av de ansatte som
sa ”flinke” at det er darlig gjort” & veere kritisk mot tjenestenivaet. Vi anser dette
som en svert viktig illustrasjon fordi den viser til det allmenne problem at tjeneste-
ne og deres kvalitet knyttes sa direkte til de ansattes moral, kjonn og kropp. Vi er
ikke i tvil om at dette gjenspeiles i de ansattes egen motvilje mot a kritisere kvalite-
ten, eller beskrive det nokternt. Ved & beskrive det faktiske kvaliteten, angir de seg
selv som utilstrekkelige. Konsekvensene av at det er gjort sa usedvanlig lite for a
sakliggjore kvalitetsdiskusjonen i helse- og omsorgstjenestene er omfattende og
dypt problematiske, og ulaselig knyttet til kjonn. Person og tjeneste/kvalitet blir ett.
Selv om denne symbiosen er et hensiktsmessig grunnlag for styring i en situasjon
der det viktigste er 4 lase et akutt problem gjennom desentralisering av ansvar, har

den knapt noen plass i et moderne arbeidsliv.

Nar man diskuterer kvalitetsproblemet pa denne maten, gir det samtidig grunn til &
reise et mer grunnleggende sporsmal: er det slik at mélet virkelig er 4 soke hayest
mulig kvalitet? Som vi har forsekt a vise, er dette pa ingen mate dpenbart. Det er
selvsagt ingen tvil om at alle er opptatt av at ressursene skal brukes til 4 skape best
mulige tjenester, men sporsmalet om hva som skal til for at garanterte tjenester av

hoy kvalitet skal kunne gis i praksis, har blitt lite diskutert. En faglig infrastruktur
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som skal vare solid nok til 4 ivareta kravene som norske politiske myndigheter stil-

ler, ma i henhold til var analyse tilfredsstille folgende krav:

1. Alle ansatte ma ha fagkompetanse.

2. Det ma lonne seg 4 velge gode faglige losninger framfor billige og tids-
besparende.

3. Fagmiljeet ma ha nok tid til felles faglig drefting og koordinering.

4. Ledelsen ma ha nok kunnskap om den daglige virksomheten til at den er i
stand til 4 honorere faglige initiativ og utviklingen av felles faglige standar-
der.

5. Ledelsen ma sorge for at faglig kompetanse blir den eneste reelle kilde til
autoritet.

6. Faglig utvikling ma utvikles systematisk, og alle ansatte ma f4 tilbud til re-
gelmessig etter- og videreutdanning. Det ma utvikles systemer som gir okt
formell kompetanse uttelling i form av gkt lenn og formelt ansvar.

7. Fristelsen til 4 velge kortsiktige (og billige) losninger ma systematisk motar-
beides av ledelsen, og tillep i denne retningen ma systematisk sanksjoneres.

8. Faglige standarder ma gjores immune mot knapp ekonomi, og skonomiske
vurderinger ma systematisk underlegges av kvalitets- og kompetansekrav.

9. Dersom kvaliteten er lavere enn det myndighetene forskriver, selv unn-
taksvis, ma dette betraktes som en politisk nedprioritering av kvalitet og
forstds som et entydig politisk ansvar.
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4. Kompetanse og kvalitet i
helse- og omsorgstjenestene

Vi har argumentert for at den kommunale helse- og omsorgssektoren kan betraktes
som den sentrale aktor i velferdsstatens systematiske grenseoverskridelse — velferds-
statlig universalisme — og samtidig den ultimate garantist 720t grenseoverskridelse.
Helse og omsorgstjenestene baerer det storste ansvaret for 4 imetekomme uforut-
sigbare og voksende behov, og gis samtidig hovedrollen i arbeidet med kompensere
for skte kostnader. Dilemmaet som skapes pa denne maten, bestar i at kvaliteten
pa alle tjenester skal forbli upavirket av denne motsetningen. Bedre tjenester til fle-
re skal gis for relativt mindre ressurser. Til hjelp i denne forvaltningen av dilemma
star en rekke beslutningstakere (folkevalgte og administrative ledere) som hver for
seg ivaretar en begrenset ansvar, og som hver for seg har myndighet til & forbli

upavirket av tjenesteutovernes erfaringer.

Det er pa denne bakgrunnen vi kan vinne innsikt i tilsynelatende uforklarlige egen-
skaper ved velferdsstatens formelle mate a regulere ansvaret for tjenesteytingen
overfor befolkningen pa. La oss se nermere pa folgende elementer:
- Tjenestestandarder er svert upresist definert.
- Det er ytterst liten bevissthet om kvalitetsstandarder blant beslutningstake-
re, administrativ ledelse sa vel som blant tjenesteutovere.
- Det foregar svert liten aktivitet i de ansvarlige organisasjonene knyttet til
forvaltningen av kvalitetsstandarder.
- Koplingen mellom kvalitetsstandarder og ansvar er ytterst svak.
- Store variasjoner i kvalitet — ikke primart mellom kommuner, men innen-
for en og samme virksomhet over tid — skaper svert liten bekymring og pa-
kaller fa forsek pa tiltak.

- Tjenesteyterne har svert liten innflytelse, bade over kvalitetsstandarder og
over muligheten til 4 definere og korrigere avvik.

Vi har antydet at dette ikke nedvendigvis er overraskende dersom vi tar i betrakt-
ning at helse- og omsorgssektoren har utviklet seg til 4 bli en virksomhet som styres
mer i henhold til volumproduksjon enn til hay og neye spesifisert kvalitet pa den
enkelte tjeneste. Dette forer blant annet til framveksten av arbeidsmiljoer der bru-
ken av kompetanse til enhver tid er noe mindre enn den kunne vert. Ansatte star

overfor ledere som retter til dem den ofte implisitte forventning om at det er bedre
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4 komme over lista i 100% av tilfellene enn & lykkes spesielt godt i 80 og svikte
avgjorende i de resterende 20. Tilstedevaerelsen av en stor andel ufaglert arbeids-
kraft — og en mengde deltidsstillinger som gir svak integrasjon i arbeidsmiljoet — er
godt tilpasset en slik logikk, for det er mer katastrofalt 4 stote fra seg billig og sta-
bil arbeidskraft enn enkeltansatte med hoy kompetanse. Sistnevnte kan bidra til 4
heve nivaet pa enkelte tjenester i noen perioder, men har gjerne liten generell pa-

virkning, krever mye oppmerksomhet og kan uansett tenkes a vere pa vei bort.

Kommunene som har deltatt i EVUK - prosjektet har tatt mal av seg a endre pro-
sesser av denne typen. EVUK er en tilnzerming til kompetanse i helse- og omsorgs-
sektoren som bade tar sikte pa a heve kompetansen og institusjonalisere bruken av
dem, slik at bedre tjenestekvalitet skal kunne etableres og forvaltes som en felles,
organisatorisk praksis. I var diskusjon sa langt har vi diskutert en rekke vilkar som

ma vere pa plass for at dette ambisiose malet skal bli realistisk.

4.1 Arenaer

EVUK-prosjektet har lagt serlig stor vekt pa 4 bringe diskusjonen om kvalitet i hel-
se- og omsorgstjenestene ut av isolasjonen og inn pd kommunale arenaer der be-
slutninger tas. Dersom kvalitet i realiteten er et kompromiss mellom ideelle ford-
ringer, knapp ekonomi og en generell motvilje til 4 ta ansvar for at kvaliteten i en
del sammenhenger svekkes, er det avgjorende at kommunens beslutningstakere
bade far tilgang til relevant erfaring/informasjon og en forpliktelse til 4 gi et klart
mandat til tjenesteutoverne. Dette mandatet ma vere basert pa kunnskap om tje-
nesteyternes reelle vilkar for a realisere kvalitet og ta form som et begrunnet, in-
formert og legitimt oppdrag. I lapet av prosjektperioden har vi fatt anledning til 4
delta pa en rekke arenaer som har sitt utspring i et slikt resonnement om den gjen-
sidige forpliktelsen. Hensikten har vert 4 tydeliggjore ansvaret for kvaliteten i hel-
se- og omsorgstjenestene. Overordnede niva har ansvar for a sikre at den kvalitet
tjenestemottakerne forespeiles, er reell. Dette inkluderer forpliktelsen til & faktisk
underseke om nivdet er realistisk gitt tjenesteutovernes forutsetninger, og at even-
tuelle avvik korrigeres. Korrigering av avvik kan i henhold til denne forstaelsen
bare forstds som en systemegenskap, som et sett av mekanismer som skal serge for
at nivdet gjennomgéende er hoyt nok til at avvik ikke forekommer, og at hele or-

ganisasjonen er forpliktet til 4 sorge for at mulige farer for avvik kan fanges opp og
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forebygges pa forhdnd. Tjenesteutoverne pa sin side har ansvar for at de faktisk er i
stand til 4 operasjonalisere sitt mandat, gi det et faglig innhold, prioritere innenfor
rimelige rammer og for evrig arbeide for avviksforebygging. En forutsetning er da
selvsagt at de faktisk gjor seg gjeldende pa de arenaer der informasjonen med over-
ordnede niva blir utvekslet, og at de gjor det pd en méte som faktisk formidler de-

res erfaringer og gir muligheter for & finne bedre losninger.

Som vi har antydet, er det ikke alltid slike areaer finnes eller at akterene som er
forpliktet til det, faktisk utveksler informasjon og erfaringer og skaper oversettel-
sesmekanismer mellom politikk, skonomiske ressurser og faglighet. Dette er i trad
med var erfaring fra en rekke andre kommuner vi har undersokt. Nar kommune-
styret vedtar budsjettet, nir bemanningsplan og turnus utformes, og nar en gitt
bruker mottar hjemmesykepleie, er det ikke selvsagt at vurderingene som ligger til
grunn for hver enkelt av disse handlingene er brakt i kontakt med hverandre. Det
er ikke nedvendigvis vanlig at budsjettforhandlinger faktisk innebzrer beslutninger
om konkret kvalitet; at folkevalgte vet hva deres valg faktisk innebzrer. Dette
skyldes ikke bare at folkevalgte ikke er vant til 4 tenke i slike baner, men ogsé at
den delen av den administrative/faglige ledelsen faktisk ikke gir klare signaler om
hva tjenesteyternivaet kan yte, i bytte mot en viss type og mengde ressurser. EVUK
- prosjektet tok sikte pa a styrke det felles og gjensidig forpliktende ansvaret for
kvalitet gjennom & forseke a styrke dialogen mellom de ulike nivaene. Prosjektle-
delsen hadde, som oss, gjort den observasjon at de ulike nivaene var til dels svert
kritiske til hverandre og registrert at viljen til 4 g hverandre pa klingen for 4 dis-
kutere den felles forpliktelsen ofte var sveert begrenset. Prosjektledelsen forberedte,
inspirerte til og bidro til & legge til rette for slike dialoger pa en meget god mate.
Den var i utgangspunktet bevisst pa at kompetanseheving i helse- og omsorgsyrke-
ne md anga hele organisasjonen, og at det kreves en omfattende institusjonalisering
av kvalitetsforvaltning for at kvalitetsdefinisjoner forankret i faglig kompetanse

skal kunne bli retningsgivende for tjenesteyting.

4.1.1 Arena A: Faglige dialoger i forstelinjen

Som vi har forsgkt 4 vise, kjennetegnes helse- og omsorgstjenestene i de fire kom-
munene av en viss motvilje mot a initiere faglige presentasjoner, diskusjoner og

endrningsprosesser. Faglige ledere er sjelden drivkrefter i slike prosesser, og ansatte

Telemarksforsking | telemarksforsking.no 119



KOMPETANSE OG FAGLIG INFRASTRUKTUR I HELSE- OG OMSORGSTJENESTENE

120

onsker sjelden 4 framstd som om de tar seg til rette eller gjor krav pa en haoyere sta-

tus enn andre. Vi har papekt to sannsynlige grunner til dette.

For det forste er arbeidsmiljoet ofte preget av sterke egalitaere verdier. Alle innser
selvsagt at det er forskjell pa folk med hensyn til motivasjon og kompetanse, men
de fleste er samtidig enige om at det er fornuftig & understreke den gjensidige av-
hengigheten ved 4 behandle hverandre som like verdige. Baksiden av denne medal-
jen er at det skal noe ekstra til 4 framstd som noen som er mer kompetent og gjor

krav pa sterre autoritet enn andre.

For det andre vet de fleste i arbeidsmiljoet at de fleste faglig definerte kontekster i
realiteten er 4 betrakte som engangsforeteelser uten varige konsekvenser. Det kre-
ver sd mye 4 spre, dele og implementere ny kunnskap i et sa fragmentert arbeids-
stokk med sa ujevn formell kompetanse at det framstar som litt naivt a tro at en
liten ekstra innsats her og der skal gjore en forskjell. Vi har registrert at mange har
gjort denne erkjennelsen pa en smertefull mate. De har forsekt, men blitt skuffet.
Virkelige endringer krever en plan og et apparat som er robust nok til at den kan

overvinne barrierer av denne typen.

EVUK har imidlertid gjort presentasjoner av faglige bidrag til en obligatorisk del av
opplegget. Hvorvidt dette har virket, er vanskelig a sla entydig fast, men vi har i det
minste svaert mange av deltakernes ord pa at det har betydd mye. De har erfart at &
legge fram kunnskap de har ervervet gjennom EVUK har betydning pa flere mater.
Det oker respekten for faglighet og kompetanse i fagmiljoet, og det bidrar til at le-
dere blir mer oppmerksom pa den. Videre oker det interessen for alternative mater
a gjore ting pa. Denne interessen har utvilsomt fatt et avgjerende momentum i selve
EVUK - prosjektets omfang. Mange av deltakerne legger stor vekt pa at prosjektet
involverte er si stort antall fra de fire kommunene at de faglige interessene de vide-
reutvikler blir til noe som forplikter pa en spesiell méte. Det blir naturlig & bruke
moteplassene i EVUK til & dele erfaringer og kunnskap, og behovet for a gjore den-
ne relevant i egen kommune og arbeidsplass blir akutt. Det framstar som unaturlig
og urimelig 4 unnlate & gjore noe med erkjennelsene som springer ut av EVUK-
deltakelsen. Av stor betydning her er altsa det faktum at deltakerne har flere kolle-
ger fra egne kommune & dele deres nye ambisjoner med. Som for eksempel EVUK’s
kompetansekatalog viser, har EVUK stimulert mye faglig knoppskyting og innova-

sjon. Alle er unnfanget og satt i gang av kollegafellesskap som sammen har opplevd
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okt kompetanse som en forpliktelse, en mulighet for faglig selvrealisering og en vei

mot bedre tjenester.

Men deltakerne var til dels sveert skeptiske til 4 legge fram faglige bidrag til sine
kolleger. Pafallende mange understreket at de opplevde dette som noe de hadde
grunn til 4 frykte. Grunnen var neppe at de faktisk ville fa sterke negative reaksjo-
ner fra sine kolleger og ledere; frykten hadde trolig mer a gjore med at det ville in-
nebaere 4 ”spise” av andres verdifulle tid og videre peke mot endringsmuligheter
som ville kunne framstd som konfliktskapende. I vire besok i de fire kommunene
observerte vi ogsa en annen side ved dette: den tilsynelatende sterke motviljen til &
ta ordet i forsamlinger der egne kolleger og ens ledelse av til stede samtidig. Hvis
disse observasjonene ikke representerer rene unntak — og vi har god grunn til 4 anta
at de ikke gjor det — tyder det pd at det i svert liten grad finnes lokale offentlighe-
ter i disse tjenestene. Selv nar EVUK - prosjektledelsen hadde forberedt arenaer
med dagsorden som tok utgangspunkt i temaer og synspunkter som opptok studen-

tene sterkt, var stillheten ofte pafallende.

Virt materiale gir sterk stotte for den antakelse at dette mer enn noe annet uttryk-
ker et relativt fravaer av faglig ledelse. Av grunner vi har dreftet i detalj ovenfor, er
det ikke nadvendigvis overraskende at innslaget av faglige diskusjoner og presenta-
sjoner er svert liten i arbeidsfellesskapene. Det er ofte knapp tid til & metes, perso-
nalets forutsetninger er ekstremt ulike, egalitarianismen er sterk, og personalmeate-
ne sies i all hovedsak & bli brukt til administrativ informasjon. Men gitt at alle lede-
re vet at faglige interesser hos personalet kan styrke motivasjon og kvalitet vesent-
lig hvis slike interesser dyrkes og spres, er det likevel underlig at faglige interesser
faktisk prioriteres sd lavt. EVUK har bidratt til 4 endre dette i hoy grad, og nettopp
dette ma anses som en vesentlig kvalitetshevningseffekt i de fire kommunene. For
EVUK ser det ut til 4 ha vert en tendens til at ledere, snarere enn a vere uengasjert,
har ensket & desentralisere ansvaret for faglig utveksling til avdelingsledere og
gruppeledere fordi de selv er opptatt med andre, mer presserende ting. Det er
EVUK’s fortjeneste at presentasjoner av faglige bidrag i arbeidsfellesskapet har fatt
hayere status. Dette er en absolutt forutsetning for at faglighet skal fa betydning
som en drivkraft for kvalitetsorientering og endring, snarere enn som individuell
eiendom som kun indirekte angar kolleger og ledere. Fagmiljoer som ikke sterkt
oppmuntrer til dyrking av faglighet, gjennom presentasjoner, diskusjoner, utvik-

lingsprosjekter, kompetanseheving og felles forsegk pa & skape felles standarder, kan
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knapt forventes a fungere som kompetanseintensive. Som vi har dreftet ovenfor,
ser nettopp dette ut til 4 vere et betydelig problem i norsk helse- og omsorgsvirk-
somhet. Fordi de elementazre byggesteinene i det har kalt den faglige infrastruktu-
ren ikke er lagt pa plass, er det pafallende vanlig at fraver av faglig orientert virk-
somhet i arbeidsfellesskapet, ikke er noe som savnes spesielt sterk blant ledere.
Kanskje dette skjer fordi de vet at det framstar som urealistisk & tro at serlig
mange i miljoet faktisk kan gis anledning til etter- og videreutdanning. Dette bidrar
samtidig til & normalisere fraveeret av store forventninger og ambisjoner. EVUK
synes a ha bidratt sterkt til & bryte med denne tendensen fordi prosjektledelsen har
lagt sa stor vekt a betrakte okt faglighet som et element i en mer omfattende faglig

infrastruktur.

Nir etter- og videreutdanning blir en mulighet for flere, oker ambisjonene. GOkt
kunnskap og sammenlikning med andre kommuner gjor at evnen til 4 utvikle
konkrete forslag til utviklingsprosjekter blir starre. Muligheten for a synliggjore at
man kan bidra faglig til arbeidsmiljeet blir mer realistisk, og det er lettere & fa lede-
re med pa laget. Presentasjoner av faglige bidrag pa arbeidsplassen blir en del av et
starre system av kollektiv forpliktelse, og fraveret av slike presentasjoner — som en
vesentlig bestanddel av miljeets virksomhet, framstar dermed som unaturlig pas-
sivt. I tiden etter at EVUK-prosjektet ble avsluttet, har vi registrert at hyppigheten
og systematikken i slike faglige utvekslinger har ekt noe, og blitt langt bedre i noen
fa arbeidsmiljoer. Hovedinntrykket er imidlertid ganske negativt. Enkelte steder
har forsekene pa 4 etablere faglige arenaer vert halvhjertet og svake, mens de and-

re steder var robuste i begynnelsen men langt svakere etter noksa kort tid.

Vi tar ogsd med her at EVUK har bidratt til 4 skape et fagfellesskap pa tvers av de
fire kommunene som har hatt svert stor nytte av hverandre, og som har utviklet en
hoy grad av identifikasjon. I mange ulike sammenhenger har deltakerne ogsa blitt
gjort til gjenstand for engasjert oppmerksomhet fra sine ledere — endog raddmenn og
ordferere. De fleste deltakerne har ikke for opplevd en slik symbolsk markering av
kompetansens betydning i arbeidet deres. Den offisielle feiringen av kompetansens
betydning bryter temmelig sterkt med den erfaring de har i sitt daglige arbeid. Det-
te har skapt en veldig sterk motivasjonseffekt i EVUK, og har gjort det klart for de
fleste at EVUK har skapt et nytt system av forpliktelser og samhandlingsformer
ikke bare pa avdelingsniva, men potensielt i hele kommunen. Flere ordferere har

artikulert dette i svert klare ordelag fra talerstolen i flere EVUK - sammenhenger.
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4.1.2 Arena B: Mgter mellom EVUK-studentene

og etatsledelsen

EVUK har forutsatt at en sterkere aksentuering av kompetanse og kvalitet i helse-
og omsorgstjenesene vokser fram gjennom mer myndige fagutevere som faktisk er i
stand til & pavirke de organisatoriske og skonomiske betingelsene de arbeider in-
nenfor. Dette inneberer at dialoger mellom fagfolk og deres ledere ma anses som
en forutsetning for gode tjenester. Som vi har antydet ovenfor, er det et betydelig
problem at slike dialoger er svert svake i alle de fire kommunene, og adekvate are-
naer finnes knapt. Forventningene ansatte og ledere har til slike dialoger star ofte i
skarp motsetning til hverandre. De vil ofte veldig ulike ting nar de skal mates, men
i praksis viser det seg at dette i liten grad uttrykkes pd motene. ”Frontstage” (for-
melle arenaer for ”offentlig” samtale) og backstage (uformelle arenaer innenfor
lukkede rom) blir dermed temmelig systematisk skilt fra hverandre, med svert
uheldige konsekvenser for muligheten til 4 lase problemer gjennom dialoger pa eg-
nede arenaer. I de mest problematiske tilfellene blir konfrontasjonen svert direkte:
ledelsen mener de ansatte er ute etter 4 uttrykke misnoye, sutre og klage, mens de
ansatte mener ledelsen ikke forstar deres situasjon og i stedet peprer dem med be-
skrivelser hvordan situasjonen “egentlig” er. Vi har observert situasjoner der dette
formatet blir en mate & snakke systematisk forbi hverandre pa. Ansatte er opptatt
av a fa respons pa beskrivelser av vanskelige arbeidsvilkdr og trusler mot kvalitet,
mens ledere mener de ikke har verken forstaelse eller respekt for den vanskelige
budsjettsituasjonen. Evnen til 4 samtale om hva et knapt budsjett innebzrer for
kvalitet og tjenestestandard, og for fordeling av politisk, skonomisk og faglig an-

svar, blir derfor svak.

Helse- og omsorgssektoren bearer et storre ansvar for velferdsstatens avgrensings-
problem enn noen annen sektor, og det er karakteristisk at dette pavirker problem-
losningsevnen pa grunnplanet i kommunene. Sektoren utgjer en stor utgift”, og
justeringer av kommunebudsjettet rammer som oftest hardest her. Det skaper bety-
delig ustabilitet. Det er en av EVUK-prosjektets viktigste bidrag at det soker a
bringe faglighets- og kvalitetsdiskusjonen tilbake” til sentrale beslutningsfora i
kommunen, der dilemmaet mellom kapasitetsproblemet og kvaliteten pa helse- og
omsorgsstjenester som oftest er et ikke-tema. I de fire kommunene vi har fulgt i

denne sammenhengen er monsteret vi har observert karakteristisk, slik det ogsa er i
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andre kommuner vi har undersokt: svaert fa aktorer forventer at deres utfordringer
kan loses gjennom dialoger pd tvers av hierarkiske nivder pa robuste arenaer. Det
er atskillig grunn til 4 anta at dette reflekterer en dypt forankret styringstradisjon i
helse- og omsorgssektoren, der tjenesteutovernes autonomi har hatt en sentral

plass.

Arven fra sykepleiens konstituerende fase gjor seg faktisk gjeldende her: ”prototy-
pe-sykepleieren” var myndig og forventet lite innblanding. Til gjengjeld krevde hun
ofte lite tilbake og tok fullstendig ansvar. Denne arven er supplert med det vi kan
kalle en ”husmortradisjon” som vokste fram med den sterke utvidelsen av helse- og
omsorgsoppgavene (hjemmehjelp osv.), der faglighet og kvalitet som profesjonelle
og juridisk spesifiserte standarder spilte liten rolle. Konsekvensene av dette er om-
fattende og veldig problematiske. Tjeneteutaverne har ikke lenger forutsetninger
for & ivareta den myndighet den tradisjonelle sykepleieren i sosterhjemmet hadde,
men behandles fortsatt i noen grad som en helt autonom forvalter av faglighet. Det
ligger en vanskelig dobbelthet i dette, som faktisk er en helt klar parallell til det vi
kan kalle den ufagleertes dilemma: pa mandagsvakten fir hun mye ansvar fordi det
er fa faglerte pa jobb, men pa torsdag blir hun fratatt det samme ansvaret og be-
handlet som ufaglert — ren arbeidskraft. Fagfolk fir mye ansvar delegert og er i
den forstand svart autonome, og forventes a betale tilbake med taushet og fa krav.
Ledelsen blander seg lite — ut over 4 endre rammebetingelser — og styrer i all hoved-
sak kvalitet pa en passiv mdte: gjennom avviksrapportering, som har liten eller ing-
en troverdighet blant de ansatte. Konsekvensen av denne maten 4 handtere dilem-
ma pa, er at partene blir i stand til 4 gjere situasjonen levelig for hverandre i de
fleste situasjoner. Men samtidig er i realiteten myndigheten til 4 ta ansvar for kvali-
tet undergravet. Et av de mest pafallende trekk ved de kommunale helse- og sosial-
tjenestene i den norske velferdsstaten er at “alle” legger stor vekt pa kvalitet, mens
svaert fa paviser — eller papeker behovet for 4 gjore noe med det faktum at meka-
nismer for d garantere den, mangler. Det er ikke en gang en sterk interesse for &

dokumentere den.

I en de fire kommunene observerte vi et serlig klart eksempel pa dette problemet.
Moteplassen var etablert for & skape en dialog om veien videre etter EVUK. Prob-
lemstillingen var hvordan man kunne ta kompetansen systematisk i bruk. Prosjekt-
ledere tok utgangspunkt i den antakelse at dersom man identifiserer forhold som

hindrer at kompetansen tas i bruk og kvalitet etterstrebes, og forseker a rydde dem
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av veien, vil man kunne komme langt. Tanken her var altsa at motivasjonen finnes,
men at den ikke blir realisert. Dette utgangspunktet motte sterk motber hos ledel-
sen. Dette skapte et spesielt interessant utgangspunkt for prosessen, for det gjorde
det potensielt mulig 4 gé los pa grunnleggende, felles utfordringer — inkludert ma-
ten aktorenes ulike posisjoner pavirker deres oppfatning av den felles virkeligheten.
Problemet var imidlertid at uenigheten om utgangspunktet faktisk ikke dreide seg
om a dyrke evnen til analyse og kritisk dialog, men om hva man tror pa. Det ble
papekt at det ikke er serlig konstruktivt 4 ”tenke negativt” og fokusere pa ”det

som er galt”, men i stedet er det nedvendig & ”se framover”.

Det kan vere gode grunner til at ledelsen insisterte pa a tenke positivt, men det er
karakteristisk at dette erstatter viljen til, og behovet for, a skape kritisk forstaelse
av situasjonen, vurdere muligheten for enighet og eventuelt muligheter for 4 over-
sette kompromiss til handling. Det oppsto i tillegg et annet - og i var erfaring, et
karakteristisk problem. Ledelsen deltok i diskusjonen pa det klare premiss at motet
var en egalitzer sammenheng, men grep likevel sin lederautoritet nar det ble oppfat-
tet som nedvendig og korrigere ”feil” i sine underordnedes framstillinger pa en
madte som minnet dem om at meningsytringer og situasjonsbeskrivelser samtidig
har med lojalitet & gjore. Formalet med diskusjonen ble av slike grunner i liten grad
realisert. Dette kan EVUK - prosjektledelsen leere mye av, pa samme madte som
andre som eventuelt setter i verk liknende prosjekter. I dette tilfellet tradte prosjekt-
lederne inn pa en intern arena og forsekte a forandre den pa en mate som pavirket

ledelsens opplevelse av egen myndighet og autoritet. Rollene ble aldri ordentlig av-

klart.

Den kommunale helse- og omsorgssektoren kjennetegnes av en svak tradisjon for
intern offentlighet. Dette uttrykkes blant annet gjennom diskusjoner der det som
har genuin felles interesse, har en tendens til 4 falle mellom to stoler. Aktorene
snakker hverandre etter munnen, forholder seg helt tause eller diskuterer i skarpe
ordelag om det er budsjettrammene eller tjenestekvaliteten som representerer den
”egentlige” virkeligheten. Vi har sett mange eksempler pa dette underveis i EVUK-
prosjektet, men vi har ogsa sett andre tendenser. En av de mest positive var at
EVUK’s prosjektledere insisterte s sterkt pa at kompetansehevingen fikk konse-
kvenser som faktisk involverte ledere. Vi mener ikke her 4 antyde at lederne i ut-
gangspunktet ikke erkjente eller var interessert i folge opp dette, bare at de knapt

hadde den samme forstaelsen av hvordan. Derfor ble det opprettet flere moteplas-

o
9]
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ser enn de som eksisterte fra for, og det ble satt dagsordener som ikke ganske en-
kelt angikk interne styringsproblemer. Kommunen fikk utviklet ny kompetanse, og
bade deltakere og ledere ble utfordret pa hvilke gjensidige forpliktelser dette skap-
te, og pa hvordan den nye kompetansekapitalen skulle forvaltes framover. Var er-
faring er at dette har styrket den interne offentligheten vesentlig. Vi har ikke obser-
vasjonsmateriale som kan gi overbevisende dokumentasjon pa dette, men har re-
gistrert mange lovende tiltak. Det viktigste av disse er EVUK’s siktemdl om & bidra
til at helse- og omsorgssektoren i de fire kommunene sammen skulle ta en vesentlig
del av ansvaret for 4 ta vare pa og videreutvikle kompetansehevingen. Dette har
bidratt til 4 skape en fellesinteresse som samtidig hviler pa forpliktelser kommune-
ledelsen allerede har patatt seg. En annen effekt er at mange deltakere mot slutten
av prosjektet rapporterer at de selv har blitt langt mer pagdende nar det gjelder a ta
faglige initiativ — initiativ som gis stette av lederne og samtidig skaper nye fellesgo-
der i organisasjonen. EVUK’s kompetansekatalog er et solid uttrykk for dette. En
tredje effekt er at lederne i sektoren har brukt EVUK som en inspirasjon til &
fremme sektorens sak i egen kommune. Vi har observert flere oppmuntrende ek-

sempler pa det siste.

4.1.3 Arena C: Kommunestyret

Prosjektlederne i EVUK merket seg tidlig i prosjektet at akterene i helse- og om-
sorgssektoren ofte befinner seg pa stor avstand til relevante beslutningsarenaer. De
ser ut til & ha mindre intim kunnskap om og interesse for lokalpolitikk enn for ek-
sempel lerere. De er svakt representert i lokalpolitiske fora, og de synes ogsa i pa-
fallende hoy grad 4 fele seg fremmede der. Flere ledere i sektoren ble derfor sterkt
oppmuntret til 4 presentere sine prosjektarbeider i EVUK for kommunestyret.
Oppmuntringen sprang ogsa ut av den erkjennelse at kommunestyrene kanskje
ikke alltid har tilstrekkelig neert kjennskap til det som foregar i sektoren. Som vi
understreket ovenfor, er dette ikke overraskende. Saksopplysninger og analyser
som legges fram til politisk behandling er langt mindre treffsikre og presise enn det
som er tilfellet med andre sektorer. Grunnene til dette er mange, men den viktigste
er utvilsomt at kvalitetsstandarder verken blir klart definert eller aktivt fulgt opp.
Konsekvensene av politiske vedtak som innebaerer nedskjering eller omdisponering
av ressurser har derfor en tendens til 4 bli kontroversielle i en mer fundamental

forstand, enn i andre sektorer. Alle akterer er omtrent like meningsberettiget, og
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tjenesteutoverne har ikke det avgjorende ord ndr det gjelder a beskrive kvalitetsni-
va. Dette gjor det for eksempel mulig for kommunestyrer 4 utstede serviceerklae-
ringer som knapt kan motsies av faktiske erfaringer, dersom ingen i beslutningshie-
rarkiet er spesielt interessert i slike erfaringer. Dette er i prinsippet den samme pro-
sessen kommunene erfarer i relasjon til den sentrale stat. Oppgavene vokser og ka-
pasiteten er truet, men det er staten selv som kan bestemme hvorvidt pastanden
skal vurderes som sann og hvorvidt det skal ta hensyn til problemet. Vi har obser-
vert eksempler pa at ansatte og ledere i sektoren har lagt ned svaert mange ar-
beidstimer i 4 forberede saker der alvorlige kvalitetsbrudd og illevarslende sarbar-
het dokumenteres, men hvor kommunestyret velger 4 overse den av hensyn til bud-

sjettsituasjonen — eller av hensyn til “manglende tid”.

Vi har deltatt i kommunestyremeter i alle de fire EVUK — kommunene. Som i de
aller fleste andre lokalpolitiske sammenhenger vi har deltatt, preges lokalpolitiske
debatter i disse fire kommunene av et sterkt engasjement blant politikere som tar
sin rolle som representanter svert alvorlig. Men samtidig var det interessant for oss
4 legge merke til at engasjementet for helse- og sosialpolitikken var relativt abst-
rakt, til tross for at det (med unntak av Lindds) dreier seg om svaert sma kommu-
ner. Med dette mener vi ikke et fraveer av engasjement, men en innfallsvinkel som
knapt synes 4 bli vesentlig berort selv av illevarslende signaler. I en oppsummeren-
de budsjettdiskusjon i en av kommunene tok gruppelederen i et av de storste parti-
ene ordet mot slutten av debatten og understreket at partiet var sveert tilfreds — til
tross for erkjennelsen av at mange brukere far darligere tjenester enn de har krav
pa, og at en av institusjonene i kommunen er i sa darlig stand at beboerne fryser
nér vinteren er pa sitt kaldeste. A gjore noe med dette ville veere onskelig, men det
vil kunne ta fra 7 til 9 ar. Ingen andre i kommunestyret kommenterte dette, og det

sa ut til at alle kunne slutte seg til vurderingen.

Vi er ikke her opptatt av at uttalelsens moralske gehalt, men fester oss ved folgen-
de: Eksemplet viser relativt klart at kvalitetsstandarder som velferdsstaten legger til
grunn for tjenesteytingen ikke forstds helt bokstavelig. Det er mulig 4 forholde seg
fleksibelt til dem. Nar folkevalgte velger en slik strategi, vet de samtidig at de over-
later til tjenesteyterne & vurdere hvorvidt de skal gjore det samme. Vi vet at det for
fagfolk - med direkte ansvar for andres livskvalitet, kan veere moralsk problematisk
a fire pa kvalitetskrav. Det er interessant merke seg at folkevalgte forholder seg sa

tilsynelatende avslappet til dette problemet. Det er all grunn til 4 tro at det et sa

~
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utbredt og godt kjent at de ferreste stusser over det. Dette er i trad med var all-
menne diagnose. Velferdsstatens kapasitetsproblem blir i all hovedsak ”lest” ved a
opprettholde fleksibiliteten i den storste og mest kostnadskrevende sektoren. Der-

for har folkevalgte pa alle niva en tendens til & omtale for eksempel nedskjaeringer

o

som en dyd av nedvendighet; en mate & ”se realiteten i oynene” pa. En toneangi-

vende politiker understreket svert tydelig og intenst at han var svaert oppgitt over
at det rettes kritikk mot kommunene pa dette grunnlaget. Det er ingen ting vi kan
gjore, mente han, for det er staten som bestemmer og kommunene som har ansva-

ret.
Eksempel 28

I desember ble det vedtatt i kommunestyret at pleie- og omsorgssenteret skulle
gjennomfere folgende innsparingstiltak:

Ett drsverk aktiviter

Ett arsverk i administrasjon

En person pa dagvakt i pleie fra mandag til fredag

Integrerte tjenester med hjemmetjenesten

Pleie- og omsorgssenteret var et helt nytt senter. I arsmeldingen det samme aret be-
rettes det om et overskudd (i anferselstegn) som bade skyldes manglende erfarings-
tall fra tidligere ar, og en rekke aktive sparetiltak. Sparetiltakene gikk blant annet
ut pa at da aktiviteren ble borte over lengre tid ble det ikke satt inn vikar, det var
innkjepsstopp store deler av aret, og de ansatte samarbeidet med hjemmetjenesten
om bakvakt, med mer.

Konsekvenser av at aktiviteren ble borte
Ledelsen refererte i sin arsmelding til "forskriften om kvalitet i pleie- og omsorgs-
tjenestene for tjenesteyting etter lov av 19. nov. 1982 nr.66 om helsetjenesten i
kommunene og etter lov av 13.des. 1991 nr 81 om sosiale tjenester m.v."
§ 3;0ppgdve og innhold i tienestene; Kommunene skal etablere; Et system
av prosedyrer som soker d sikre at;
Sosiale behov som mulighet for samver, sosial kontakt, fellesskap og aktivi-
tet.
Tilbud om varierte og tilpassede aktiviteter

Ledelsen mente kommunen med sitt vedtak om & ta vekk aktiviterstillingen bret
med denne forskriften, og de pekte pa felgende konsekvenser:
Feerre far bjelp til mating.
Fa eller ingen far tilbud om turer, men de har mulighet til d sitte ute i
godveersdager.
Mindpre fleksibilitet i forbold til okt arbeidspress pa avdelingen, kan
ikke fa ekstrabjelp raskt.
De sosiale mateplassene er svert viktige, og aktiviteren er initiativtaker til lese-
stunder, erindringsutveksling, den gode samtalen og trimaktiviteter. Dette blir et
stort savn for vare pasienter.
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I juni dret etter var aktiviteren sagt opp, og pasientene og personalet merket det
konkret i det daglige ved at det ikke lenger var noe aktivitetstilbud. Tidligere hadde
aktiviteren arrangert lesestunder, sosial samlinger og trim, som ga de eldre et inn-
hold i dagliglivet. For de ansatte var det veldig merkbart, fordi de selv ikke hadde
mulighet til & kompensere for den manglende funksjonen, og pasientene ble n4 sit-
tende uten 4 foreta seg noe annet enn 4 se pa TV eller a se ut i luften mye av dagen.

Konsekvenser av ett redusert arsverk pa dagtid

De ansatte var svaert fornoyde med 4 ha kommet i nytt hus, og de uttrykte stor tillit
til at deres naermeste ledelse skulle ivareta dem pa best mulig mate, selv under
kommende nedskjeringer. Det drsverket som skulle reduseres pa dagtid ville ram-
me den funksjonen som dreier seg om 4 "gd imellom" to og to avdelinger for 4
hjelpe til der det til enhver tid er mest behov for det. Da vi snakket med de ansatte
om den forestdende reduksjonen, var de overraskende trygge pa at omleggingen
ville ga fint. De knyttet det til den forestdende integreringen med hjemmetjenestene
som skulle innebzre at de fikk hjelp fra hjemmetjenesten nar disse har tid til overs.
Integrerte tjenester vil ogsa si at ansatte fra PO-senteret kunne bidra i hjemmetje-
nesten dersom de onsket det. Fra kommunestyrets side var dette en méte 4 spare
penger ved 4 utnytte ressursene fleksibelt og maksimalt. Det er interessant at de
ansatte ikke uttrykte noen skepsis, men nesten tvert i mot tillit og spenning til den-
ne omorganiseringen. Ledelsen derimot var mer bekymret. De skrev i sin drsmel-
ding at det var knyttet stor usikkerhet til hvorvidt hjemmetjenesten ville vere i
stand til 4 fungere som en ressurs for PO-senteret. Dette var fordi oppgavene i
hjemmetjenestene varierte veldig, og at det derfor var knyttet stor grad av uforut-
sigbarhet til deres innstas "inne". Ogsa her knyttet de sin argumentasjon til offent-
lige dokumenter, denne gangen "Kuvalitetsreformen":

Viser igjen til kvalitetsreformen som sier at beboerne og deres pdrorende
har rett til d:

Oppleve respekt, forutsigbarhet og trygghet i forbold til tjenestetilbudet.
Folge en normal livs- og dognrytme, og unngd uonsket og unodig senge-
opphold.

Fa ivaretatt personlig hygiene og naturlige funksjoner (toalett).

En verdig avslutning i trygge og rolige omgivelser.

Nodvendig medisinsk undersokelse og behandling, rebabilitering, pleie og
omsorg tilpasset den enkeltes tilstand.

Tilpasset hjelp ved maltider og nok ro til d spise.

Ledelsen skrev i arsmeldingen at de ville folge noye med, og melde dersom forhol-
dene ble uforsvarlige.

Konsekvenser av ett redusert drsverk i administrasjonen
Det er den assisterende avdelingssykepleieren som skulle tas vekk i denne sammen-

hengen. Ledelsen pekte pa folgende konsekvenser av den reduksjonen:

e Ustabil lederstruktur.

e Manglende kontinuerlig vurdering av bemanningssituasjonen.

e Manglende koordinering av personale og hjelpebehov. Dette kan igjen fore til
at institusjonen ikke fremstar som en samlet og effektiv enhet.

e Darligere turnus og ferieplanlegging kan fore til darligere ekonomistyring.

e Far ikke mulighet til medarbeidersamtaler.

e Darligere oppfolging av sykemeldte og nyansatte.
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e Kvalitetssikringsarbeid blir darligere, en har ikke mulighet til & skrive nye eller
reviderte prosedyrer.

® Vier redde for at manglende lederstruktur kan fore til darligere arbeidsmilje.
Dette kan igjen fore til hoyere sykefraveer.

e Manglende kontroll av eget budsjett.

e Sarbare i ferieperioder, og mindre mulighet til & delta pa meter, kurs og lignen-
de.

e Storre fraver pa leder.

e Mindre mulighet til & vaere padriver for ulike prosjekt som kommunen mener
ber settes i verk.

De understreket at de var klar over at oppgaver matte delegeres videre nedover,
men at situasjonen med ett redusert arsverk i pleie ville gjore belastningen storre
ogsa der.

Konsekvenser av omlegging til integrerte tjenester
Ledelsen hadde i juni dret etter ikke ferdig planlagt hvordan omleggingen til inte-

grerte tjenester skulle forega. Det vi vet fra andre kommuner som har gjennomfort
liknende omlegginger (eks. Drangedal og Larvik), er for det forste at selve omleg-
gingsprosessen er ganske krevende. Det ma etableres nye rutiner, nye samarbeids-
former og nye personer @ samarbeide med — i tillegg til nye arbeidesoppgaver og
nye pasienter. De kommunene hvor vi har undersokt denne overgangen tidligere,
viser at flere av de ansatte opplever alle disse faktorene som stressende (se Bakken,
Haukelien og Vike 2004). Hensikten med omleggingen er 4 utnytte personalressur-
sene maksimalt. Bade pa pleie- og omsorgssenter og (serlig) i hjemmesykepleien,
kan arbeidsintensiteten variere ganske mye — bade i lopet av en vakt og sett over
lengre perioder. Noen perioder kan vere svart utmattende for personalet, men de
forteller at de takler det mye fordi de vet at det kommer roligere perioder hvor de
far tatt seg inn igjen. Ved integrerte tjenester med pleie- og omsorgssenteret vil de
matte tilby sin hjelp der i rolige perioder, og dermed miste muligheten til & gjenvin-
ne overskudd gjennom naturlig variasjon.

Ledelsen uttrykte i drsmeldingen bekymring for det haye sykefravaeret pa
pleie- og omsorgssenteret, og de mente det ville kunne gke ytterligere som folge av
nedskjeringene. Vi kjenner ikke til sykefraveret i hjemmesykepleien pa tidspunktet
for integrering, men det er ikke usannsynlig at det ble pavirket av sammensldingen
med PO-senteret.

Integrerte tjenester krever en storre grad av koordinering enn ndr tjenestene
er organisert hver for seg. Det er flere pasienter som skal ha pleie og behandling, og
de ansatte har mindre forutsigbar arbeidsforhold. I den sammenhengen er det be-
kymringsfullt med reduksjonen av tiden til rapport og felles refleksjon.

Samtidig med at ledelsen skulle gjennomfere disse nedskjzringene, skulle de
innfere et nytt system for pasientrapportering og et system for standardisering av
brukerinformasjon (IPLOS). Det digitale rapportsystem for pasientene krevde opp-
leering av 120 medarbeidere for det kunne tas i bruk. Sveert mange av disse medar-
beiderne hadde liten erfaring med a bruke IT-verktoy fra tidligere, og vegret seg for
a ta det i bruk.

Da vi snakket med leder og nestleder rett for ferien, var de temmelig oppgitt
over alt det som ble forventet gjennomfert pa en gang. Pa begynnelsen av aret had-
de de satt i gang undervisning i bruk av det digitale pasientregistreringsverktoyet.
Samtidig fikk de kommunestyrets vedtak om nedskjeringer presentert, og de matte
iverksette planlegging av dette. Siden de nettopp hadde innfert en ny turnus, krevde
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planleggingen av ferieavviklingen ogsa mye arbeid. Dermed klarte de ikke 4 opp-
rettholde en kontinuerlig progresjon i innfering av det digitale pasientregistrerings-
verktoyet. De regnet derfor med at det meste av undervisningen ville vere glemt
nar hesten kom.

Kommunestyremeotene vi har fulgt berer alle preg av at folkevalgte ser ut til 4 ha et
sterkt velferdspolitisk engasjement. Men det var sldende for oss 4 registrere at selv i
disse kommunene, hvor relasjonene mellom representerte og representanter apen-
bart et tett, og hvor kommuneorganisasjonen ikke er spesielt stor og uoversiktlig,
var den virkeligheten vi opplevde blant tjenesteyterne naermest helt fravaerende i
den lokalpolitiske debatten. Vi har gode grunner til & tro at den ikke er ukjent, og
at lokale folkevalgte i stedet velger a diskutere velferdspolitikken pd et annet og
mer abstrakt nivd. Den store fordelen med dette er at man slipper kontinuerlige og
potensielt ufruktbare konfrontasjoner mellom ”sektorpolitikere” og sektorsjefer pa
den ene siden, og de som ma tenke pd kommunen som helhet pa den andre. Ulem-
pen er at velferdspolitiske debatter gradvis risikerer @ miste tilgang til vesentlige
erfaringer om tjenestenes kvalitet og de forhold som gjor kvalitet mulig. I sma
kommuner er det etter var erfaring begrenset hvor langt slike negative prosesser
kan utvikle seg (fordi tette lokale nettverk sikrer god informasjonsflyt og sterke
forpliktelser), men det er likevel illevarslende nok at korrigeringsmekanismene sy-

nes a ha blitt vesentlig svekket.
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5. Post EVUK

P4 den siste intervjurunden ensket vi 4 innhente kunnskap om EVUK-studentenes
erfaringer en stund etter avslutningen av prosjektet. Hvilke endringer kunne spores
i anvendelse og organisering av kompetanse pa individuelt, kollektivt og organisa-
torisk niva? Vi stilte spersmal om EVUK’s betydning for motivasjon til 4 bli i job-
ben og motivasjon i det daglige arbeidet, om hvordan kompetansen ble tatt i bruk.
Vi var spesielt interessert i kunnskap om ledernes rolle i anvendelse og organisering
av kompetanse, og i sparsmalet om hvorvidt det var etablert nye rammer, prosedy-
rer og arenaer for 4 sette det faglige arbeidet i sentrum, og som grunnlag for &

gjennomfere prioriteringer og strategisk planlegging.

Hovedkonklusjonen er klar: det er pa det individuelle og motivasjonsmessige planet
de storste endringene har skjedd. Intervjuene rommer mange historier om hjelpe-
pleiere, sykepleiere, omsorgsarbeidere og vernepleiere som har opplevd EVUK som
sveert betydningsfull som motivasjonskaper i det daglige arbeidet. Folgende uttalel-

se er karakteristisk:

Jeg gir bedre tjenester, og har fdtt andre tanker og vinklinger. Du blir aldri
ferdig med d utvikle deg. Det er blitt hele meg. Det lofter meg som person,

blir sikrere pd meg sjol, er blitt mer frimodig, sterkere og tryggere.
Jeg har bedre kunnskap, gjor en bedre jobb og er mer bevisst.
Har ikke fatt nye oppgaver, men gjort ting sjol.

Vi foler at det har blitt mer faglig prat.

Jeg har fatt bedre selvtillit. Jeg trur at jeg vet noe. Det er ikke bare alle and-

re som vet.

O8]
w
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Vi har fatt mer fokus pa faglighet. Vi ser muligheter og soker informasjon.
Jeg hadde ikke boldt det ut uten. Det har hatt alt d si d fd okt kompetanse.

Flere forteller om endret praksis og at de har tatt initiativ til 4 gjennomfere tiltak
og prosjekter som de tidligere ikke hadde kunnskap eller mot til & prove seg pa.
Men like klar er tendensen til at endringene de refererer til ikke stotter seg pa en
solid infrastruktur der faglighet og bruk av kompetanse er satt i sentrum og utfor-
met som bevisst politikk hele veien fra de folkevalgte via ledere til de faglig ansatte.
Eventuelle nye oppgaver er en folge av de ansattes eget initiativ og er sjelden leder-
initiert. Ofte gjennomferes de ved hjelp av en stor porsjon frivillig innsats. Flere
tidligere EVUK-studenter gir uttrykk for at EVUK i stor grad har vert deres egen

”greie”, og at ledelsen ikke har hatt eierskap til prosjektet.

Det har ikke skjedd noe pad systemnivd — bare individuelle tiltak og indivi-
duell leering.

Pd min arbeidsplass er EVUK glemt. Vi gdr i den samme tralten. lkke noe

forandring.

Min nermeste leder vet ikke hva EVUK er. Det kan ikke veere opp til meg

aleine.

5.1 Nye forventninger

Et serlig viktig resultat av EVUK er at spesielt hjelpepleiere og omsorgsarbeidere
har fatt styrket tillit og respekt for egen kompetanse. Gjennom EVUK-utdannelsen
har de mattet presse seg selv langt ut over det de tidligere har veert med pa nar det
gjelder & std fram for forsamlinger og formidle kunnskap til kollegaer og andre
EVUK-studenter. Mange forteller at det har kostet bade svette og tarer — og mye
fritidsarbeid — men at gleden over 4 overvinne sin egen frykt er desto sterre. Det at
EVUK har involvert den overste faglig ledelsen, blant annet gjennom deltakelse i
styringsgruppa, har bidratt til 4 eke forventninger til hva som skal skje i ettertid.
EVUK er et sa stort laft for de involverte kommunene at det har skapt en tro pa at
den kunnskapen EVUK-studentene har tilegnet seg, er verdifull for kommunen. Det
ville fremsta som irrasjonelt av de fire kommunene 4 satse sa stort pA EVUK gjen-
nom flere ar, dersom ikke sa var tilfelle. Derfor forventet deltakerne at EVUK skul-

le skape endringer bade pa det individuelle plan i form av nye oppgaver, storre spe-
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sialisering, starre vekt pd kompetanse, lonnskompensasjon og pa det mer overgri-
pende planet mer planmessig tilrettelegging og systematisk ettersporsel etter utvik-

ling.

En overveiende del av de vi har intervjuet er misforneyd med det de har fatt i
lonnstillegg og med den betalingen de far for & formidle til andre avdelinger i
kommunen. Flere forteller om betydelig innsats pa frivillig basis for & gjennomfere
egeninitierte prosjekter. Som vi skal se, har det oppstatt forventninger bade om a
bli satt pris pa bokstavelig talt i form av lennstillegg og betaling for undervisning.
Men forventningene rettes ogsa til den faglige ledelsen om at kompetanse skal et-
tersporres og fa konsekvenser for struktur og organisering. Pa den méten kan vi si
at EVUK har bidratt til kulturelle endringer gjennom & skape forventninger om
hoyt kompetansenivd som en normaltilstand. Toleransen for inkompetanse og still-
stand er blitt langt mindre. Der hvor flere pd samme arbeidssted har gjennomgatt
kompetanseheving er denne effekten sterkest til stede. Det er en positiv effekt av
EVUK. Samtidig er det en fare for at dersom forventningene ikke innfris, vil det

resultere i skuffelse og svekket motivasjon.

5.2 Individuelle initiativ

Ideene til forbedringer og prosjekter som kan eke kvaliteten pa tjenestene er mange
blant EVUK-studentene. Utfordringen er 4 fi midler til 4 gjennomfere, samt 4 fa
frikjopt tid slik at det ikke baseres pa frivillighet, men blir en del av kommunens
satsing. Det er en problemstilling som gjelder alle kommunene. Her er noen ek-

sempler.

Vi er tre stykker som sokte om midler til d utvikle fagbibliotek. Vi fikk
5000,-. Vi har kjopt inn filmer og praktboker. Vi onsker d lage filmkuvelder.
Vi har snakket med ledelsen om d fd lonn for det. Nd er tiden inne for d si

at vi vil ha kompensasjon. lkke drive dugnad lenger.

En forteller at hun har fordypet seg i musikkterapi, og at hun har sekt midler om a
sette i gang en gruppe for eldre mennesker hvor hun kan bruke sin nye kompetan-
se. Hun forteller at hun under utdannelsen hadde en gruppe med brukere bade fra
sykehjemmet og sonen rundt og hun var stolt over seg selv som hadde gjennomfert

dette helt alene.
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Det som ser ut til 4 veere gjennomfert flest steder, er internundervisning. I Auste-
voll forteller studentene at det er kjopt inn projektor som skal brukes til disse sam-
lingene, og det er satt opp en plan for undervisningen. De som kommer pa fritiden

far avspasert. Det er ogsd planer om sette gang veiledningsgrupper.

En av studentene utdannet seg innen palliativ pleie. Hun sokte midler fra Sosial-
og helsedirektoratet (via Fylkesmannen i Hordaland) og fikk 610 000,- til oppbyg-
ging av et rom for palliativ omsorg. Dette vil vaere tilbud til deende pasienter som
istedenfor & reise til sykehuset kan tilbringe den siste tiden i hjemkommunen og
med spesielt kompetent hjelp. Forutsetningen for a fa disse midlene var at kom-
munen gikk inn med en egenandel. Utdanningen hun har fatt er svert aktuell, og
hun haper pa at kommunen vil opprette en kreftsykepleierstilling. I en av de andre
kommunene har sykepleierne som har spesialisert innen palliativ pleie fatt en eks-

plisitt, negativ respons pa sin foresporsel om 4 fa en spesialfunksjon innen feltet.

En annen student har utdannet seg til diabetessykepleier. Hun opplever at det er
stort behov for kunnskapen hennes, og at hun far mange henvendelser. Men hun

forteller at det visstnok ikke er mulig & opprette en slik stilling i kommunen.

EVUK-studentene i Austevoll har ogsd sammen med elever fra kokkelinja pa fiske-
riskolen arrangert julefest for de eldre i bygda flere ar pa rad. Sist kom det 125
stykker. De forteller at de har sgkt det lokale neringslivet om midler, men at det

ogsa har vert mye dugnadsinnsats. De forteller at i ar skal de skrive timer.

Hovedinntrykket fra Austevoll er altsa at eventuelle nye oppgaver kommer som
folge av ansattes egne initiativ. De opplever at ledelsen er positiv og ensker 4
fremme faglighet, men det er ikke satt i system. Samtidig erfares hverdagen stadig
mer presset. De har det travlere og travlere pa jobb i tillegg til en veldig stram tur-
nus med mange korte vakter. Det gjor det vanskelig & skape rom for faglige initia-
tiv. Den vanskelige situasjonen bekreftes gjennom intervju med mellomledere i
kommunen. De bekrefter at EVUK-studentene har vokst personlig og faglig. Det
betyr at de ogsa er mer kritiske og stiller krav til kvalitet. Felles for alle kommune-
ne er at det er minimale muligheter til 4 frikjope ansatte fra de daglige forpliktel-

sene for & utvikle faglige prosjekter som kan lofte kvaliteten.

Vi bar bare “md-oppgaver”. Det er ikke rom for “kan-oppgaver™.
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Det er ingen tid til fagutvikling. Vi har ingen fagutviklingsfora. Vi far til
akkurat det vi skal.

Vi bar verdens ddrligste turnus. Hvert kvarter er sett pd. Hvor seint kan de
begynne? Hvor kort kan vi ha dagen? Det betyr at de faste ikke kan ta eks-
traavakter fordi de er her bver dag. Vi har ingen slakk. Vi er ikke stolte av

det!

Vi bar muligheter til d arrangere fagsamlinger hver sjette uke — i en time.

Ogsa fra Kvam fortelles det om personlige initiativ fra tidligere EVUK-studenter
som har blitt fulgt opp av arbeidsgiveren. En sjukepleier som har fordypet seg i
bruk av tvang ovenfor demente, har kjopt inn utstyr til studiesirkel som hun plan-
legger a sette i gang hvis hun fir kompensasjon. En sykepleier som har utdannet

seg til diabetessykepleier har flere ganger blitt invitert til 4 undervise utenbys.

Har jeg tid til overs bruker jeg det til d soke pd fag pd internett. Det gjorde
jeg aldri for.

Flere forteller at det har blitt mer vanlig 4 diskutere faglige og etiske problemer
kollegaene imellom. Men ikke alle erfarer at det har skjedd noen endring i miljeet
etter EVUK. Hvorvidt kompetansen blir etterspurt av kollegaer og ledere ser ut til
a variere svaert og sveert avhengig av nzermeste lederniva. Noen opplever at lede-
rens hjerte ikke banker for EVUK, mens andre kan oppleve & bli etterspurt for

kompetansen sin og at det forventes at kunnskapen skal deles.

Den store variasjonen viser et relativt fraver av systematiske forventninger om
bruk av kompetanse og utvikling av faglig kvalitet. I alle de fire kommunene har
arbeidspresset stadig blitt starre, blant annet som folge av omorganiseringer som

gir helse- og omsorgsansatte oppgaver knyttet til kjokkendrift og klesvask.

Alt gar fordi vi strekker oss. Jeg gar hjem med tunga pd knea og grdten i

halsen.

Lederne vil sd gjerne — de er opptatt av det — men det er noe med d takle
stormen nar den kommer. Det er ikke nok folk i systemet.

Alt seiler sin egen sjo. Med ny rddmann og ny organisering gikk ting i opp-
losning. Omorganisering ble det viktigste. Det ble nedskjeeringer hele veien,

spesielt pa ledersiden.
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Det kan se ut til at skuffelsen over 4 ikke oppleve mer systematiske endringer i
hverdagen er lettere 4 baere der hvor ledelsen har et bevisst forhold til kompetan-
sens betydning og dermed sorger for & holde diskusjonen varm pa tross av be-
grensninger i rammene. Vi er ikke opptatt av a rangere kommunene, men det bor
likevel understrekes at Kvam skiller seg relativt klart ut nar det gjelder 8 kommu-

nisere vilje/evne til & folge opp EVUK-prosjektet.

Av konkrete planer fortalte en gruppe EVUK-studenter om en fagdag der de skulle
presentere sine fordypingsprosjekter. Kompetansekatalogen ble ogsa nevnt, men de
fleste vi intervjuet hadde lite kunnskap om hva som sto i den katalogen eller hvor
de kunne finne den. Noen kjente til at det forela planer om & bruke kompetanse-
banken til 4 utveksle kompetanse pa tvers av enheter og soner, men det var ikke
kommet i gang ennd. Enhetslederne vi intervjuet hadde ikke klart for seg hvordan
eventuell bruk av vikarer i forbindelse med kompetanseutveksling skulle organise-

res eller lonnes.

Ogsa pa Tysnes dominerer de individuelle initiativene, men de ser ut til 4 mangle
sitt motstykke i en gjennomgripende ledelsesinitiert satsing pa kvalitet i kjelvannet
av EVUK. Det finnes likevel eksempler pa at studentenes initiativ er blitt laftet opp
og pa systemniva. To av EVUK-studentene fortalte at de hadde hatt prosjekt om
munnstell og om inkontinens. Gjennom prosjektet utviklet de retningslinjer og
standarder som var tilpasset avdelingene de jobber pa. Disse ble sa formulert som
retningslinjer i kvalitetssikringssystemet ved avdelingen. Enkelte forteller at pa de-
res enhet har det blitt mye mer faglige diskusjoner etter EVUK, mens andre erfarer
at EVUK ikke har gjort noen forskjell utover den personlige kompetanse- og moti-

vasjonshevende effekten.
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6. Kvalitet 1 andre rekke?

Erfaringene med EVUK, slik det ser ut vel et ar etter at det ble avsluttet, tyder altsa
pa at mange EVUK-studenter har lert a stole pa seg selv og sin egen kunnskap. De
har fitt erfaring med & soke midler og gjennomfere gode ideer. De er trolig i storre
grad enn tidligere blitt akterer som handler pa tvers av og pa tross av begrensning-
er. Men eksemplene viser ogsa at kvaliteten de forseker 4 fremme hele tiden gjores
relativ til pengene som trengs for a gjennomfere dem. Fra alle fire kommunene for-

telles det om et hardere press i den daglige arbeidssituasjonen ar for ar.

Arbeidspresset har okt og okt for bvert dr. Nd er det belt pd grensen.
Huvis du kommer med noe — et forslag — sd far du hore at de ikke har penger.

Jeg sendte en mail til lederen for d sporre om jeg kunne vaere med pd den kul-
turelle spaserstokken. Pleie- og omsorgssjefen syntes det var en god ide. Men
jeg har ikke fdtt noe svar. Jeg vet ikke om jeg gidder d ta noe initiativ mer. Jeg
foreslo for eksempel d vise bilder for de gamle pad stor skjerm. Men nei, det

var for vanskelig (sa lederen).

Det er ikke utarbeidet noe system for d gjore bruk av kompetansen som jeg
vet. Har det skjedd noen endring? Ikke som jeg ser. Ingen samlingspunkter er
opprettet. Jeg ser ingen spor av EVUK. Ingen ledere etterspor noe nd. EVUK
er et avsluttet kapittel. Etter en stund er kanskje all ting glemt.

Den overste ledelsen vet ikke hva kompetanse betyr. Det er et flott ord, men

hvis det koster penger, sd er det ikke sd farlig.

I alle kommunene var det bekymringsfullt mange studenter som underveis i utdan-
ningen stralte av entusiasme og giv, men som i det siste intervjuet fremsto som des-

illusjonerte og skuffede. En student som sto for et av de storre og mye omtalte pro-
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sjektene, og som hadde lagt ned mange dugnadstimer og fitt mye stotte underveis

sier dette:

Jeg har fdtt kompetanse som jeg ikke far brukt. Det er urettferdig. Vi har ikke
tid til (d folge opp prosjektet). Det md gjores pd fritiden. Men det er ikke le-
galisert. Jeg mister gnisten. Vi har ikke tid til aktivitet i det daglige. Vi sokte
om midler som vi ikke fikk. Det er ikke mye d gjore med det. Ndr det ikke er

penger sd...

Det er stor enighet blant ledere pa alle nivaer om at EVUK har skapt positive end-

ringer i den faglige kulturen. En PO-leder sier dette:

Vi ser hvordan de har hevet seg. Blitt stolte. Tidligere var det de ufaglerte
som definerte standarden. Det er bedret nd. Jeg opplever at de tenker mer
faglig, og det er mer refleksjon. Det forteller lederne. Lederne er nokkelen —

at de ser betydningen av dette.

En mellomleder i en annen kommune forteller at det er blitt mer legitimt 4 fokusere

pa kvalitet og faglighet. Likevel:

Det som hemmer oss er at vi er for fd. Vi har bele tiden faglig utvikling.
EVUK-studentene er katalysatorer. De er redningsboyer. Det er blitt okt fo-

kus pa faglighet. Men ettersporselen er storre enn vi kan imotekomme.

Da vi intervjuet denne lederen virket hun mindre optimistisk enn hun hadde gjort
underveis i prosjektperioden. Hun opplevde at det var vanskelig 4 selge budskapet

videre til de som tar de skonomiske beslutningene.

Vi er ikke flinke nok til d selge budskapet ut og opp....at det koster masse
penger. Det handler hele tida om bunnlinja — om hvor mange hender. Vi har
mange personer uten helsefagutdanning. Vi har mange sykepleiere som gdr i

mindre stillinger enn de onsker.
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7.  Oppsummering

Et av hovedmalene ved EVUK var & stimulere til okt faglig kompetanse og enga-
sjement, og pa den maten bidra til 4 oke attraktiviteten ved 4 jobbe i pleie- og om-
sorgssektoren. A f3 flere til 4 bli i stillingen og i kommunen var et viktig mal for
EVUK og en viktig motivasjon bak kommunenes engasjement og satsing. I tillegg
til kompetansehevende tiltak ovenfor en stor gruppe forstelinjeansatte, ble mellom-
ledere invitert pa skolebenken og helse- og omsorgsledere invitert med som sentrale
samarbeidspartnere gjennom hele prosessen. Dette grepet skulle oke sannsynlighe-
ten for at sektoren som helhet kunne bruke resultatet fra EVUK som argument inn

i den politiske prosessen.

Forventningene til EVUK dreier seg derfor om at det skulle skapes systematiske
endringer hele veien fra den enkelte omsorgsgiver til politiske prioriteringsdebatter.
Det har skjedd i langt mindre grad enn deltakerne hadde forventet. I Kvam synes
det likevel & vaere mer optimisme enn i de andre kommunene knyttet til fremtidige
budsjettprosesser og mulighet for & benytte kompetansekatalogen til 4 spre kompe-

tansen pa tvers av enheter.

Vi ser at de storste effektene har vaert pa det individuelle plan. Det er ingen tvil om
at EVUK har gitt ny kunnskap, inspirasjon og entreprenerskapsiand blant de ansat-
te i helse- og omsorgstjenestene i disse kommunene. Det har gitt grobunn for
mange faglig gode initiativ — enkeltvis og i samarbeid med andre studenter. Disse
bidrar utvilsomt til heyere kvalitet pa tjenestene. I tillegg sier de aller fleste at de

bruker den nyervervede kompetansen i det daglige arbeidet.

Bezrekraftigheten i disse gode resultatene er likevel hayst usikker. Det har sammen-
heng med at de kontekstuelle betingelsene ikke er gjort forutsigbare pa en slik mate
at kvalitetskravene defineres og garanteres for uavhengig av budsjettutsikter. Flere
av vare samtalepartnere forteller at betingelsene for & produsere kvalitet stadig blir
darligere. Kvalitetshevingen som EVUK-studentene star for er derfor under kons-
tant trussel om 4 bli langsomt tynt eller plutselig ofret pa budsjettets alter. Ikke
sjelden er arsaken ytre forhold som slar inn i sektoren som ”uheldige omstendighe-

ter”, slik det stadig strammere arbeidsmarkedet har gjort de siste arene. I de avslut-
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tende intervjuene horte vi derfor mye om hvordan personell- og kompetansemange-
len far omfattende konsekvenser for kvaliteten i arbeidet, og for arbeidspresset.
Flere vikarer leies inn ved vakante stillinger, og flere utenlandske sykepleiere re-
krutteres. Siden det ikke gis seerlig romslige rammer for & drive systematisk opplee-
ring, kreves det av den faste staben at den driver utstrakt veiledning og kontroll i

tillegg til det evrige arbeidet.

Den enkeltfaktoren som ser ut til 4 ha sterst betydning for de ansattes motivasjon
og “guts” til 4 sta p4, er ledere som selv er opptatt av kvalitet og som har evne til 4
handtere den vanskelige balansen mellom ressurskontroll og kvalitet. EVUK-
prosjektet har utvilsomt bidratt til & oke ledernes bevissthet og motivasjon for &
handtere denne balansen, men inntrykket er likevel at de fleste finner det svert
vanskelig a bidra avgjerende til at kvaliteten heves og gjores mer stabil, og at deres
ansatte gis betingelser som gir mulighet for kontinuerlig faglig vekst. Slikt krever
ressurser og ikke minst storre kapasitet til 4 drive aktiv ledelse, men realiteten er at
deres kapasitet gradvis reduseres — i hovedsak nettopp fordi de har hovedansvaret

for kommunens arbeid med & spare inn pa ressursene.

Erfaringene fra og med EVUK-prosjektet er - som vi har gjort rede for i denne rap-
porten, til dels svert positive. Det er for det forste ingen tvil om at kompetansehe-
ving nytter, ei heller om at kompetanseheving representerer den eneste farbare vei-
en mot hayere kvalitet og sterre stabilitet i helse- og omsorgstjeneste. Ikt kompe-
tanse gir mye bedre ansatte med mye mer motivasjon. Dette bidrar til at kvalitet
tvinger seg fram som et tema i arbeidet og i relasjonene mellom de ansatte — mel-
lom de ansatte og deres ledere, og begynner a spille rollen som en drivkraft som
kan skape positiv endrning. For det andre er det etter var vurdering svert viktig og
positivt at EVUK-prosjektet ble si omfattende og sa godt organisert og ledet — i
samarbeidet mellom Hegskolen i Bergen og representanter for de fire kommunene
— at det faktisk ble mulig & pavise at det utgjor en forskjell. Sveert fa av de involver-
te aktorene er i tvil om at prosjektet var svert vellykket og viktig. Det skapte okt
kompetanse for alle deltakerne, og det satte kompetanse pa dagsorden. Det ble
dessuten ledet og organisert med en kompetanse, ambisjon, entusiasme og glad
som smittet over pa nzr sagt alle, og som gjorde at prosjektet holdt det det lovet.

Dette er en stor prestasjon.

Til tross for dette er resultatet av EVUK, samlet sett, i hovedsak nedsldende. Selv

om de fire kommunene er tilfort mye ny kompetanse og motivasjon, og pa den ma-
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ten har fatt pa plass den vesentligste byggesteinen i arbeidet med 4 heve kvaliteten
og forutsigbarheten i tjenestene, er det lite som tyder pa at de har hatt evnen til 4
gjore systematisk bruk av den, langt mindre 4 bygge den ut. I sa méte er ikke
Kvam, Tysnes, Austevoll og Lindas unike; de er utvilsomt i all hovedsak represen-
tative for situasjonen i de fleste norske kommuner. Problemet er derfor ikke forst
og fremst lokalt. Grunnen til at de fire kommunene ikke evner a skape en faglig
infrastruktur som gjor kvalitet i helse- og omsorgstjenestene til en like selvsagt og
sentral og absolutt malestokk som i andre former for produksjons- og servicevirk-
somhet i det moderne samfunnet, er ikke at de ikke har organisert seg godt nok
eller prioriterer helt feil. Selv om vi er kritiske til det vi oppfatter som en manglende
lokalpolitiske vilje til & hiandtere problemet med det alvor det fortjener, er proble-
met forst og fremst at kommunene har et et omfattende kapasitetsproblem. Nar vi
bruker uttrykket ”det moderne samfunnet”, som ellers kan virke svulstig og lite
presist, gjor vi det for 4 rette oppmerksomheten mot et grunnleggende problem i
den norske velferdsstaten, som de kommunale helse- og omsorgstjeneste illustrerer
og lider under,mer enn noen annen virksomhet. De er i en viss forstand enna ikke
modernisert. Vi har redegjort i detalj for denne konklusjonen, og skal ikke gjenta

resonnementet her.

Vi vil likevel avslutningsvis peke pa fire forhold som i dette lyset fortjener ekstra

oppmerksomhet. Helse- og omsorgstjenestenes kjonnede karakter er det forste.

7.1 En kjennet arena

All erfaring viser at manndominerte virksomheter skaper langt mer robuste meka-
nismer for a sikre kvalitet (eller sikkerhet, som er en viktig referanse i mange av
dem) enn disse tjenestene, og arsakene til det er ikke tilfeldige. Likevel reises
sporsmalet om hvorfor de kommunale helse- og omsorgstjenestene er si mangelful-
le og krisepregede igjen og igjen. Arsakene er selvsagt uloselig knyttet til tjenestenes
kvinnedominans, og de har utvilsomt svaert mye a gjore med at det har blitt vanlig
4 anta at kvinelig arbeidskraft er annerledes enn mannlig, og at den ma behandles
deretter. Problemet er altsd neppe forst og fremst at selve arbeidet er sa forskjellig,
eller at kjonnsforskjellene kan forklare det, men at forestillingene om at de er det,
har festet seg sa sterkt. Dessuten er disse forestillingene hensiktsmessige. Dersom

kvalitet skulle tas pa alvor pa lik linje med det som er vanlig i det moderne og
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kompetanseintensive arbeidslivet, ville flere avgjerende grep matte gjores, og de vil

vere svert krevende sa vel i skonomisk som politisk forstand.

Om helse- og omsorgstjenestenes kjonnede karakter har vi sagt svert mye, og vi
velger derfor a rette blikket mot tre andre sentrale forhold. Vi velger & kalle disse
de-spesialisering, privatisering og uforutsigbarhet. Sammen gir disse begrepene en

meningsfull diagnose av situasjonen og problemet.

7.2 De-spesialisering

Helse- og omsorgstjenestene kjennetegnes av kompetanseintensivt og mye spesiali-
sert arbeid, men organiseringen av kompetansen motvirker spesialisering. De er i sa
mate en sldende kontrast til spesialisthelsetjenesten, til tross for at utviklingen i
sveert lang tid har gatt i retning av mer komplekse arbeidsoppgaver. I spesialisthel-
setjenestene, som i det kompetanseintensive arbeidslivet for gvrig (medisinen er
kanskje det beste eksemplet, og nert i slekt med sykepleien), er det selvsagt at
okende spesialisering er et grunnleggende vilkar for utvikling og framgang. Men i
kommunene har det alltid vert en sterk motvilje til & folge en slik vei, og konse-
kvensen er at kvaliteten blir skadelidende. Motviljen mot & stimulere spesialisering
har sannsynligvis mange arsaker, hvorav mange er darlige (for eksempel paterna-
lisme og kjenssstereotypier), men den viktigste er trolig ”banal”: behovet for streng
kostnadskontroll. Var hypotese er videre at ”de-spesialiseringseffekten” i betydelig

grad forsterkes av det vi har omtalt som egalitarianisme og ”dugnadslogikk”.

For de fleste kommuner vil det vaere skonomisk uforsvarlig 4 pata seg kostnadene
dette vil medfere, og konsekvensen er en hevdvunnen strategi for 4 forholde seg til
ansatte i sektoren som en form for generell arbeidskraft. Selv om de mange spesia-
listutdannende ansatte med hogskolebakgrunn kunne ha blitt organisert pa en mate
som kunne gjort tjenestene lang bedre, er tendensen at kommunene ikke folger en
slik erkjennelse aktivt opp. Hvordan dette faktisk er mulig, kan man ha god grunn
til & sporre om, men det er ikke vart tema her. Vart hovedpoeng er at den erklaerte
ambisjonen om at hayere kvalitet i disse tjenestene har en viktig prioritet, virker
svaert lite serigs. En hovedkonklusjon i EVUK - prosjektet, som viser seg klart i lys
av tiden som er gatt etter at det ble avsluttet, er at kommunene ikke kan eller vil
tillate den spesialiseringen som den okte kompetansen gjorde naturlig og rimelig.

En mate & formulere dette p4, er a si at kommunene ikke har maktet & organisere
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kompetansen. Dette skaper en viss resignasjon (og dermed motivasjonstap), en
manglende evne til 4 lose oppgaver og skape kvalitet som kommunene faktisk har
kompetanse til, og endelig en underminering av mekanismer som styrker det vi kal-
ler den faglige infrastrukturen i tjenestene. Individuell kompetanse blir ikke gjort

kollektiv med mindre tilfeldige ildsjeler i arbeidsmiljoet sorger for det.

7.3 Privatisering

Vi har omtalt dette fenomenet i forbindelse med var diskusjon om hvorfor det sy-
nes sa vanskelig & begrepsfeste kvalitet i helse- og omsorgstjenestene. Det er ogsa
berort i ssmmenheng med analysen av hvordan det velferdspolitiske ansvaret for
tjenester det strengt tatt knapt er ressurser til 4 yte, har en tendens til 4 bli desentra-
lisert og personliggjort. Ikke pa noe annet omrade i dagens arbeidsliv er tjenestene
sa relasjonelle, sa personlige, sa individuelle og sa vanskelig avgrensbare som i disse
tjenestene. Derfor er bade tjenestene og uteverne svert sarbare. Som vi har under-
streket i dette og en rekke andre arbeider, kommer denne sarbarheten tydeligst til
uttrykk nar politiske ambisjoner og faktisk kapasitet kommer i utakt med hverand-
re. Mens de fleste andre yrkesgrupper rader over virkemidler som gjor det mulig &
flytte konsekvensene over til en tredje part (for eksempel til pasienter som ma vente
lenger i ko), har helse- og omsorgspersonell fa slike muligheter. Man kan overlate
ansvaret for pleietrengende gamle mennesker som man selv ikke har kapasitet til a
bista, til sine kollegaer, til parorende eller til seg selv, men slik kan vanskelig gjores
med mindre man er en smule kynisk eller undergraver sin egen moralske integritet.
Ingen av beslutningstakerne som er involvert i 4 definere ansvaret pa vegne av tje-
nesteyterne befinner seg i et tilsvarende dilemma. Derfor er det ytterst problematisk
at disse aktorene — fra den sentrale stat til lokale folkevalgte og kommunenes ad-
ministrative ledelse, foretar seg sd lite for 4 lasrive definisjonen av kvalitet fra de
ansattes personlige integritet. Det er neppe noen som er i tvil om at de tjenesteyter-
ne om nedvendig vil strekke seg langt for 4 gjere tjenestene mindre darlige enn ab-
solutt nedvendig, ikke nadvendigvis fordi de har spesielt hay moral, men uansett
fordi (a) de kommer i en sa tett relasjon til brukerne, fordi (b) det som oftest ikke
finnes noen andre de kan overfere ansvaret til, og endelig fordi (c) det framstar

som umoralsk a ta konsekvensen av manglende ressurser og a plassere brukerne i

ko.
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Disse mekanismene er godt kjent. De skaper en ytterst fleksibel arbeidskraft som
under endrede rammevilkar er i stand til 4 yte mer nar det kreves. Nar viljen til 4
etablere standarder for kvalitet - som ikke kan eller skal brukes som et redskap for
4 sa tvil om tjenesteyternes troverdighet er sd fravaerende, forblir relasjonen mellom
velferdsstatens politiske ansvar og den enkeltes ansattes moralske integritet for alle
praktiske formal uatskillelige storrelser. Dette far store konsekvenser for de ansat-
tes muligheter til 4 framstd som profesjonelle, og a skille vurderingen av sin egen
person og eget arbeid fra tjenestandarden de forholder seg til. Profesjonelle roller i
arbeidslivet er avhengig av et slikt skille. Konsekvensen av at det ikke er etablert, er
at arbeidet blir ”privatisert”, at tjenestestandarder blir umulig & gripe politisk, at
diskusjoner om kvalitet sa lett forfaller til & bli et spersmal om innsatsen til ”de
flinke jentene”, men framfor alt at det politiske ansvaret neermest uten begrensning
kan overfores til de ansatte og transformeres til private samvittighetsdilemmaer. I
tillegg blir det altsd svaert vanskelig for de ansatte a arbeide for endring ved & kriti-
sere nivaet pa tjenestene, bade fordi de dermed sar tvil om seg selv og fordi de selv
blir ansvarlig for & dokumentere at niviet er lavere enn beslutningstakerne har ga-
rantert. Vi vet sveert mye om hvordan kvalitet kunne blitt gjort til en handterbar
starrelse og om hvordan det kan bli mulig & organisere den, slik at den tilfredsstil-
ler politiske myndigheter intensjoner og ikke minst befolkningens rettmessige krav
pa kunnskap om hvordan situasjonen faktisk er. Sa lang har det, sa vidt vi kan se,
ikke vert tegn pa at det finnes politisk vilje til 4 ta hensyn til dette. En av vare vik-
tigste konklusjoner i arbeidet med EVUK er at de ansatte har svert fa muligheter til

4 nd fram med sine erfaringer om kvalitet.

7.4 Uforutsigbarhet

Helse- og omsorgstjenestene kjennetegnes av radikal uforutsigbarhet. Den univer-
selle velferdsambisjonen foreskriver bistand til alle som har behov for det, og beho-
vene vokser svert rask. Selv om det dpenbart hender at kommunene bruker mer
ressurser enn strengt tatt “nedvendig” pa enkelte brukere, og pa den maten selv er
ansvarlige for at kostnadene blir deretter, er hovedtendensen at kommunene mang-
ler kapasitet til 4 yte det den sentrale stat har garantert brukerne. Verdighetsgaran-
tien som ble diskutert og vedtatt i Stortinget hasten 2007 var direkte motivert av

medieoppslag som bevitnet at situasjonen var langt verre enn det Stortingets folke-
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valgte til da hadde innsett. Men uforutsigbarheten kommer ogsa fra motsatt hold.
Helse- og omsorgstjenestene er ikke bare kommunenes storste utgiftspost; de er
ogsa det desidert viktigste redskapet for & redusere misforhold mellom samlede ut-
gifter og tilgjengelige ressurser. Kontinuerlig omorganisering er derfor ikke sjelden.
Vi er opptatt av dette i denne sammenhengen fordi den utfordringen dette skaper,
synes a vere undervurdert. Vi har lagt vekt pa a beskrive, sa grundig som plassen
tillater, vilkarene for 4 utvikle en robust faglig infrastruktur som kan gjere stabil
kvalitet mulig. En av grunnene til det er at det er sa mange faktorer som undergra-
ver muligheten til 4 organisere okt kompetanse pa hensiktsmessige mater. Den vik-
tigste er, i generell forstand, at i det daglige arbeidet er faktisk ikke hoyest mulig
kvalitet den viktigste referansen. ”A f jobben gjort” — i betydningen 4 yte et mini-
mum av nedvendige tjenester til alle, omtrent pa det rette tidspunktet — er langt
viktigere. Dette krever langt mer enn man gjerne antar, for det er snakk om ar-
beidsmiljeer som knapt har arenaer som gjor det mulig & organisere arbeidet plan-
messig og kommunikativt; realiseringen av det felles ansvaret skjer ofte spontant og

via etablerte normer for gjensidig forpliktelse.

Nar helse- og omsorgstjenestene ofte omtales som en verden preget av relativ still-
stand og fraveer av utvikling, refererer det - etter var vurdering, til et snev av sann-
het, men forst og fremst en grov feilvurdering. Vi har papekt at EVUK har vist oss
at de fire kommunene har et betydelig ubrukt potensial for mer effektive, malrette-
de og bedre tjenester. Dersom de hadde tatt investeringskostnadene ved 4 sette den
okte kompetansen i mélrettet og mer spesialisert arbeid, ville de etter all sannsyn-
lighet raskt oppna store gevinster. Grunnene til at dette ikke gjores, er ikke mangel
pa innsikt. Bruken av de ansatte som generell arbeidskraft med et diffust, men sam-
tidig ofte altomfattende ansvar, og som samtidig forventes 4 absorbere uforutsig-
barhet, gjor den ekstremt fleksibel men relativt lite faglig dynamisk og utviklende.
Den sterke egalitarianismen som utvikler seg som en respons pa dette, bidrar til 4
forsterke tendensen til at vedlikehold (av relasjoner og normer) prioriteres pa be-

kostning av risikovillig eksperimentering med ny kunnskap.

Vi ensker, sa tydelig som mulig, a fa fram at den szregne kombinasjonen av fleksi-
bilitet og stabilitet vi ofte finner og helse- og omsorgstjenestene spiller en vesentlig
rolle for kommunenes evne til 3 strekke til. Den relative stabiliteten, som altsa lett
kan forveksles med relativ stillstand, er produktet av en vesentlig kollektiv innsats

for & minimalisere effektene av radikal uforutsigbarhet. Den er i s mate en vesent-
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lig styrke snarere enn en svakhet. Som vi har forsekt a vise, skaper dette spesielle
betingelser for hvordan ekt kompetanse kan komme til anvendelse. I de fire kom-
munene vi har undersekt i denne sammenhengen, har det dessverre vart gjort lite
for 4 gjore noe med disse betingelsene. De ansatte og deres ledere har riktig nok
bidratt svaert mye, sammen med en del andre ildsjeler lenger opp i det kommunale
hierarkiet, men innsatsen har vert langt fra tilstrekkelig til at noe avgjerende nytt
har blitt skapt. Men dette er pd ingen mate seregent for Tysnes, Kvam, Lindas og
Austevoll. De kommunale helse- og omsorgstjenestene utgjor etter alt & demme den
norske velferdsstatens storste, uloste problem. Dette problemet venter tilmodig pa
handling fra de som har myndighet til 4 lase det, men som forelopig dessverre ikke

har sterk interesse av a gjore det. I helse- og omsorgstjenestene er det ingen koer.
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1. Innledning

Et grunnspersmal i pedagogikken er ”Hvordan lerer vi ?”. [ utdanningssammen-
heng er kanskje spersmalet hvorfor vi ikke lerer langt mer fremtredende. I etter- og
videreutdanning av profesjonsutevere, for eksempel innenfor kommunale helse- og
omsorgstjenester, er sparsmalet om hva som fremmer og hemmer lering spesielt
sammensatte. Grunnen er enkel: utdanningen skal bidra til 4 endre praksis. Studen-
tene skal ikke bare tilegne seg nye kunnskaper — kognitivt — men ogsa oversette og
tilpasse disse til en konkret handlingssammenheng, med det mal at pasiente-
ne/brukerne skal fa best mulige tjenester. Lakmustesten pa om etter- og videreut-
danninger innenfor dette feltet forer til at kvaliteten pa tjenestene bedres, er altsd
ikke bare om studentprestasjonene — skriftlig og muntlig — er gode, men at praksis

forbedres.

1.1 Pedagogiske overveielser

Innenfor pedagogikken synes det stort sett & herske enige om hvilken betydning
forholdet mellom teori og praksis spiller i etter- og videreutdanning av helse- og
sosialprofesjonsutevere. Men nar det gjelder hvordan sammenhengen mellom teori
og praksis konkret skal komme til uttrykk i organiseringen av det faglige planver-
ket, finnes det grovt sett to grunnposisjoner som vi skal komme narmere tilbake
til. Men uansett er det selvsagt ikke en kausal sammenheng mellom valg av grunn-
posisjon og god eller darlig leering. Ingen kjenner fullt ut svaret pa hvordan vi le-
rer. Forholdet mellom teori og praksis er, pa samme mate som forholdet mellom
kart og terreng, ikke 1:1. Dette innebeerer at det alltid vil vere en viss usikkerhet,
og med det en diskusjon om hvordan man best kan organisere og gi substans til en
etter- og videreutdanning som skal fremme lering, altsa a bidra til en merkbar og

vedvarende endring av praksis innenfor de konkrete virksomhetene.

A kvalifisere profesjonsutevere atskiller seg fra kvalifisering innenfor rene akade-
miske utdanninger. Helse- og sosialfaglig kvalifisering kjennetegnes blant annet ved
at programmene er sammensatt av fag fra ulike fagdisipliner som hver for seg er

omfattende fag- og forskningsfelt, og som innbyrdes er svart ulike. Dette stiller
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store krav til at det pedagogiske planverket legger til rette for faglig fordypelse in-
nenfor de ulike fagdisipliner, og samtidig bidrar til integrasjon av de ulike fagkunn-

skapene, relatert til den profesjonsutevelse som utdanningene skal kvalifisere for.

Men best mulige kunnskaper innenfor de ulike fagdisiplinene, og integrasjonen av
disse, er likevel bare en nedvendig, men ikke tilstrekkelig forutsetning for kunn-
skapsbasert profesjonsutovelse. A kvalitetssikre profesjonsutdanningene, innebaerer
a sikre de beste leeringsbetingelser i skolekonteksten, men fremfor alt innenfor de
praksisfelt som studentene/elevene er knyttet til som del av kvalifiseringen. Dette er
krevende fordi de ulike praksisarenaer sorterer under andre departementer enn ut-
danningene, og rammesettes og styres skonomisk av stat og kommune pa en mate

som ikke nedvendigvis gir de beste betingelser for lering.

1.2 Kompetanseheving av helse- og sosialprofesjoner

P4 denne bakgrunnen aktualiserer evaluering av det arbeidsrelaterte kompetanse-
hevingsprosjektet EVUK behovet for noen analytiske perspektiver — et sprak med et
sett av begreper som kan fange inn hvordan profesjonskompetanse utvikles og
kommer til anvendelse innenfor kommunale helse- og omsorgstjenester. Vart om-
fattende empiriske materiale indikerer at det 4 etablere og gjennomfere et kompe-
tansehevingsprosjekt som EVUK, ikke nedvendigvis betyr at de samlede kunnska-
per og ferdigheter som hver av deltakerne har arbeidet med innenfor skolske! lze-
ringsaktiviteter, kommer til anvendelse innenfor en lokal kommunal sammenheng.
Det er apenbart ikke nok a serge for at personer fra ulike arbeidssammenhenger
setter seg pa skolebenken, tilegner seg nye kunnskaper og ferdigheter og sa anta
den lokale praksis endres automatisk. Dette er serlig relevant i denne sammen-
hengen, for det er grunn til 4 anta at helse- og omsorgstjenestene star overfor spesi-
elt store krav til implementering av ny kunnskap. Dette skyldes en rekke forhold
som vi har berert i hovedrapporten var, blant annet sektorens betydelige komplek-

sitet og den dominans som individualiserte arbeidspraksiser har her.

" Begrepet Skolske er lant og hentet fra Kristin Heggens doktorgradsavhandling ”Sykehuset

som klasserom” og omfatter de leeringsaktiviteter innenfor ”akademia” — til atskillelse fra
innenfor det kliniske felt. Det dreier seg om; undervisning, pensumstudier, prosjektarbeid,
skriftlige og muntlige besvarelse av studiekrav.
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Selve kompetanseutviklingsprosessen kan illustres pa folgende mate:

Sett at en profesjonsutever setter seg pa skolebenken og erverver seg ny kunnskap
ved a folge undervisning, lese pensumlitteratur besvare studiekrav. Denne generelle
kunnskapen ma, nar den meter den lokale virkelighet, oversettes. Det innebzrer at
den ma tilpasses komplekse og sammensatte praksissituasjoner som alltid er preget
av en viss handlingstvang. A oversette generell kunnskap til praktisk utevelse
fordrer for det forste at pasientsituasjonen(e) gjores til gjenstand vurdering. En ma
leere seg @ sporre og vurdere spersmal av typen hva er relevant kunnskap i denne
situasjonen?” Vurderingskompetanse ma utvikles bade innenfor undervisningspro-
grammene, i den fagteoretiske verden, og innenfor det lokale fagpraktiserende ver-
den — hvor nettopp de levende pasientsituasjonene befinner seg (Fagermoen 1993).
P4 bakgrunn av faglige vurderinger, settes det i gang handlingstiltak for a endre
eller stabilisere pasientsituasjonen(e). Dette fordrer at uteveren har anvendelses-
kompetanse — en kompetanse som er utviklet delvis pa bakgrunn av tidligere ut-
danning, men videreutviklet innenfor etter- og videreutdanningsprogrammet. Den-
ne anvendelseskompetanse kan utvikles pa kognitivt og emosjonelt niva innenfor
kvalifiseringsprogrammene, men ma i tillegg omfattes av en kroppsliggjoring gjen-
nom trening/evelse innenfor den lokale konteksten. Konvertering av vurderings-
kompetanse og anvendelseskompetanse til konkrete og sammensatte pasientsitua-
sjoner, krever videre at de ulike kunnskapselementene er integrert i den personen
som skal utgve. A komme ”p4 innsiden” av kunnskap — & gjore den til sin egen —
gar under forskjellige typer betegnelser: personlig kompetanse (Kirkevold 2002),
helbetlig kompetanse (Guldbransen 1993, 1997) eller forstepersonkompetanse
(Dale 1993). Med sma variasjoner handler dette om et kompetanseniva som kan
vokse frem over tid nettopp gjennom refleksjon og erfaring over gammel og ny
praksis. Dette betyr at arenaen for utvikling av vurderings-, anvendelses- og forste-
personkompetanse, er avhengig av at det innenfor de lokale kontekster legges til
rette for at — i dette tilfellet EVUK-studentene — systematisk kan @ve inn ny praksis
og gjore den til sin egen kompetanse. Siden verken vurderingskompetanse, anven-
delseskompetanse eller forstepersonkompetanse skjer som en nedvendig folge av
tilegnelse av skolske og generelle kunnskaper (Schon 1983,1987), vil ethvert forsek
pa 4 heve kompetansen til de ulike profesjonene innenfor kommunale omsorgstje-
nester, vere avhengig av at en rekke kontekstuelle betingelser er tilstede og tilrette-

lagt — at det parallelt med de ulike kvalifiseringsprogrammene utvikles robuste or-
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ganisatoriske strukturer. Dersom ikke studentene gis anledning til & eve og trene pa
a utvikle vurderings-, anvendelses, og faorstepersonkompetanse, star vi overfor et

fenomen i pedagogikken som kalles patologisk undervisning (Dale 1993).

Overfort til kompetanseheving/utvikling i kommunal sektor kan patologisk under-
visning knyttes til det forhold at mulighetene for & oversette skolske kunnskaper til

vurderings-, anvendelses-, og 1.personkompetanse — ikke er til stede.

Det kan vere mange grunner til at muligheten for a oversette kunnskap ikke gis.
Det kan skyldes at ingen, inkludert lederne, ser eller forstar betydningen av det,
og/eller at det faktisk ikke er tilstrekkelige interne eller eksterne ressurser til a etab-
lere slike organisatoriske strukturer. Som vi har vist i hovedrapporten, er det i til-
legg en rekke andre mulige barrierer knyttet til den organisatoriske dynamikken,
ikke minst de uformelle aspektene ved den. Opplevelsen av d arbeide i en sammen-
heng hvor ressurser oppleves som svert knappe, og hvor stabiliteten er lav, kan nye
madter 4 gjore ting pa framstd som risikabelt. Ny kunnskap vil i slike tilfeller state
mot en etablert konservatisme der gjensidig lojalitet til en standard for felles innsats
er avgjerende. Nye mdter a utove faget pa vil ofte, i det minste i en overgangsperi-
ode, krever mer tid, med den konsekvens at andre deler av virksomheten kan
komme til 4 lide. Med andre ord: 4 eksperimentere med ny kunnskap for & soke a
skape forbedring, vil ofte tre direkte inn og pavirke sarbare og ofte pressede rela-
sjoner mellom kolleger. Sa selv om en kvalitativ forbedring av den faglige utevelse
pa sikt kan bidra til 4 redusere merarbeidet ved at pasientsituasjonen forbedres, vil
mulige sanksjoner fra kolleger innebare at den nye praksisen avvikles for den er

etablert — bade hos den enkelte og som kollektiv praksis.

P4 dette viset veves den fagteoretiske og fagpraktiserende — de skolske EVUK-
programmene og den enkelte EVUK-students kliniske hverdag innenfor den lokale
kontekst — sammen. Dette forholdet leder var evalueringsstrategi i to retninger: (1)
til selve kompetansehevingsprosjektet som undervisningsprosjekt, og (2) til den
kommunale lokale arbeidskonteksten. I hovedsak vil denne delen av rapporten
omhandle det forste — selve kompetansehevingsprosjektet EVUK, men med referan-
se til den gvrige rapporten, der vi utdyper de mekanismer som pavirker anvendel-

sen av okt kompetanse i de kommunale helse- og sosialtjenestene.
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1.3 Begrunnelse for evalueringens struktur

Utdanningsprogrammet til EVUK bestar av en rekke elementer: Fagplaner og stu-
dieplaner med hver seg innlagte arbeidskrav og arbeidsformer, malformuleringer,
innholdskomponenter, og fellesundervisning samt valgfrie fordypninger for studen-
ter med ulik bakgrunn. Samlet er det en stor mengde dokumenter som dannet

grunnlag for styring og gjennomfering av prosjektet.

Vi vil i hovedsak konsentrere oss om vurdering av selve undervisningsmodellen og
dens ulike elementer, spesielt knyttet til problemstillinger vedrerende oversettelse
av skolske kunnskaper inn i den lokale hverdagssammenheng. Vi vil omtale og ty-
pifisere fagplanene/studieplenene som utgjer det faglige innholdet i EVUK, men
ikke gi en serskilt vurdering av de ulike bestanddelene, bortsett fra lederutdan-
ningen. Grunnen er at vi vurderer det slik at de ulike fagplanene/studieplanene;
malformuleringene, de tematiske innholdskomponenter, arbeidsformer og evalue-
ringsformer, er vel egnet til & kvalifisere profesjonsutevere innen helse- og sosial-
sektoren. Kvalitetssikringen av disse planene er dessuten knyttet til formell god-

kjenning innenfor de ulike institusjonene som tilbed utdanningene.
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2. Undervisningsmodell for

EVUK

Undervisningsmodellen er todelt. Del I omfatter lederutdanning med fokus pa stra-

tegisk kompetansestyring, kommunalgkonomi, jus og forvaltning (30 studiepoeng).

Lederutdanningen ble gjennomfert for del II.

Del II ble utformet og gjennomfert for sykepleiere, vernepleiere, hjelpepleiere og

omsorgsarbeidere.

Ar 2004

2005 2006

2007

,\

Gir perspelgtiverinn til
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* 2
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Kommunehelsetjenesten som arbeidsplass (30 studiepoeng)
Helsepo litikk, lovverk,betikk, kommunikasjon, samhandling m.m

(Tone E. Mekki, Sissel Tollefsen 2007)

Programmet for helsepersonellet omfattet 3- ars utdanning, og ble utformet for 4

kombinere utdanning og full stilling. Utdanningen ga uttelling i studiepoeng for

helsepersonell med hegskoleutdanning, og NOKUT - godkjent fagskoleutdanning

for helsepersonell med videregaende opplering.

Programmet ble utformet i samarbeid mellom Hegskolen i Bergen, representanter

fra administrativ ledelse i Austevoll, Kvam, Lindas og Tysnes kommuner samt re-

presentanter fra Norsk Sykepleierforbund og Fagforbundet.
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Innholdet i utdanningen tok utgangspunkt bade i kommunenes behov for kompe-
tanse og den enkelte helsearbeiders enske om 4 styrke sin kompetanse i forhold til

erfarte utfordringer i egen arbeidssituasjon.

Som det fremgar av skissen kombinerte undervisningsmodellen for del II fellesun-
dervisning for alle gruppene(sykepleiere, vernepleiere, hjelpepleiere og omsorgsar-
beidere), tverrfaglige veiledningsgrupper og fagspesifikke (individuelle) valgfrie for-

dypningsomrader.

Studietilbudet ble organisert ut fra hva som skulle vare felles for de fire faggruppe-

ne og hva som skulle vere atskilt. Alle fag-/studieplaner var formelt godkjente.

EVUK programmet ble tilrettelagt over tre ar. Fellesmodulen Kommunehelsetjenes-
ten som arbeidsplass og tverrfaglige veiledning var gjennomgaende i alle tre arene.
Sykepleierne og vernepleierne kunne velge enten spesialisering tilrettelagt som vide-
reutdanning med studiepoeng, eller faglig fordypning uten a avlegge eksamen. Tre
sykepleiere valgte siste variant, slik at de totalt oppnddde 30 studiepoeng i EVUK -
studiet. De ovrige avla eksamener tilsvarende totalt 60 studiepoeng i lopet av de tre
arene. Valg av omrade for fordypning ble gjort i samrad med lederne slik at kom-
munen sikret at de totalt sett fikk okt kompetanse pa de omradene hvor kompetan-

sekartleggingen hadde avdekket de storste behovene.

2.1 Individuell veiledning

Den gronne pilen viser at det i tillegg ble sokt tilrettelagt faglig veiledning knyttet
til den kliniske utevelsen, og da med serlig fokus pa valgt spesialisering eller for-
dypning. Dette tiltaket viste seg 4 vaere problematisk 4 realisere i noen kommuner. I
de tilfeller kommunene greide & organisere det, ble det ikke knyttet til klinisk vei-
ledning, men til veiledning av enkelte deltageres fordypningsoppgave. Dette gjaldt
spesielt for hogskolegruppen. For hjelpepleiere og omsorgsarbeidere ble det knyttet

kliniske veiledere til deres hospiteringsopphold.
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2.2 Fellesmodul pa 30 studiepoeng i ”Kommunehelsetje-

nesten som arbeidsplass”

P4 bakgrunn av kompetansekartlegging i de ulike kommunene (lederutdanningen),

ble det utarbeidet egen studieplan for denne utdanningen, bestdende av 6 moduler.

Det ble vedtatt 4 avsette 8 dager pr. ar til fellessamlinger i Hogskolens lokaler.
Kommunene forpliktet seg til 4 kjope inn vikarer dersom deltakerne skulle ha veert
pa jobb disse dagene. Fellesundervisning som falt pa fridager ble ikke kompensert.
Innholdet i fellesmodulen hadde kommunehelsetjenesten som arbeidsplass som
ramme. Et viktig mal var & gjore deltakerne kjent med lover og regler som styrte
virksomheten. ”A bli kjent med” betydde at de skulle kjenne sine rettigheter og
plikter innenfor regelverket, og ikke minst fa evelse i & se hvilket handlingsrom de
har. I forlengelsen av forelesningene fikk de arbeidsoppgaver hvor de for eksempel
skulle anvende kvalitetsforskriftene pa egen arbeidsplass. Ved 4 ta i bruk prak-
sisnzere studieoppgaver fikk deltakerne ovelse i 4 sortere elementene i et praksis-
problem, og d anvende ny kunnskap til 4 lose utfordringer de meter i sin arbeids-

hverdag.

2.3 Internettbasert kommunikasjon

Alle deltakerne fikk tilgang til IKT-stette gjennom programmet It's learning, og det
ble stilt betingelse om at alle matte ha tilgang til internett og PC for 4 kunne starte
pa utdanningen. En kartlegging ved oppstart av studiet viste svaert store variasjoner
i deltakernes dataferdigheter. Flere deltakere oppga at de aldri hadde forholdt seg
til en datamaskin. Disse fikk tilbud om spesiell oppleering. All informasjon om ut-
danningen, alle forelesninger og studieoppgaver matte hentes via internett. Opp-
dragelsen i 4 se hvilke muligheter som 14 i en bedre bruk av internett, ble antatt a
styrke de ansattes mulighet til 4 holde seg faglig oppdatert ogsa etter at EVUK ble

avsluttet.
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2.4 Tverrfaglig gruppeveiledning

Tverrfaglig gruppeveiledning utgjorde undervisningsmodellens barende element.
Her mettes veiledere og ansatte tre timer hver maned ute i kommunene, til felles
refleksjon med utgangspunkt i deltakernes erfaringer fra yrkeshverdagen og under-

visning som EVUK ga.

Ved prosjektets oppstart uttrykte kommunenes ledelse sterkt enske om mest mulig
tverrfaglig samarbeid. Flere var opptatt av at all undervisning skulle vere felles ut
fra en antakelse om at dette ville bidra til bedre samhandling og oppgavelosing i
det daglige arbeidet. Etablering av tverrfaglige veiledningsgrupper bestdende av 6 —
10 personer ble en mate & imotekomme dette pa. Gruppene ble sammensatt tverr-
faglig ut fra geografi og arbeidssted. Her var fokus at de som helsearbeidere skulle
lose oppgaver i fellesskap med hver sine ulike, men likeverdige faglige bidrag. Vei-
ledningsgruppene gikk gjennom hele studiet og utgjorde kontinuiteten, ogsa etter at
de valgte sine fagspesifikke fordypningsomrader. Det var avsatt til sammen 60 vei-

ledningstimer fordelt pa 3 studiedr.

Det ble lagt vekt pa at alle veiledere skulle ha formell godkjent veilederkompetanse.
Dette sikret at deltakerne kunne soke sine respektive fagforbund om 4 fa godkjent
veiledningstimene som en del av grunnlaget for 4 seke om godkjenning som klinisk

spesialist.

Veiledning som begrep og fenomen var ukjent for mange. I og med dette skulle
vere det berende element, og fordi niva og erfaring var si vidt forskjellig, ble det
valgt a starte forste halvar med leeringsgrupper. Milet for gruppesamlingene var &
bli kjent med hverandre og opparbeide trygghet i gruppen, samt a utforske mulig-
hetene som 14 i & samarbeide pa tvers av kompetanseniva om 4 lagse oppgaver med
utgangspunkt i konkrete og felles utfordringer pa arbeidsplassen. Parallelt tok alle
studentene et innferingskurs i kollegabasert veiledningsteori og metode tilsvarende
6 studiepoeng. Slik ble det sikret at alle hadde et felles forstaelsesgrunnlag som ut-

gangspunkt for veiledningen.
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2.5 Valgfri fordypning

Kompetansekartleggingen viste at det var behov for fordypning innen omradene
aldersdemens, hjerte- lungesykdommer, palliativ omsorg, kollegaveiledning, miljo-
arbeid i andres hjem. Med totalt 34 studenter med hegskolebakgrunn ville det vere
bade dyrt og uhensiktsmessig a lage egne studieplaner innenfor hvert av disse om-
radene. Samtidig ville det vaere meningslost for kommunene & fa utdannet 10 syke-
pleiere med samme kompetanse. Videre ville verken kommunenes behov eller del-
takernes ensker bli stottet dersom det ble tilrettelagt en felles utdanning basert pa
et minste felles multiplum av fagspesifikk kompetanse. Lasningen ble a kjope plas-
ser pa eksisterende studier der det lot seg gjore, og utvikle egne studieplaner basert
pa eksisterende videreutdanninger. Det ble kjopt studieplasser pa videreutdanning i
palliativ omsorg og diabetessykepleie. I samarbeid med Nasjonal kompetansesenter
for Aldersdemens og Hogskolen i Vestfold ble det tilpasset studieopplegg ”pa

bredbiand” for 5 studenter.

Tre eksisterende studieplaner for henholdsvis miljgarbeid, lungesykepleie og kardi-
ologisk sykepleie ble omarbeidet og tilpasset til spesifikke behov i kommunehelse-
tjenesten. Studieplan for fagutvikling og prosjektarbeid ble justert og tilpasset ut-
fordringer med 4 etablere dagsenter for demente som en oppfelging av studiet i Al-

dersdemens.

Telemarksforsking | telemarksforsking.no 169



KOMPETANSE OG FAGLIG INFRASTRUKTUR I HELSE- OG OMSORGSTJENESTENE

170 Telemarksforsking | telemarksforsking.no



KOMPETANSE OG FAGLIG INFRASTRUKTUR I HELSE- OG OMSORGSTJENESTENE

3. Fagplankonstruksjoner i
EVUK

Innledningsvis ble det papekt at det finnes ulike typer fagplaner/studieplaner som
alle pa forskjellig vis hviler pa relasjonen mellom teori og praksis og pa hvordan
arbeidsformer, undervisningsformer, vurderingsformer best kan bidra til 4 na le-

ringsmalene.

Det eksisterer tre typer fagplankonstruksjoner knyttet til kvalifisering av helse- og
sosialprofesjoner: de disiplinbaserte, de yrkesbaserte og de modulbaserte. Den di-
siplinbaserte fagplan kjennetegnes ved at strukturen baserer seg pa at disiplinene og
fagene utgjor grunnlaget for utdanningen. Innholdet sentreres derfor om disiplin-
kunnskap — med disiplinenes egenlogikk som utgangspunkt. Arbeids- og vurde-
ringsformene reflekterer forestillingen om teori-for-praksis (Fagermoen 1993), et

perspektiv og en forstdelse som vil bli nermere omtalt senere.

Strukturen i den yrkes- eller profesjonsbaserte fagplan beskriver ofte et enhetlig ut-
danningslep, hvor innholdet beskriver et flerfaglig kunnskapsgrunnlag. Fagplanen
er profesjons- og yrkesorientert, og narheten mellom teori og praksis understrekes
og beskrives, uten at de gjennom arbeids- og vurderingsformer nedvendigvis er
konsistente i forhold teori/praksis - dimensjonen. De poeng- og modulbaserte fag-
planene er flerfaglige, gjerne med integrerte temaer fra ulike disipliner. De er utpre-
gede studentbaserte i den forstand at de legger opp til studentaktive leeringsformer.
De er videre relasjonsorienterte i den forstand at de ikke legger vekt pa en autori-
teer struktur i forhold mellom lerer og student. De er ofte teknologiorienterte.
Langt mer kan sies om de ulike typer fagplaner/studieplanene som danner det fagli-
ge grunnlaget i EVUK, men hovedpoenget er at de ulike faglige planverkene i
EVUK - prosjektet har elementer fra alle disse tre typer konstruksjoner. Likevel ma
det sies det planverk som styrer den faglige virksomheten i EVUK i hovedsak er en
blanding av de to sistnevnte type konstruksjoner. Det interessante ved det er at alle
fagplanene og studieplanene til EVUK reflekterer 1) et tydeliggjort forhold til for-

holdet teori og praksis, 2) at den overordnede hensikten er kompetanseheving — i
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betydning endret praksis og 3) at dette kommer til uttrykk gjennom, og stettes opp

av, forholdet til arbeidsmetoder og vurderingsformer.

Siden alle fag- og studieplanene er godkjente plandokumenter samt i seg selv og
sammen er vel egnet til 4 fremme leering — i betydning endrer og forbedret praksis,
vil ikke denne evalueringen ga spesifikt inn i disse dokumentene, men mer fremheve
sider ved disse planene i sammenheng med den mer overordnede evalueringsstrate-
gi: undersoke oversettelsesproblematikken mellom de skolske leringsaktiviteter og

klinisk kompetanseutvikling.
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Oversikt over fordypningsstudier for sykepleiere og vernepleiere i EVUK

Videreutdanning
Hjerte-lungesykd.
Diabetessykepleie
Palliativ omsorg
Aldersdemens

Fagutvikl og pro-
sjektarbeid
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Faglig veiledning

Studiepoeng Austevoll
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15
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1
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Skisse for kompetansestige — 60 studiepoeng
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t t

B P B G B
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1
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1

Kommunehelsetjenesten som arbeidsplass 30 studiepoeng

de avlegger eksamen.

Sykepleicre og vernepleiere mé avlegge cksamen ford fa godskrevet studicpoeng .Omsorgsarbeidere og
hjelpepleiere kan soke Hib om opptak pd basis av realkompetansevurdering, og slik fi godkjent studiepoeng dersom

TEM/ST O 2004

1
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Studieskisse EVUK — HU-gruppen

Fordypning innen et av fglgende omrader for sykepleiere:
*Demens pa bredband (15sp) +

Fagutvikling og prosjektarbeid (15 sp)

*Hjerte/lungesyke (30 sp)

*Diabetes 45 sp

-Palliasjon 30sp

*Veiledning 30sp

*Miljgarbeid i andres hjem (30stp) For vernepleiere

:
3
g
g2
]
g
i

I

Etikk (3 sp

Veiledning og samhandlings-
kompetanse (6 sp)

Okonomiske, politiske og
juridiske rammer (3sp)

Aldring, demens og
alderspsykiatri (9 sp)

Helsefremmende og
forebyggende arbeid (6 sp)

Pleie og omsorgstjenester
i et makroperspektiv (3 sp)

(Mekki T., Tollefsen S. 2008)

Studieskisse EVUK — VK-gruppen

Fagskole i eldreomsorg
Samarbeid m/Storhamar
videregaende
Fordypning i forhold til
beboere i sykehjem
og hjemmetjenesten

Fagskole i miljoarbeid
Samarbeid med Stryn
Videregaende
Fordypning i forhold til
psykisk utv.h

Studieforberedelse og prosjektarbeid

Studieteknikk. Skrivekurs. Metode for
kvalitetsutvikling og systematisk forbedringsarbeid

og systematisk forbedringsarbeid

|
Dkonomiske, politiske og

Veiledning og samhandlings-
juridiske rammer

Etikk
kompetanse

Pleie og omsorgstjenester

Helsefremmende og L k
i et makroperspektiv

Aldring, demens og
forebyggende arbeid

alderspsykiatri

(Mekki T., Tollefsen S. 2008)
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Som det fremgdar av denne oversikten, er EVUK et meget omfattende kompetanse-
hevingsprosjekt. Strukturen i det kan likevel sies & vaere enkel: Lederne i de fire
kommunene — sammen med kommuneledelsen innenfor denne sektoren, satte seg
mal med hensyn til hvor de villle med prosjektet og hvilke type kompetanse de
mente var ngdvendig a utvikle. Lederne gjennomferte sa en lederutdanning. Der-
nest deltok i alt 85 studenter med ulik fagbakgrunn i 1) fellesundervisning som
gikk over tre ar, og 2) grupper med ulik fagbakgrunn fordypte seg i fagomrader
som bade dekket individuelle og kommunenes behov for kompetanse. Til denne
kvalifiseringen var det etablert noen pedagogiske leringstiltak: Tverrfaglige veiled-
ningsgrupper, individuell veiledning og IKT-stattet undervisning, veiledning, in-

formasjon.

For 4 na de overordnede malene (okt rekruttering og a beholde helsepersonell),
samllet EVUK innsatsen i ett strategisk tiltak: okt kompetanse. Fkt kompetanse for
ledere/fagansatte var selvsagt neert forbundet med det som legitimerte strategien:

bedret tjenestekvalitet for brukerne av kommunale helse- og sosialtjenester.

I begrunnelsen for undervisningsmodellen uttrykkes to forhold som vi anser som

avgjorende:

Studier viser at okt kompetanse forer til onske om d endre praksis, samtidig
som tilfredshet med etter- og videreutdanning henger sammen med mulighe-

ter for d fd bruke nyervervet kompetanse (Bjork 2006).

Presisert uttrykkes hindrende rammefaktorer slik:

De hindrende faktorene ble beskrevet som knapphet pd tid, okonomi, mangel
pd informasjon, forstdelse og oppmerksombet, personalmangel, stor arbeids-
belastning, familieforpliktelser og mangel pa oppmuntring fra leder. (Mekki
T.,Tollefsen S. 2008)

Samlet og forstatt i lys av malsettinger fra de ulike fagplaner/studieplaner for bade
ledere og fagtilsatte, og de metodiske tilnzerminger og overveielser som var beskre-
vet i selve organiseringen, tydeliggjores forstaelsen av, og begrunnelsen for hvordan
kompetanse kan utvikles og betingelsene for at den skal kunne fore til endret prak-

sis. Dette kommer vi naermere tilbake senere.
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3.1 Analytiske perspektiver pd kompetanseutvikling innen-

for kommunal omsorgstjeneste

P4 bakgrunn av EVUK's undervisningsmodell, og de begrunnelser som denne mo-
dellen er tuftet pa, er det mulig 4 utvikle et sett begreper og perspektiver som vil

vere fruktbare i for a evaluere EVUKs kompetansehevingsprosjekt.

I sluttrapporten fra EVUK (2007) tydeliggjores innholdet i kompetansebegrepet,

noe som samtidig har vert styrende for prosjektet:

Kompetanse handler om evnen til d mestre en oppgave eller et yrke i mote
med komplekse krav, situasjoner og utfordringer. A veere yrkesutover er en
mdte d vaere menneske pa (Guldbrandsen 1993; Guldbrandsen 1997;
Guldbrandsen 2000). Derfor vil det d utvikle seg som yrkesutover ogsd
mdtte innebeere d utvikle seg som menneske. Yrkesfaglig kompetanse forstds
som helbeten av kunnskaper, holdninger og ferdigheter som kommer til
utrykk gjennom utforelse av arbeidet. Kompetansen omfatter yrkesutove-
rens totale og relevante forutsetninger for d utove yrket. Det totale uttryk-
ker at helsearbeideren i tillegg til kunnskap, holdninger og ferdigheter ogsd
tar med seg sine egenskaper som menneske inn i yrkesutovelsen, og at disse
innvirker pd bvordan de praktiserer sitt yrke. Gjennom sin egen historie og
sine livserfaringer har de ulike tilleggsforutsetninger for d utove sine respek-
tive yrker. Sagt med Gulbrandsen: ”...at forutsetningene for min praksis er
en helbet av kunnskap, og viljemessige, og folelsesmessige, og personlig-
hetsmessige aspekter. Disse samlede forutsetningene for min praksis — hos

meg - kaller jeg mine kompetanser” (Gulbrandsen 2000).

Den forstdelse av kompetanse som kommer til uttrykk her, indikerer blant annet at
kompetanse er noe som skal komme til uttrykk i praksis — i den kliniske virkelig-
het. I tillegg vektlegges betydningen av personlig kompetanse — at sé a si uteverne
fremstar som mennesker i mate med pasienter/brukere, ikke bare kunnskapsuteve-
re. Gulbrandsen (2000) oppsummerer folgende kjennetegn pa utdanninger og opp-
leering som er bygget pa en helhetlig forstdelse av kompetanser — tidligere her be-
nevnt som utvikling av personlig kompetanse eller forstepersonkompetanse. I be-
grunnelser for valg av undervisningsmodell har disse kjennetegn vert styrende og

retningsgivende for utforming av EVUK programmet:
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o Okt vekt pd formulering av, og refleksjon over hensiktene i utdanningen,
av hva slags sider ved de yrkesrelevante kompetanser (og relasjoner) som skal
utvikles.

o Okt fokus pd utvikling av de allmenne kompetanser hos deltakerne i ut-
danningen/oppleeringen, som element i de yrkesrelevante kompetanser. Det
vil si okt vekt pd utvikling av personen som yrkesutover.

o Okt fokus pd selve yrkesutovelsen og helbeten i denne, og pd leering gjen-
nom praksis og refleksjon over praksis.

o Okt fokus pd deltakernes leering og pd bistand underveis i leereprosessen
(til erstatning for det tradisjonelle fokus pd “undervisning”).

o Okt bruk av belbetsspraklige og gruppeorienterte arbeidsformer, som
verktoy ogsd for utvikling av menneskelighet og allmenne kompetanser, og av
kreativitet og skaperevne hos deltakerne i utdanningen.

o Okt fokus pd kvalitet i yrkesutovelsen etter endt utdanning (Mekki
T.,Tollefsen S. 2008)

I underlagsmaterialet som undervisningsmodellen bygger pa, og i de faglige plan-
verkene til hvert enkelt undervisningsprogram, kommer overstaende begrepsmessi-
ge avklaring av kompetansebegrepet til uttrykk. Dette gir grunnlag for 4 hevde at
prosjektet eksplisitt er tuftet pa en forstaelse av kompetansebegrepet som griper
over forholdet mellom kvalifisering innenfor det skolske og det kliniske feltet. P4
den annen side er det ikke like tydelig hvilke elementer i modellen som skal ivareta
denne oversettelsen mellom den fagteoretiske og den fagpraktiserende verden. Ek-
sempelvis ”...(...) Okt fokus pa kvalitet i yrkesutovelsen etter endt utdanning” og
... (...) Okt fokus pa selve yrkesutovelsen og helheten i denne, og pa lering gjen-
nom praksis og refleksjon over praksis”, er apenbare gode intensjoner knyttet til
profesjonskvalifisering, men neyaktig hvilke elementer i undervisningsmodellen
som skal ivareta denne ambisjonen, er ikke like tydelig. Spersmalene om hvordan
operasjonalisere intensjonene i begreper som ivaretar oversettelsen og som videre
gjenfinnes i konkrete pedagogiske strukturer, egnet til 4 ivareta oversettelsen, synes
noe vag. En mulig tydeliggjoring av dette forholdet ville vaere a innfering av de be-
grepene vi allerede har introdusert; vurderingskompetanse, anvendelseskompetanse

og forstepersonkompetanse.

P4 den annen side — og i denne sammenheng som et eksempel, fremheves det i be-

grunnelsen for fellesmodulen(30 stp) at:

I forlengelsen av forelesningene fikk de arbeidsoppgaver hvor de for eksem-

pel skulle anvende kvalitetsforskriftene pd egen arbeidsplass. Ved d ta i

~
~
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bruk praksisneere studieoppgaver fikk deltakerne ovelse i d sortere elemen-
tene i et praksisproblem, og d anvende ny kunnskap til d lose utfordringer

de mater i sin arbeidshverdag.
Og i begrunnelsen for tverrfaglig veiledning;:

Malet for gruppesamlingene var d bli kjent med hverandre og opparbeide
trygghet i gruppen, samt d utforske mulighetene som ld i d samarbeide pd
tvers av kompetansenivd om d lose oppgaver med utgangspunkt i konkrete,

felles utfordringer pd arbeidsplassen.

Samlet sett kan dette indikere at EVUK’s undervisningsmodell i sum har ivaretatt
og bidratt til at studentene har utviklet vurderingskompetanse, anvendelseskompe-
tanse og forstepersonkompetanse. Likevel kan det innvendes at 4 legge inn arbeids-
krav hvor studentene skal ”(..) sortere elementene i et praksisproblem, og d anven-
de ny kunnskap til d lose utfordringer de moter i sin arbeidshverdag” primeert an-
gar kompetanseutviklingen pa et kognitivt nivd, og ikke nedvendigvis pa et prak-
tisk konkret nivd. A oppeve vurderingskompetanse — 4 “torrtrene” i forhold til si-
tuasjonen som er loftet ut av den bevegelige og konkrete arbeidssituasjonen — er en

nedvendig, men muligens ikke tilstrekkelig for & vurdere praktiske og lokalt for-

ankrede problemer.

Med dette mener vi @ ha konsentrert oppmerksomheten om det sentrale i undervis-
ningsmodellen til EVUK: Vurdering av de elementer i undervisningsmodellen som
skal bidra til oversettelsen mellom og uviklingen av skolske kunnskaper og klinisk
kompetanse, forstatt som utvikling av vurderings- anvendelses og faorsteperson-

kompetanse.

I det videre vil blikket vere rettet mot denne oversettelsesproblematikken. Samtidig
vil vi understreke at undervisningsmodellen bestar av mange viktige elementer som
ikke nedvendigvis lar seg avlese direkte gjennom praktiske anvendelsen eventuelt
ledet til, men som utvilsomt har hatt stor betydning for det totale leringsutbytte.
Deltakerne rapporterer naermest unisont at inspirasjonen de har fitt gjennom
EVUK er veldig stor. Kontakten de har etablert med kolleger fra andre kommuner
har ogsa betydd svert mye. Veiledningsgruppene de har deltatt i oppleves av en
overveldende majoritet som en uvurderlig vitamininnspreytning og kilde til rele-
vant kunnskap. Studentenes gjensigdige stotte nir de har forsekt pa a ta kunnska-

pen i bruk pa arbeidsplassen har ogsa vart uhyre viktig for dem.
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En rekke uformelle — og gjerne ikke-tilsiktede lzeringsarenaer som oppstod som feol-
ge av organiseringen, men som ikke omtales i undervisningsmodellen — blir fremhe-

vet som betydningsfulle.

3.2 Ulike dimensjoner ved kompetansebegrepet

For & etablere og utvikle et mulig tydeligere og mer nyansert begrepsinnhold knyt-
tet til denne oversettelsesproblematikken, kan det vere fruktbart 4 utdype en mulig

fortolkning av det kompetansebegrepet som EVUK hviler pa.

Kompetansebegrepet er naert knyttet til begrepet ferdighet eller evne til a utfore
handlinger. Kompetanse betyr ”evne til 4 gjore noe”, og med det kan ikke kompe-
tanse forstas atskilt fra oppgaven som skal utferes, situasjonen uteveren befinner
seg i og selve utfereren (Sternberg 1990). Kompetanse er ikke en uforanderlig egen-
skap, men derimot en evne som utvikler seg og som involverer kognitive, sosiale og

atferdsmessige aspekter (Bandura 1990).

Kompetanse innebzaerer a4 ha kunnskap og ferdigheter, men framfor alt 4 besitte ev-

nen til 4 bruke disse kunnskaper i konkrete situasjoner.

I folge etablert teori knyttet til profesjonskvalifisering, fordrer utvikling av vurde-
ringskompetanse og anvendelseskompetanse ovelse, der kunnskap og isolerte fer-
digheter blir integrert gjennom gjentatte malrettede handlinger i konkrete situasjo-
ner. (Dewey 1916,1938, Schon 1983,1987). Gjennom ulike skolske undervisnings-
strategier; forelesning, pensumstudier, skriftlig arbeid med besvarelser, kan studen-
tene utvikle kunnskaper om noe, i beste tilfeller oppna kunnskaper om hva vurde-
ringskompetanse, anvendelseskompetanse og ferstepersonkompetanse er og inne-
baerer. Oppgavene studentene arbeidet med kan, som for EVUK-studentene, vare
hentet fra konkrete praksissituasjoner, hvor studentene far anledning til & ”lase”
komplekse pasientsituasjoner pa kognitivt niva. Men det er i praksis — innenfor det
kliniske feltet — at vurderings-, anvendelses-, og forstepersonkompetanse kan utvik-
les og bli en del av den faglige profesjonsutaver. Sider av den kompetanse profe-
sjonsutevere skal lere, leres gjennom evelse og utavelse — helst i forlengelse av
skolske kunnskaper. For & si det fritt etter Skjervheim; ”Man laerer ikke 4 svemme

ved a praktisere sokratiske dialoger om svemming ved bredden.” Man leerer a
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svemme ved a forsoke 4 sveamme, ove og trene pa & svemme under kyndig veiled-

ning.

A ha kompetanse innebzrer séledes at en kan handle pa en fleksibel méte og tilpas-
se sine handlinger ut fra hva situasjonen krever (Benner 1984, Benner, Tanner og

Chesla 1996).

I redegjorelsen for det kompetansebegrep som ligger til grunn for undervisnings-
modellen i EVUK, heter det blant annet:
o Okt fokus pd utvikling av de allmenne kompetanser hos deltakerne i ut-
danningen/oppleeringen, som element i de yrkesrelevante kompetanser. Det
vil si okt vekt pd utvikling av personen som yrkesutover.
o Okt fokus pd selve yrkesutovelsen og helbeten i denne, og pd leering gjen-
nom praksis og refleksjon over praksis.

o Okt fokus pd deltakernes lering og pad bistand underveis i leereprosessen
(til erstatning for det tradisjonelle fokus pd “undervisning”)

I disse tre punktene ligger det en forstdelse av kompetansebegrepet som synes a
kunne samsvare med hva vi forstar med utvikling av vurderings-, anvendelses-, og
forstepersonkompetanse. Hvis vi utdyper disse begrepene ytterligere, kan overset-
telsesproblematikken muligens tre tydelige frem. Vurderingskompetanse har vi nar
vi kan tilegne oss og forstd ny kunnskap, kunne kritisk vurdere dens betydning og
relevans for profesjonsutevelse. Vurderingskompetanse kan utvikles nar en tilegner
seg skolske kunnskapene, for eksempel i sammenheng med hva kyndig lzerer vurde-
rer som relevant og av klinisk betydning i forhold til det studenter presenterer i se-
minarer, grupper, besvarelser. Vurderingskriteriene for denne kompetansen kan
nettopp vere om studentene viser forstaelse for praksisnare problemstillinger, om
det har et potensial til 4 utgjoere en positiv forskjell i forhold til anvendelse innenfor
en konkret klinisk sammenheng. Vurderingskompetanse er en nadvendig forutset-

ning for utvikling av anvendelseskompetanse.

Til forskjell fra utvikling av vurderingskompetanse, er utvikling av anvendelses-
kompetanse delvis eller helt knyttet til det kliniske feltet. Anvendelseskompetanse
handler om & ove og trene under kyndig veiledning pa det & velge relevant kunn-
skap i forhold til foreliggende situasjon, tolke situasjonen opp mot kunnskap og
teori, utforme handlinger/tilneermingsmater med utgangspunkt i den utvalgte kunn-
skap og teori. Utvikling av anvendelseskompetanse handler om d la kunnskap av

ulik karakter (vitenskapelig kunnskap, etisk kunnskap, praktisk kunnskap, erfa-
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ringskunnskap) fa innflytelse pd praksisutovelsen. A oversette generell kunnskap til
konkrete pasientsituasjoner handler om 4 relatere det generelle til det spesielle, det

universelle til det partikuleere. Molander(1993) omtaler denne oversettelsen for

”handlingens dialektikk”.

A fornye, videreutvikle ens praksis pa bakgrunn av okt kunnskapstilfang innebaerer
neerhet i situasjonen og avstand gjennom refleksjon over hva situasjonen krever.
Det dreier seg om 4 a) danne seg et forste inntrykk av situasjonen, b) velge seg ut
relevant kunnskap for situasjonen, ¢) se situasjonen i lys av teori og d) danne seg et
endelig inntrykk av situasjonen. Nar dette er gjort, gjenstar valg av handlinger, el-
ler tiltak; & handle pa grunnlag av foregdende vurdering og i forhold til det som
skjer fortlopende nar situasjonen utfolder seg. Dette kan synes enkelt, men det er i
denne anvendelsen at “mesterskapet star”. Det er i utvikling av individuell kompe-
tanse knyttet til direkte utevelse overfor pasienter/brukere kilden ligger til & utvikle
andre kompetanseformer innenfor det kliniske feltet som er avgjerende for utvik-

ling av den kollektive kompetanse.

Denne grunnforstielsen av hva utvikling av anvendelseskompetanse innebzrer, for-
star vi som en rimelig utdypning og fortolkning av den begrunnelse EVUK selv ba-
serer sin undervisningsmodell pa ”(...) selve yrkesutovelsen og helbeten i denne, og
pd lering gjennom praksis og refleksjon over praksis”. Med dette har vi etablert
begrepene vurderings- og anvendelseskompetanse i forlengelse av EVUKSs egen for-

stielseshorisont.
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3.3 Kompetanseutvikling pa ulike niva: K-1, K-2 og
K-3

Til denne oversettelsesproblematikken knytter det seg ogsa andre forhold. Slik vi
har vektlagt betingelsene for utvikling av vurderings-, anvendelses-, og forsteper-
sonkompetanse, er dette relatert til den individuelle kompetanseutvikling. Det er i
seg selv avgjerende, men siden ikke alle fagansatte ved de ulike virksomhetene del-
tok i EVUK, samtidig som malsettingen med EVUK var kompetanseutvikling i den
hensikt & oke rekrutteringen, beholde personalet og forbedre tjenestekvaliteten, lig-
ger det implisitt i en slik ambisjon at kompetanseutviklingen skulle/métte gjores
kollektiv. Dette innebeerer at kilden til kollektivisering av kompetansen, ligger i den

direkte pasientrettede kompetanseutovelse(vurderings- og anvendelseskompetanse).

Denne direkte pasientrettede kompetanseutevelse, kan vi omtale som kompetanse-
utovelse pa forstenivd; K-1-niviet (Dale 1993) Kompetanse pa dette nivdet handler
om den enkelte utevers evne, mulighet, kunnskaper, vilje til 4 utvikle og anvende
nyervervet kompetanse i konkete situasjoner overfor pasienter/brukere. Utovelse av
anvendelseskompetanse pa dette nivdet, handler om konkrete kliniske situasjoner,

der pasientsituasjoner er i fokus.

Men det finnes en annen side ved anvendelseskompetanse som er av like stor be-
tydning 4 utvikle, for at mange enkeltsituasjoner skal kunne danne utgangspunkt
for kollektiv kompetanseutvikling innenfor virksomhetene. Dette henspeiler pa
ikke-pasientrettede situasjoner, hvor det er snakk om a utvikle standarder og pro-
sedyrer av hay kvalitet som skal gjelde for mange situasjoner. Det 4 utvikle kompe-
tansen til 4 ga ut av situasjoner, men likevel holde fast ved det sentrale i situasjoner
rent verbalspraklig, kan omtales som kompetanse pa et annet nivd; K-2-niviet. K-
2-nivdet dreier seg om en vurderings- og anvendelseskompetanse pa kognitivt, be-
grepsmessig niva. Det handler om a kunne utvikle et sprak — et felles sprak. Det er
snakk om et kompetanseniva hvor den enkelte deltaker har kunnskap, evne og mu-
lighet — sammen med kolleger — til kunnskapsbasert anvendelse (demonstrasjon)
og, eller verbalspraklig a faglig drefte fastsettelse av eksempelvis prosedyre- og kva-

litetsstandarder.

Med referanse til vart empiriske materiale og midtevalueringen (EVUK) ble det pa-
pekt at betingelsene for utvikling av kompetanse pa det vi her kaller K-1- og K-2 -

nivdet, ikke var tilstrekkelig. Dette forholdet aktualiserer et tredje kompetanseniva.
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Den kompetanse som blant annet lederne/virksomhetslederne/avdelingslederne ma
utvikle, er knyttet til hvordan kompetanse i egen virksomhet utvikles/styrkes/akes.
Brennpunktet for en slik kompetanseutvikling ligger spesielt i lederutdanningens
tematiske omrade; strategisk kompetansestyring og leerende organisasjoner - altsa
forstdelse av hvordan eksterne og interne betingelsene kan hemme/fremme kompe-
tanseutvikling i virksomhetene. Denne kompetansen vi kan knytte til den faglige
ledelsen, kan omtales som kompetanse pa K-3 -nivaet. K-3 - niviet omhandler den
policy, den faglige ledelsen ma arbeide pa bakgrunn av. Fastsettelse av policy skjer i
et samspill mellom interne og eksterne aktorer. Det synes svaert betydningsfullt at
fagtilsatte og lederne sammen fastsetter den policy lederen skal arbeide for internt

og eksternt for a sikre K-1 og K-2.

Forutsetningen for at de skolske leringsaktiviteter skal kunne resultere i forsteper-
sonkompetanse, er at vurderings-, og anvendelseskompetanse er gitt organiserte
betingelser. Dette innebeerer konkret at utvikling av kompetanse pa K-1, og K-2-
nivdet fordrer tid og rom (ressurser), kyndig veiledning fra lerer eller “mentor” og
kritisk refleksjon over leringserfaringene. Over tid utvikles pa dette grunnlaget
forstepersonkompetanse. Pa denne maten veves del I og del II i EVUK’s kvalifise-

ringsmodell sammen.
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4.  Vurdering av

kompetansestrategien 1
EVUK

P4 bakgrunn av EVUKs undervisningsmodell — inkludert de faglige planverk (fag-
planer, studieplaner), evalueringsresultater (midt- og sluttevaluering), fokusgruppe-
intervjuer, var egen empiri (intervjuer, feltobservasjoner og fokusgruppeintervjuer),
er det ulike sider av oversettelsen mellom kvalifiseringstiltak utgatt fra HiB og den
kliniske lokale sammenhengen vi vil konsentrere oppmerksomheten om. I denne
delen av evalueringen retter vi blikket mot de forhold i kompetansestrategien til
EVUK som er tenkt og etablert i den hensikt 4 fungere som bindeledd mellom

skolske leeringsaktiviteter og kompetanseanvendelse i den lokale kliniske virkelig-

het.

4.1 Undervisningsmodellen — som modell for ivaretakelse

av oversettelsen

Undervisningsmodellen legger ikke opp til at lerere fra hogskolen eller andre kyn-
dige veiledere — mentorer — folger med helt inn i den kliniske virkelighet. Det neer-
meste veiledere kommer det kliniske feltet er de tverrfaglige veiledningsgruppene.
Intensjonen med den gronne pilen — 20 timers individuell veiledning pr. ar innenfor
hver kommune — var opprinnelig tenkt & vere klinisk (K-1), men ble ikke realisert
etter den opprinnelige intensjonen. Bade fellesmodulen (30 stp) og de ulike fagpla-
nene knyttet til forskjellige valgfrie faglige fordypningene, vektlegger det forhold at

kompetansehevingen skal vere arbeidsrelatert:

Ved d ta i bruk praksisncere studieoppgaver fikk deltakerne ovelse i d sorte-
re elementene i et praksisproblem, og d anvende ny kunnskap til i lose ut-

fordringer de mater i sin arbeidshverdag.
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Det er apenbart at den type skriftlige oppgaver i forlengelse av forelesning kan bi-
dra til oversettelse mellom undervisning og klinikk pé et kognitivt nivd, noe som er
en nedvendig, men muligens ikke tilstrekkelig forutsetning for oversettelse og ut-
vikling av skolske leeringsaktiviteter til klinisk anvendelseskompetanse. Som nevnt
valgte deltagerne fordypningsomrader knyttet til egen interesse og virksomhetens
behov for kompetanse. De ulike fordypningsomradene har i sine fagpla-
ner/studieplaner innlagt ulik lengde av hospitering/klinisk praksis. I dette forholdet
ligger det muligheter for at kunnskapene kan utvikles til vurderings- og anvendel-
seskompetanse, men dette er avhengig av klinisk veiledning, lengde og kvalitet pa
hospiteringspraksis og av at det finnes organisatoriske strukturer innenfor egen kli-
niske arena som er egnet til 4 ta opp i seg ny kunnskap, videreutvikle den til kom-
petanse og gjore denne kollektiv. Med det siste mener vi spesielt utvikling av kom-
petanse i 4 bygge opp robuste organisatoriske strukturer egnet for d ta imot, vide-
reutvikling og gjore kollektiv den strem av ny kompetanse som tilflyter den lokale

kliniske virkelighet i prosjektperioden og etter.

4.1.1 ”Den gronne pilen”

Den individuelle veiledningen — 20 timer pr. ar i hver kommune — var i utgangs-
punktet ment knyttet til studentenes egne arbeids- og ansvarsomrdader. Kommunene
hadde ansvar for & legge til rette for denne individuelle veiledningen gjennom a be-
nytte eksisterende kompetanse i kommunene. For hagskolegruppene ble ikke 60
timers klinisk veiledning realisert, men noe av denne tiden ble knyttet til individuell
veiledning i forbindelse med avsluttende eksamen (valgte fordypningsomradet). For
hjelpepleiere og omsorgarbeidere ble klinisk veiledning realisert som en del av hos-
piteringsoppholdet pd Lovasen undervisningssykehjem, Olaviken kompetansesenter

og Rade Kors sykehjem.

Vi kan undersoke endringene av det opprinnelige innholdet til dette pedagogiske
tiltaket i undervisningsmodellen ut fra to ulike synsvinkler: 1) som uttrykk for en
mer eller mindre bevisst endring av ideologisk karakter, eller 2) som uttrykk for
tilfeldigheter eller ressursknapphet. Poenget er ikke a gi et endelig svar, men prob-
lematisere mulige konsekvenser. I begrunnelsene for undervisningsmodellen marke-

res et premiss for kvalifisering av profesjonsutevere:
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Studier viser at okt kompetanse forer til onske om d endre praksis, samtidig
som tilfredshet med etter- og videreutdanning henger sammen med mulighe-

ter for d fd bruke nyervervet kompetanse (Bjork 2006).

Forste del av dette premisset rommer en mulig grunnforstaelse av kvalifisering av
profesjonsutevere som kan betegnes som en av de to tidligere nevnte grunnposisjo-
ner. To syn star opp mot hverandre i sporsmalet om betydningen av kyndig klinisk
veiledning blant utdannede profesjonsutevere (Kirkevold 2002:119). Det ene synet
tar utgangspunkt i at “hvis man har kunnskap, sa bruker man den”(ibid:119).
”Studier viser at okt kompetanse forer til onske om d endre praksis...(...)”. Dette
synet baserer seg pa den forestilling at generelle kunnskaper ganske enkelt lar seg
oversette som et sett kunnskaper og ferdigheter til de spesielle og sammensatte og
ulike pasientsituasjonene. Forutseningen er ”..(...)For det forste at lederne etterspor
og foretar nodvendige kulturelle og strukturelle grep for d anvende ny og oppdatert
kompetanse” (Mekki T.,Tollefsen S. 2008).

Det andre synet baserer seg pa at alle skolske kunnskaper ma integreres som en del
av uteverens profesjonelle kompetanse, at prosessen i prinsippet bade er konsep-
tuell og instrumentell, og at den utvikles i en kontinuerlig ”dialektisk bevegelse”
(Molander 1993) mellom kunnskap og handling under kyndig veiledning. Dette
betyr at visse kunnskapstyper — eksempelvis visse sirbehandlingsprosedyrer, be-
handling av diabetespasienter, mer eller mindre direkte kan overfores til praktiske
situasjoner, og pa den mdten bidra til 4 endre de praktiske handlingene (instrumen-
telt). Men det finnes ogsa annen abstrakt og generell kunnskap som ikke lar seg
direkte overfore, men som krever en tilpasning ut fra situasjonen — noe som inne-
berer en langt mer kompleks prosess. Men med ovelse under kyndig veiledning og
jevnlig bruk av kunnskapen, vil denne prosessen bli en del av den kompetanse pa
linje med annen kompetanse uteveren besitter (Kirkevold 2002:117). Det er denne
type kunnskapsoversettelse som ma ga veien om og som fordrer utvikling av vurde-

rings-, anvendelses-, og forstepersonkompetanse.

Disse to grunnposisjonene kan forstds i lys av en problematisering av forholdet
mellom teori-for-praksis pa den ene siden, og teori-i-praksis pa den andre (Fager-
moen 1993). I rendyrket form handler teori-for-praksis om at teori har forrang for
praksis. Teorien gir direktiver for hvordan praksis skal vaere og pd den mate kan
dette karakteriseres som en deduktiv og instrumentell tilnzerming. Problemer i

praksis finner sin losning i teorien, og kunnskapen forstis som ferdig. A leere faget

Telemarksforsking | telemarksforsking.no 187



KOMPETANSE OG FAGLIG INFRASTRUKTUR I HELSE- OG OMSORGSTJENESTENE

188

dreier seg derfor om a tilegne seg nedvendig teori og de nedvendige metodene for a
anvende teori i praksis. Viktige sporsmal i konstruksjoner av undervisningsmodel-
ler/fagplaner/studieplaner blir da: Hva er den nedvendige kunnskapen? Hva er de

nodvendige ferdighetene og hvordan leere 4 anvende disse i praksis?

Teori-i-praksis er — i idealtypisk tapning, kjennetegnet ved at teori og praksis er
komplementzre. Denne grunnposisjonen betrakter teoretisk kunnskap som ikke
aktualisert kunnskap. Kompetanse bygges og konstrueres for den enkelte nar den
leeres og anvendes i den lokale sammenheng og sammen med andre. Pensum be-
traktes som uferdig. Kunnskapen blir forst levende og meningsfull nar den arbeides
med i den lokale praksissammenheng. A praktisere betyr i en slik sammenheng at
det ikke bare er snakk om a anvende teori, men 4 forholde seg aktivt til det en vet
og de erfaringer en gjor. Gjennom praksis og ulike typer refleksjon (faglig og per-

sonlig refleksjon) skapes kompetansen.

Det sentrale sporsmalet i forbindelse med ”den grenne pilen” er om endringen re-
duserte mulighetene for a utvikle vurderings- og anvendelseskompetanse. Det er
grunn til 4 anta at mulighetene for oversettelse av generell kunnskap til den lokale
sammenhengen reduseres nar klinisk veiledning mer eller mindre faller bort. Selv
dersom ”...(...) lederne etterspor og foretar nodvendige kulturelle og strukturelle
grep for d anvende ny og oppdatert kompetanse”, er det vanskelig 4 sikre at kom-
petansen kommer til anvendelse hvis ikke anvendelseskompetanse er utviklet.
Kompetansen ma utvikles og anvendes under kyndig veiledning. Det er med andre
ord ikke nok & ettersporre ny kompetanse og gjore strukturelle grep. Pa den annen
side kan det vere tilstrekkelig 4 ettersporre og legge forholdene til rette for anven-
delse av ny kunnskap, spesielt dersom denne kunnskapen er av en mer instrumen-

tell art, for eksempel nye sarbehandlingsprosedyrer.

Hvorvidt endringen som angar ”den grenne pilen” er av leeringsideologisk karakter
eller tilfeldig knyttet til generell ressursknapphet, er ikke spesielt sentralt i denne
sammenheng. Det avgjerende — dersom en legger til grunn teori-i-praksis- forstael-
sen som best egnet i sparsmalet om oversettelse mellom de skolske kunnskaper og
det kliniske feltet, er at ansvaret for ”...(...) selve yrkesutovelsen og belbeten i den-
ne, og pd leering gjennom praksis og refleksjon over praksis”, forskyves og legges

pa lederne ved de ulike virksomheter og pa hospiteringspraksisoppholdet.
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4.1.2 De tverrfaglige veiledningsgruppene

Som tidligere beskrevet representerer de tverrfaglige veiledningsgruppene en udelt
positiv erfaring for EVUK-deltakerne med hensyn til muligheter for utvikling av

tverrfaglig forstaelse, refleksjon over ulike situasjoner i praksis.

Deltakerne brakte med seg utfordringer fra egen arbeidshverdag, og reflek-
sjon skjedde pd bakgrunn av oppdagelser og handlingsalternativ til den enkel-
tes yrkesgruppes ansvars- og arbeidsoppgaver (Mekki T.,Tollefsen S. 2008).

Malet for gruppesamlingene var d bli kjent med hverandre og opparbeide
trygghet i gruppen, samt d utforske mulighetene som ld i d samarbeide pd
tvers av kompetansenivd om d lose oppgaver med utgangspunkt i konkrete,

felles utfordringer pd arbeidsplassen (ibid.).

P4 bakgrunn midt- og sluttevaluering og fokusgruppeintervjuer (Sluttrapport
2007:35-47) og vart empiriske materiale, er det ingen tvil om at de tverrfaglige vei-
ledningsgruppene hatt stor betydning for utviklingen av kompetanse. Det er imid-
lertid ikke nedvendigyvis slik at de tverrfaglige veiledningsgruppene kan ha bidratt
til utvikling av anvendelseskompetanse pa K-1-nivdet. Det som imidlertid er apen-
bart, er at de tverrfaglige veiledningsgruppene har hatt avgjerende betydning for
utvikling av vurderingskompetanse pa K-2-nivaet og for utvikling av fersteperson-

kompetanse.

4.1.3 Vurderingskompetanse pa K-2-nivaet

Med utgangspunkt i erfarte og arbeidsrelaterte problemstillinger fra deltakernes
arbeidshverdag, har veiledningsgruppene tematisert og vurdert gjennom felles dis-
kusjon. Denne form for indirekte kompetanseutevelse knytter seg til to forhold.
For det forste stimulerer den evnen til & sprikliggjere arbeidet, inkluderer faglige
begrunnelser og overveielser. For det andre knytter dette kompetanseniviet seg til
erkjennelsen av at relevant kunnskap innenfor dette feltet ikke kan sies 4 represen-
tere en objektiv storrelse. Den bestemmes intersubjektivt. Dette betyr at de ulike

kunnskapsformene som danner grunnlag for kompetanseutovelse, er kunnskaper
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som kolleger seg i mellom kan enes om er relevant, betydningsfull og holdbar —

gjennom felles, faglige begrunnelser.

Det er noen sentrale trekk ved tverrfaglig veiledning som er verdt 4 fremheve. I re-
lasjon til oversettelsesproblematikken som ble diskutert ovenfor, kan det se ut som
EVUK - gjennom tverrfagligheten og i relasjonen til arbeidsvirkeligheten kan ha
bidratt avgjerende til utvikling av vurderingskompetanse pa K-2-niviet. A lofte ar-
beidsvirkeligheten ut av en situasjon preget av handlingstvang, apner i seg selv mu-
lighetene for at deltagerne kan dpne seg for nye mater 4 tenke og forsta det som
droftes. Ikke minst er dette av stor betydning knyttet til det forhold at veilednings-
gruppene bestod av mennesker med ulik faglig bakgrunn og utdanningsniva. Nar
en trer ut av en situasjon med handlingstvang, apner det mulighetene for korrek-
sjon, og evnen til 4 se nye muligheter. Dette dpner igjen for erkjennelsen av at for
eksempel pasientsituasjoner er forskjellige, til tross for at pasienter/brukere kan ha
samme diagnose. Muligheten for utvikling av K-2 - kompetanse — skape enighet om
felles prosedyrer for utevelse — er til stede. Kirkevolds (2002) perspektiv gir et bak-
teppe for denne innsikten. Hun kategoriserer pasientsituasjoner som fagpersonalet
ma regne med 4 std overfor pa denne maten: akuttsituasjoner (hjertestans, respira-
sjonsstans), problematiske situasjoner (mange og ulike lidelser som virker sammen
og gjor hvert enkelttiltak i forhold til en diagnose problematisk, fordi det kan for-
verre totalsituasjonen), ikke-problematiske situasjoner, og problemidentifiserende
situasjoner. Denne typologien viser at ikke alle praksissituasjoner ganske enkelt
dreier seg om instrumentell oversettelse fra kunnskap til handling. Pasientsituasjo-
ner dreier seg om ulike typer situasjoner med ulik type faglige utfordringer og ulik
krav i oversettelsen. Det er empirisk belegg for & kunne hevde at de tverrfaglige vei-
ledningsgruppene har fungert nettopp som leringsarena for utvikling av vurde-

ringskompetanse pa K-2-niviet.

4.1.4 Utvikling av 1.personkompetanse

Personlig kompetanse, eller forstepersonkompetanse er en forutsetning for kunn-

skapsanvendelse i konkrete pasientsituasjoner.

Betydningen av dette fremheves i begrunnelsen til undervisningsmodellen:
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Okt fokus pad utvikling av de allmenne kompetanser hos deltakerne i utdan-
ningen/oppleeringen, som element i de yrkesrelevante kompetanser. Det vil si
okt vekt pd utvikling av personen som yrkesutover (Mekki T.,Tollefsen S.
2008).

Forstepersonkompetanse er like mye et utdanningsmal som et dannelsesmal. Med
det menes at uteverne blir i stand til & handle pa egne vegne, og ikke pa andres —
som rene utforere i forhold til og i forlengelse av andres pélegg og vurderinger.
Dette stiller igjen krav til fordeling av arbeidsoppgaver i forhold til ulik kompetan-
sebakgrunn, slik at det 4 sta ansvarlig for de handlinger som uteves er tilpasset
kompetansenivé. A handle pd egne vegne innebaerer at uteveren har et innvendig
forhold til ulik typer kunnskap og er i stand til 4 vurdere og anvende disse i konk-
rete situasjoner (K-1), og 4 kunne lofte disse situasjoner frem for kollegial drefting
(K-2). Her er det igjen de ulike pasientsituasjonene som sa a si fordrer forsteper-
sonkompetanse. Det er forst ndr en har forstepersonkompetanse at utoveren lar
ulike typer kunnskap innvirke pd ens anvendelse i konkrete pasientsituasjoner
(Dale 1993). En kan si at denne kompetansen bdde er et utdannelses- og dannel-
sesmal hvor teoretisk kunnskap, praktisk kunnskap, etisk kunnskap og erfarings-
kunnskaper utvikles over tid til forsteperson kompetanse — delvis innenfor de for-
maliserte skoleske leeringsaktiviteter og delvis gjennom evelse innenfor det kliniske
feltet. Personlig kompetanse er et utdannelses- og dannelsesmal hvor de ulike kunn-
skapsformene veves sammen og utvikles i en vekselvirkning mellom de erfaringer
som ligger i feltet, de erfaringer en gjor i utevelse av kunnskapsbasert praksis og
refleksjon over denne. Skal en std ansvarlig for tjenestetilbudet, ma en, sa langt det

lar seg gjoare, vite hva en gjor og hvorfor.

Det er vanskelig 4 klart bestemme arenaer for utvikling av ferstepersonkompetan-
se. Det er sa a si en kompetanseutvikling som kan bygges opp pa alle arenaer, ikke
minst knyttet til erfaring av 4 mestre i forhold til pasientsituasjoner. P4 mange ma-
ter kan en si at forstepersonkompetanse er et gnsket sluttprodukt. Det er likevel
tydelig for oss at de tverrfaglige veiledningsgruppene var av stor betydning som
arena for igangsetting av denne prosessen. | vare intervjuer, og ikke minst i fokus-
gruppeintervjuene som ble gjort et halvt ar etter prosjektet ble avsluttet, uttrykker
EVUK - deltakerne svert ofte sin begeistring for de tverrfaglige veiledningsgruppe-
ne. Med hensyn til den personlige betydningen, var det ikke sjeldent 4 hore folgen-
de:
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Men i veiledningen har jeg ogsd lert meg selv d kjenne, og det har veert det
viktigste for meg. At jeg ser meg selv i situasjonene, og det var en oppdagel-
se som egentlig var ganske utrolig, Det d analysere og liksom kjenne meg

selv bar lert og utviklet meg mye.

I dette ligger et potensial for uteveren til 4 flytte oppmerksomheten fra det & admi-
nistrativt bli styrt av ytre forhold (eksempelvis kvalitetsforskrifter), til en indre fag-
lig og personlig selvbestemmelse i utovelsen. Dette kommer kanskje tydeligere til
uttrykk ndr en tenker pa de relativt hoye kvalitetsmal som skal sikres innenfor
denne sektoren med utstrakt bruk av ufaglert arbeidskraft. Det er som kvali-
tetskriterier/forskrifter i seg selv skal sikre kvalitet — uavhengig av den kompetanse
uteveren er i besittelse av. Det er i en slik sammenheng at kompetanse og kompe-
tanseutvikling innenfor denne sektoren viser sin store betydning, ikke alene for a
sikre hoy kvalitet pa tjenestetilbudet, men ogsa som ledd i rekruttering og bevaring
av arbeidstakere innenfor denne sektoren. Forstepersonkompetanse kan bidra til at
de fagtilsatte kan gjenerobre den faglige autonomien som ma vere til stede for a
vurdere 4 handle i komplekse pasientsituasjoner. Svaert mange av vare informanter
uttrykker bade glede og stolthet over 4 ha funnet tilbake til sin faglige autonomi.

Dette uttrykkes som oftest som 3 veare tryggere pa seg selv”.
Yy g8 p g

Faglig forankret glede og stolthet henger i denne sektoren neert sammen med kjonn
(Vike m.fl. 2002, Bakken 2001, 2004). Ett slaende kjennetegn er at sektoren nzer-
mest utelukkende bestdr av kvinnelig arbeidskraft. Dette henger ikke tilfeldig sam-
men med at muligheten for d avgrense seg overfor mer eller mindre uavgrenset et-
tersporsel etter tjenester er langt mindre her enn i andre deles av velferdsstatens
forstelinjeniva. Det kan synes som det ligger organisatoriske forventninger til at
kvinner er og skal vaere responssive overfor sine omgivelser. Denne forventede an-
nen-orientering, altsd at noe utenfor en selv definerer ens faglige og personlige rom,
har vi tidligere beskrevet som en invadering av rommet for faglig og personlig selv-
forvaltning (Vike, Haukelien og Bakken 2004). Utvikling av ferstepersonkompe-
tanse innebzrer en utvikling henimot selvorientering — i betydning ivaretakelse av
egen faglige og personlige autonomi — noe som synes avgjorende for muligheten til
4 bevare arbeidskraften innenfor denne sektoren. Det er mulig & hevde at denne
subjektsstatus kan utlese denne gleden over 4 ha (gjen)erobret seg selv — personlig

og faglig.
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Bilturene fra Norbheimsund til Bergen alene oss damene. Finne veien, et
sted d parkere. Ordne opp. Data. Hadde ikke tatt i en PC-maskin tidli-
gere. Bare det d ta ordet, legge frem det vi jobbet med faglig for andre.

Alt sammen kunne vi ta opp i veiledningsgruppene og fd stotte...

Mye tyder pa at veiledningsgruppene var en sentral arena hvor erfaringer fra ulike
deler av EVUK’s kvalifiseringsprogram bidro til utvikling av ferstepersonkompe-
tanse. Denne uformelle lzeringen som folge av deltakelse i EVUK, er det selvsagt
vanskelig & dokumentere betydningen av, men samtidig er det tydelig at den har

hatt sin betydningsfulle virkning.

Et siste forhold vurdert i forhold til de tverrfaglige veiledningsgruppene er det fak-
tum at alle deltakerne tok innferingskurs i kollegabasert veiledningsteori og metode
(6 studiepoeng.). Dette innebar at alle hadde en felles forstaelse av den faglige vei-
ledning i gruppene. Det kan synes som om dette faglige grunnlaget ogsa hadde
kunnet egnet seg i forhold til det & bevege veiledningen inn i den kliniske virkelig-
het. Som vi antydet innledningsvis, representerte de tverrfaglige veiledningsgruppe-
ne det nermeste EVUK kom den kliniske virkeligheten, siden ”den grenne pilen”
ble omdefinert, eller delvis falt ut av undervisningsmodellen. Siden deltagerne fikk
dette innforingskurset, apnet dette for at de selv kunne bidratt inn i den kliniske
virkelighet ved sine respektive virksomheter, dersom lederne hadde sett seg i stand
til & gjore de ”..(...) nodvendige kulturelle og strukturelle grep for d anvende ny og

oppdatert kompetanse.” Dette forholdet kommer vi tilbake til.
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5. Vurdering av
lederutdanningen

Med referanse til vart empiriske materiale, midtevalueringen (EVUK) inkludert, ble
det papekt at betingelsene for utvikling av kompetanse pa det vi her kaller K-1, og

K-2-nivaet, ikke var tilstrekkelig.

(...) lederne gir oss fri ndr vi skal noe, men de spor ikke hvordan vi har det

og de oppmuntrer oss ikke opp underveis..(...).

Hvordan vil min leerdom bli respektert og hort, og hvordan skal jeg formid-
le den slik at den blir respektert..., ja, det gar mer pd hvordan min kunn-
skap skal bli brukt. De kan gjerne hore pad det jeg sier, men hvordan skal

kunnskapen min fa gjennomslag i praksis.

Dette forholdet aktualiserer blant annet den kompetanse som lederne og virksom-
hetslederne/avdelingslederne skulle utvikle; forstaelsen av og for hvordan kompe-
tanse i “eget hus” utvikles/styrkes/okes. Brennpunktet for en slik kompetanseutvik-
ling ligger spesielt i lederutdanningens tematiske omrade: strategisk kompetansesty-
ring og leerende organisasjoner, og videre forstaelsen av hvordan eksterne og inter-
ne betingelsene kan hemme/fremme den generelle kompetanseutvikling i virksom-
heten. Denne kompetansen har vi tidligere omtalt som kompetanse pa K-3-nivdet.
K-3-nivdet omhandler den policy som skal sikre kompetanseutvikling pa K-1- og

K-2-nivaet.

Forutsetningen for at de skolske leeringsaktiviteter skal kunne resultere i forsteper-
sonkompetanse, er at organiserte betingelser utvikles parallelt i relasjon til de be-
hov kompetanseskningen skaper. EVUK prioriterte denne sammenhengen svert

hoyt.
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5.1 Organisering og gjennomfering av lederutdanningen

Lederutdanningen rettet seg mot ledere i helse- og sosialsektoren. Organiseringen
av utdanningen tok hensyn til behovet for tid og ressurser til vikarer. Hovedaktivi-
teten i studiet ble derfor lagt i geografisk nzrhet til arbeidsstedet, og innholdet i
arbeidskrav og studiefordypning tok utgangspunkt i problemstillinger knyttet til

ledernes daglige virke.

Studiet vekslet mellom fellessamlinger, kollegaveiledning i nettverksgrupper, stu-
diekrav knyttet til problemstillinger pa egen arbeidsplass, forelesninger pa video-
konferanse, nettbaserte kommunikasjon og hospitering pa hverandres arbeidsplass.

Deltakerne matte ha tilgang til internett.

Totalt ble det arrangert 5 samlinger i hogskolens lokaler (HiB). Oppstartsamling
ble gjennomfert over 3 dager, mens de ovrige 4 samlingene ble fordelt pa 2 dager.

Det ble gjennomfert 10 ressursforelesninger a 3 timer, 5 i hver modul.

Det ble arrangert 10 gruppeveiledninger a 2 veiledningstimer pa arbeidsplassen,
fordelt pa begge modulene. Problemstillinger fra egen arbeidsplass var fokus for
veiledningen, og gruppene ble satt sammen ut fra geografiske hensyn. Det var obli-
gatorisk deltakelse i veiledningsgruppene. Det ble skrevet 4 refleksjonsnotater, to i

hver modul.

Studentene fikk tilgang det internettbaserte systemet I#’s learning. Dette ga studen-
tene mulighet til & kommunisere og gjennomfere nettbaserte kollokviegrupper for
og etter forelesninger. Systemet ga ogsa tilgang til verdifulle leeringsressurser som
leeringsportaler, websider, notater og sammendrag fra forelesninger. Det ble gjen-
nomfert et hospiteringsbesok hos en medstudent i lapet av studiet. Dokumentasjon
for deltakelse i minimum 18 timer i veiledningsgruppe, gjennomfert hospiterings-

besok og 4 godkjente refleksjonsnotater foreld for eksamen i modul 2 ble avlagt.

Det ble utarbeidet en individuell prosjektoppgave, der deltakerne gjennomferte en
kompetansekartlegging og en plan for kompetanseutvikling pa egen arbeidsplass.
Prosjektoppgaven ble evaluert til godkjent / ikke godkjent. Alle fikk godkjent og

var med det klar for eksamen i modul 2.

I modul 2 ble det utarbeidet en individuell prosjektoppgave, knyttet til 4 vurde-

re/drofte budsjettprosessen/arbeidet knyttet til kommunal omsorg i egen kommune.
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P4 grunnlag av bestatt prosjektoppgave ble det avholdt individuell muntlig eksa-
men. Alle fikk godkjent karakter.

Malsettingen med lederutdanningen var:

o A bidra til at lederne blir bevisst egen atferd og kan anvende ulike ledelses-
verktoy.

Som utfyllende beskrivelse til dette malet, gis folgende malbeskrivelse:

e Hovedfokus i denne modulen vil forankres i teorier omkring lerende orga-
nisasjoner. Ulike ledelsesverktoy vil bli presentert i forbold til egen lederrol-
le, medarbeideren/team og organisasjonsmessige faktorer for d bli bedre i
stand til d takle utfordringer og omstillinger i kommunehelsetjenesten.

o Kompetansestyring som leeringsverktoy vil veere et sentralt tema i modulen.

Det er ingen dpenbare motsetninger mellom den overordnede malsetting og malset-
tingen for lederoppleringen. Innenfor ledelsesteori finnes det ulike posisjoner som
vektlegger ulike sider ved det a kvalifisere ledere; ledelse som fag i seg selv, og fag-
lig ledelse som knytter de spesifikke fagomradene relatert til den virksomhet leder-

ne skal lede.

Innholdet i lederutdanningen skal bidra til & realisere mélene. Innholdskomponen-
tene er organisert i to moduler — hver pa 15 studiepoeng og tematiserer organisa-

sjonsinterne- og eksterne forhold av betydning for faglig lederskap.
Tema innenfor modul I:

Bevisstgjoring av egen lederrolle

Ulike leder- og veilederroller

Relasjonsledelse og team utvikling

Lzrende organisasjoner, herunder fokus pa lederen som navigater og de-
signer

Organisasjonsdesign

e Organisasjonskultur, prosessforbedring og kvalitetssikring

e Visjonen som verktay

® Kompetansekartlegging og kompetansestyring

Tema innenfor modul II:
e Samfunnsmessige rammebetingelser i endring

e Grunnleggende innfering i kommunal budsjettering og regnskap
e Regnskapssystemer/gkonomiske styringssystemer i kommunene
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e Sentrale juridiske problemstillinger innenfor kommunalrett, forvaltningsrett
og kommunehelsetjenesteloven

e Aktuelle emner knyttet til bedre utnytting av skonomiske ressurser (Bench-
marking, Bestiller-utferermodellen mv.)

e Brukermedvirkning - brukerstyring

® [Internkontroll

Som det fremgér av forholdet mellom mal og innhold, er disse neermest sammenfal-
lende. Det er ingenting ved lederutdanningens mal, innhold, arbeidsmetoder, vur-
deringsformer som skulle tilsi at lederne ikke skulle ha mulighet til & utvikle kom-

petanse pa K-3-niva.

Likevel rangeres ledernes betydning for leeringsutbyttet blant de ovrige deltakerne
lavt. Det kan vare at lederutdanningen burde vert avsluttet for del II ble pabegynt.
Det kan ogsa vare at lederutdanningen ikke vektla betydningen av faglig ledelse
tungt nok — i den forstand at lederne ikke fikk god nok forstéelse for betydningen
av a bygge opp robuste organisatoriske strukturer som kunne ivareta den kunnskap
som tilflat virksomheten. Det kan ogsa vare av betydning at ikke alle lederne del-
tok i EVUK’s lederutdanning og at disse ikke ble fulgt opp med faglig veiledning
etter endt kvalifisering i hvordan anvende kunnskapen i egen virksomhet. Videre
kan det vaere et poeng 4 fremheve at det faktisk var et fatall av de fagtilsatte innen-
for hver virksomhet som deltok i EVUK. De utgjorde ingen majoritet. Ledelsens
fokus gjennom tre ar kan synes 4 ha vart orientert om 4 ”f4 endene til 4 motes”.
Det er vanskelig 4 peke pa en enkeltfaktor, og kanskje er det i summen av faktorer
hvor svaret finnes. Etter midtevalueringen av prosjektet ble det fra EVUK’s ledelse
besluttet 4 iverksette ”aksjonslering med fokus pd ettersporsel og bruk av kompe-

tanse” (Mekki T.,Tollefsen S. 2008).

Forholdet ble dreftet pa EVUK’s styrings- og prosjektmete, og det ble besluttet a
sette sokelys pa hvordan lederne forvaltet sitt faglige lederansvar. Aksjonsleerings-
matene ble arrangert ca. en gang i maneden med deltakelse fra helse og sosialsjef,
alle ansatte ledere med EVUK tilknytning og prosjektledelsen. Tiltaket ble vurdert
svert positivt av alle — ikke minst at blikket ble rettet mot faglig ledelse, og ikke
bare okonomiske og administrative utfordringer. Grunner til hva som forhindret
ettersporsel av ny kompetanse ble kartlagt, og lederne dreftet videre hva som kun-

ne gjores. Sluttevalueringen fra de fagtilsatte EVUK - deltakerne indikerer at dette
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tiltaket hadde veart av betydning, siden de rangerte ledernes betydning for laerings-

utbytte hoyere enn ved midtevalueringen.

5.2 Forholdet mellom K-1, K-2 og K-3

P4 bakgrunn av vare fokusgruppeintervjuer et halvt ar etter at prosjektet ble avslut-
tet, tyder mye pa at ledernes tiltak ved sine respektive virksomheter ikke har blitt
oppfattet som tilstrekkelige. Dette er i trdd med vart inntrykk. Vi kan ikke identifi-
sere tydelige og etablerte strukturer som er tiltenkt oppgaven med & ivareta, kollek-
tivisere og videreutvikle den kunnskap og kompetanse som EVUK initierte. Det er
svaert beklagelig at ikke lederne gjennom sin lederutdanning i tilstrekkelig grad fikk
utviklet egen forstdelse og kompetanse til 4 ”...(...) foreta nodvendige kulturelle og

strukturelle grep for d anvende ny og oppdatert kompetanse.”

De fagtilsatte deltakerne i EVUK fikk i langt mindre grad enn det som hadde vert
mulig, utviklet sin kompetanse pa arbeidsstedet. Sa lenge arbeidsstedet ikke i kvali-
fiseringssammenheng er blitt betraktet som en praksisarena for oversettelse av
kunnskap til individuell og kollektiv kompetanse — med tilherende krav om struk-
turelle betingelser for den kvalifiseringen fra begynnelsen av, kan det synes som om
det heller ikke veert maktpaliggende for lederne & foreta nedvendige grep. Selv om
det neppe er tvil om at ambisjonen om a gjere mer har veert til stede, har EVUK i
praksis blitt fulgt opp av en strategi av typen "har du kunnskap, bruker du den”.
Aksjonsleringsstrategiens fokus var ”aksjonslering med fokus pa ettersporsel og
bruk av kompetanse”, og hadde som mal & gjore noe med denne bristen, som ble

synlig underveis i prosjektet, men lykkes bare i svaert begrenset grad.

A ettersporre ny kompetanse og legge til rette for fremlegg av studiekrav (besvarel-
se), for eksempel pa personalmeter, og sette i gang enkelttiltak, er udelt positivt for
alle i en virksomhet, men dersom det fremstar som enkeltstiende hendelser, kan det
ha begrenset leeringsverdi — spesielt i relasjon til det presserende behovet for a reali-
sere det vi har kalt kollektiv kompetanseoppbygging. Slike tiltak kan ogsa sies a ha
betydning i den forstand at personlige og organisatoriske barrierer mot faglig selv-
fremstilling ble forsekt brutt ned. Dette kan vare av betydning som enkeltstaende
elementer i utvikling av ferstepersonkompetanse. Men ambisjonen om a ettersporre

kunnskap er relativt moderat, og endog passiv.
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Den opprinnelig intensjon i EVUK uttrykkes slik:

” Ikt fokus pa selve yrkesutovelsen og helheten i denne, og pa leering gjen-

nom praksis og refleksjon over praksis.” (Mekki T.,Tollefsen S. 2008).

Intensjonen med undervisningsmodellen kan med dette ikke & sies a representere et
instrumentelt syn pa forholdet mellom skolske leeringsaktiviteter og leering i det
kliniske felt, snarere tvert imot. Men samtidig ble gradvis intensjonen med den kli-
niske veiledningen omdefinert til 4 gjelde veiledning i forhold til spesielt fordyp-
ningsoppgavene til EVUK-deltakerne. Resultatet av dette kan pa bakgrunn av de
gode studentprestasjoner pa skriftlige oppgaver, vaere at de pa kognitivt niva utvik-
let vurderingskompetanse, men i forhold til anvendelseskompetanse ble deltakerne
mer overlatt til seg selv innenfor det kliniske feltet. Vart empiriske materialet viser
at det ikke var etablerte systemer for klinisk veiledning i utpreving og evelse i an-
vendelse av ny kompetanse. Enkelte unntak finnes — s som avgrensede spesialavde-
linger med relativ bedre ressurstilgang bade faglig og personellmessig. Hovedinn-
trykket er likevel at det innenfor den kliniske hverdagen gis lite eller ingen anled-

ning for 4 utvikle vurderings-, anvendelses- og ferstepersonkompetanse.

Til diskusjonen om ulik type grunnforstaelse i hva det vil si a kvalifisere innenfor
profesjonsyrker, horer som allerede nevnt spersmalet om type kunnskap som skal
oversettes — settes i arbeid. Det er typer av veldokumenterte naturvitenskapelige
kunnskaper som ved forste blikk synes enkelt & oversette. Gjennom bade fellesmo-
dulen (30 stp.) og de valgfrie fordypningene fikk bade sykepleiere, vernepleiere,
hjelpepleiere og omsorgsarbeidere, anledning til 4 tilegne seg okt forstielse for sin
egen plass i de kommunale omsorgstjenester samt spesifikk, relevant kunnskap
knyttet egen interesse og arbeidsplassens behov. Hvis en tilegner seg ny kunnskap
om kronisk obstruktiv lungelidelse(Kols) — og at et generelt trekk er at lidelsen led-
sages av angst, spesielt ved anfall — er mulighetene til stede for en utever med tidli-
gere utdanning og erfaring & endre enkelte sider ved sin utevelse i forhold den type
pasienter og i forlengelse av den nye kunnskapen. Det er grunn til 4 anta at den
type skolske og generelle kunnskaper kan bidra til at studenter, i mote med den
type pasienter, alene kan @ve pd endre sin praksis slik at ikke angstopplevelsen til
pasienten forsterkes, men kan reduseres og med det redusere anfallets styrke. Pa
samme mate med forskningsbasert kunnskap som nedfeller seg i mer eller fastlagte
prosedyrer som skal folges. For en med tidligere utdanning og erfaring, kan nye

”oppskrifter” for utferelse av ulik type sarbehandling, folges. Med andre ord; det
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er en rekke kunnskapstyper av mer eller mindre instrumentell karakter, som lettere
enn andre typer kunnskap lar seg oversette, dersom det blir lagt til rette for det.

Men;

Hvordan vil min leerdom bli respektert og hort, og hvordan skal jeg formid-
le den slik at den blir respektert....ja, det gdr mer pd hvordan min kunnskap
skal bli brukt. De kan gjerne hore pd det jeg sier, men hvordan skal kunn-

skapen min fd gjennomslag i praksis.

Utsagnet representerer og aktualiserer noen forhold knyttet til den faglige ledelsen.
Var empiri tilsier at lederne ikke hadde tilstrekkelig oversikt over og kjennskap til
hva studentene faktisk lerte. For den faglige ledelse er det av betydning & vite hvil-
ken type kunnskap som deltakerne utvikler. Ikke bare i forhold til & ettersporre,
men for konkret 4 legge til rette rent praktisk. Men det er andre typer kunnskap
enn den mer instrumentelle kunnskapstypen som det er langt mer krevende a tilret-
telegge for. For & holde oss til lungelidelser som eksempel: I det daglige virke med
sterk eller svak handlingstvang, kan det vaere andre typer luftveisproblemer som
oppstdr i pasientsituasjoner, og man vet ikke nedvendigvis om kunnskapen en har
fatt undervisning i eller lest om er den relevante. Pasienten kan for eksempel ha
astma eller bare vere sterkt forkjelet. Pa skolen og i bekene star det at begge deler
kan ledsages av en bestemt form for hveselyd — eller pipelyd. Det skal et trenet ore
til & differensiere astmasymptomer fra forkjolelse. Poenget er at selv den type kunn-
skap som pa generelt grunnlag angir mulige handlingstiltak, ikke lar seg direkte
oversette instrumentelt. Medisinsk kunnskap, diagnostisk kunnskap — sykdomslzre
med generelle foreskrevne behandlingsprosedyrer, legger generelle foringer for hva
omsorgspersonalet skal ta hensyn til i sin daglige tilrettelegging av dagliglivet til
pasientene, men tilpasningen — oversettelsen til den spesifikke pasient, mad man ha
anledning til 4 eve pa. Det er denne oversettelsen gjennom vurdering og anvendel-
se, som krever gving/trening under kyndig veiledning. Ikke bare ”...(...) strukturel-
le grep for d anvende ny og oppdatert kompetanse”, men strukturelle grep for ut-
vikling av, og siden anvendelse av ny og oppdatert kompetanse. I folge den mer
konseptuelle og instrumentelle grunnforstaelsen av kompetanseutvikling av profe-
sjonsutavere, kreves det organisatoriske strukturer som utvikles for og parallelt

med at fagtilsatte begynner sin kompetanseoppbygging.

Kommunikasjon er en annen vesentlig form for kunnskap. En av vare informanter

uttrykker at hun gjennom spesialutdanningen og etter lang trening var i stand til 4
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fa en aggressiv senil dement opp av sengen og i kleer bare ved 4 bruke sin oppevde
kommunikasjonskompetanse. Andre som ikke hadde den kompetansen matte ty til
tvang. En kan lese og skrive oppgaver om kommunikasjon med demente, men det
er en type kompetanse som man leerer ved a praktisere det under kyndig veiledning.
Man lerer den type kompetanse ved a gjore det, ikke ene og alene ved & samtale
eller skrive om det. Kommunikasjonskompetanse er ett eksempel pa en kompetan-
setype hvor en i sterre grad enn andre typer er avhengig av 4 fa et utvendig blikk
pa seg selv” — veilederens blikk — for pa den bakgrunn foreta en faglig refleksjon
som del av kompetanseutviklingen. Dette reiser selvsagt spersmalet om forvaltning
og prioritering av ressurser bade internt og eksternt innenfor den enkelte virksom-

het, i kommunen og i EVUK.

Materialet viser at deltakerne utviklet kompetanse pa en rekke vesentlige omrader.
Studentene var motiverte, de ensket faglig oppdatering, pc- og internett - tilknyt-
ning var av stor betydning med hensyn til 4 fremme lering, det personlige og det
faglige utbytte ved deltagelsen var stor, kompetansen kommer til uttrykk i arbeid
med pasienter/bruker og i veiledning av andre — og ikke minst hadde den valgfrie
fordypning stor betydning for leringsutbyttet. Vi har ikke et empirisk grunnlag for
a trekke dette leeringsutbytte i tvil. Studentprestasjonene gir ogsa stette til den

konklusjon at det samlede og totale leeringsutbytte er markert.

I sum forteller dette at om ikke lederne innenfor de respektive virksomheter Ia til-
strekkelig til rette for utvikling av deltakernes kompetanse(vurderings- og anven-
delseskompetanse), og heller ikke i tilstrekkelig grad har bidratt til etablering av en
robust strukturell organisering for utvikling og kollektivisering av kompetanse, ty-
der det meste pa at deltakerne har utviklet en samlet kompetanse som representerer
et hoyere nivd enn da de startet. Dette forteller igjen at ingen undervisningsmodell
tuftet pa det ene eller andre grunnsynet i seg selv kan garantere kompetanseutvik-
ling innenfor den kommunale omsorgssektoren. Til det er denne sektoren omsluttet
og omfattet av sa vidt komplekse forhold som kan hemme og fremme kompetanse-
utvikling at undervisningsmodell alene, ikke er det eneste avgjorende. De fleste av
oss har ogsa den erfaring at vi har lert, eller ikke-leert — like mye pa grunn av, som
pa tross av den undervisningsmodell vi var en del av. Allikevel vil vi fremheve be-
tydning av en grundig gjennomtenkning av hvilken betydning; 1) klinisk veiledning
innenfor de ulike virksomhetene kan ha for utvikling av vurderingskompetanse og

anvendelseskompetanse, og hvilken betydning 2) robuste organisatoriske strukturer

Telemarksforsking | telemarksforsking.no



KOMPETANSE OG FAGLIG INFRASTRUKTUR I HELSE- OG OMSORGSTJENESTENE

kan ha for utvikling og kollektivisering av ny kompetansen som den type prosjekter

som EVUK representerer.

5.3 Ulike forhold av betydning med hensyn til leering

Denne vurderingen av EVUK har hovedsakelig omhandlet oversettelsesproblema-
tikken knyttet til kompetanseutvikling av helse- og sosialprofesjonsutevere. Grun-
nen er at vi vurderer det som det mest avgjerende i forhold til om denne type pro-
sjekter skal kunne trekke ut mest mulig kompetanse i forhold til hva det koster a

gjennomfere prosjekter av denne type i kommunal sektor.

I dette valget ligger det implisitt at andre sider ved prosjektet med dpenbare betyd-
ning for leering trer i bakgrunnen for var oppmerksomhet. I et prosjekt som gar
over fire r og som omfatter fire kommuner, er det dpenbart ulike elementer med
betydning for leering kan og ber trekkes frem. Kanskje spesielt gjelder dette hvor-
dan den enkeltes motivasjon ble pavirket av prosjektet, og hvordan grupper av del-
takere erfarte at de ikke i tilstrekkelig grad ble ivaretatt pa bestemte tidspunkt un-

derveis.

Sveert ofte ble uttrykket ”veien blir til mens vi gar” brukt av de ansvarlige for
EVUK nar studentene uttrykte sin misneye med at en del forhold ikke var nok
gjennomtenkt og klarlagt. Det kunne dreie seg om at oppnadde studiepoeng til
formelt godkjent kompetanse etter avlagt eksamen knyttet til fordypningsomradet
med tilherende krav, eller uklarhet knyttet til muligheter for beskyttede stillingsbe-
tegnelser og lennsekning. Det kunne videre dreie seg om at vernepleierne mente seg
tilsidesatt pa bekostning av sykepleierne i forhold til faglig fokusering, eller at stu-
dentene av og til ikke helt forsto hva de var med pa og at de faglige forventningene
ikke ble imatekommet. Det kunne ogsa vere knyttet til motivasjonsproblemer som
folge av at alle faggruppene skulle ha samme undervisning — hvor noen hadde ut-

bytte, mens andre for eksempel syntes at nivaet ble for lavt.

Det horer med til gjennomferingen av et pilotprosjekt av denne typen at ikke alle
forhold som kan oppsta er gjennomtenkte, eller avklarte, men de aller fleste av dis-
se problemene ble lost — underveis. Ikke alle med fordypningskompetanse har fatt
den stillingsbetegnelse eller den lonnsuttelling som rimelig er, men dette arbeides

det med i de ulike forbund, og noen kommuner har gjort noe med disse forholdene.
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5.3.1 Det tverrfaglige

Fra midten pa 1990-tallet vokste det frem en forstdelse innenfor helse- og sosial-
profesjonene at 1) profesjonsgruppene ble stadig flere, og 2) at noen av koordine-
ringsproblemene mellom de ulike profesjonsgruppene handlet om at de ikke hadde
et felles sprak og forstaelse av grunnleggende trekk ved velferdsstatens profesjoner.
I utdanningssammenheng ble ofte fagidentitet knyttet til og bygget opp innenfor
hver av profesjonene og i opposisjon til hverandre. P4 samme tid, og i den praktis-
ke virkelighet, skulle disse gruppene ofte forholde seg til de samme pasien-
ter/brukere. Pa midten av 1990-tallet ble det derfor etablert felles 10 vekttall.
(30studiepoeng) for UH-gruppene. Formalet med dette tiltaket var nettopp & serge
for at disse utdanningsgruppene bade fikk et felles sprak og et felles innhold knyttet
til sentrale begreper. Helse- og sosialprofesjonene innenfor velferdsstaten er statlig
styrte profesjoner gjennom rammeplener og er i hovedsak omfattet av det samme
lovverk, de samme forskrifter, etiske retningslinjer og andre helsepolitiske foringer.
Et grunnkjennetegn ved disse profesjonene er at de star overfor spesielt store sam-
handlings- ok kommunikasjonsutfordringer. Disse utgjor grunnstrukturen for UH-
gruppenes felles 30 studiepoeng i dag. Det er ogsa dette som utgjer grunnmuren i
fellesmodulen i EVUK-prosjektet. Det er av stor betydning at de ulike profesjons-
grupper har en felles grunnforstaelse av de forhold ved profesjonsutevelsen som er
like. I dette apner det seg muligheter for samhandling som vi vurderer som spesielt
betydningsfullt. Samtidig er denne kompetanseutviklingsstrategien krevende, fordi
grupper med ulik fagbakgrunn samlet skal ha utbytte. Det forhold at ulike profe-
sjonsgrupper og med ulik fagbakgrunn etter forelesninger skulle arbeide sammen
om oppgaver med praksisnare problemstillinger, virker som bade en fruktbar og
god mate 4 forholde seg til ulikheter pa. Fordi dette i stor grad kan sammenlignes
med hvordan gruppene innenfor de ulike virksomhetene i hverdagen ma forholde
seg til problemstillinger, kan denne strategien vaere med pa a lase problemstillinge-
ne knyttet til nivd, og samtidig bidra til utvikling av felles forstaelse (vurderings-

kompetanse pa K-2 - nivéet)
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5.3.2 Brudd pa forventninger

Vire informanter uttrykte i oppstarten av EVUK - prosjektet noe frustrasjon over
ikke & fa innfridd sine faglige forventninger. Dette synspunktet knyttet seg spesielt
til det forhold at de hadde umiddelbare forventninger til 4 f4 kunnskaper som kun-
ne bidra til 4 endre og forbedre deres praksis i arbeidshverdagen mer eller mindre
umiddelbart. Tkke sjelden omtales denne kunnskapen som “matnyttig” kunnskap —
en type kunnskap som mer eller mindre direkte lar seg oversette til arbeidsvirkelig-
heten. Motivasjonen for & enske & veere med pa EVUK - prosjektet var i stor grad
knyttet til det a erverve seg kunnskap som utgjorde en forskjell — en relativ umid-
delbar forskjell. Forventningsbruddet refererte til det forhold at de matte arbeide
med; kommunikasjon, etikk, verdier — altsd mer abstrakt kunnskap som tidligere
omtalt ikke like enkelt lar seg oversette, men krever ovelse og trening under kyndig

veiledning. Resultatet var at dette forholdet for mange taerte pa motivasjonen.

Innenfor de fleste profesjonsutdanninger er det en lang tradisjon for at fagplanene
starter opp med nettopp vitenskapsteori, metode, verdier, kommunikasjon, og ikke
sproytesetting, sykdomslere — ofte det studenter/elever har forventninger og fore-
stillinger om hva profesjonene omfatter og med det hva de forventer a leere. Dette
forventningsbruddet kan man pedagogisk dreftes i lys av motivasjonsteori hva en
eventuelt vinner eller taper pa 4 starte opp pa den ene eller den andre maten. Det er
apenbart at man skaper en spenning knyttet til ikke & innfri umiddelbart forvent-
ningene til en utdanning, samtidig som en risikerer a redusere motivasjonen for a
lzere de felles begrepene og perspektivene som fellesmodulen representerte. Spors-
malet som en kan vurdere — spesielt i forhold til arbeidsrelaterte kompetansehe-
vingsprosjekter som gar over tre dr, er om en ikke kan veare tjent med & forsterke
motivasjonen for kompetanseutvikling ved a gi studentene det de forventer, for se-
nere 4 knytte dette faginnholdet til de dimensjoner ved fagene som binder dem
sammen — etikk, kommunikasjon, helsepolitikk etc. Kort og godt: ga fra det kjente
og forventede til det mer ukjente og abstrakte. Det & bygge opp kompetanse neden-
fra — dvs. fra det som i arbeidsvirkeligheten erfares som umiddelbart prekaert — kan
utlose leeringsenergier som kan vare av stor betydning nér en skal knytte denne
kompetansen til kunnskapselementer som kommunikasjon og etikk, som er mindre

handfaste kunnskapsfelt. Det skal ogsa sies at denne frustrasjonen avtok betraktelig
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og var ikke noe studentene la vekt pa etter de hadde startet opp sine valgfrie for-

dypninger.

5.4 Oppsummering av vurderingen av EVUK

Hyvis en legger til grunn at skolske undervisningsaktiviteter ma oversettes, og denne
oversettelsen krever ovelse under kyndig veiledning for at vurderings-, og anvendel-
seskompetanse skal kunne utvikles, representerer EVUKS undervisningsmodell — en

modell som:

1) Har alle de sentrale elementer, er pedagogisk organisert med tiltak (eks.
tverrfaglige veiledningsgrupper) for a lykkes i forhold til kompetanseutvik-
ling. Evalueringsresultatene og fokusgruppeintervjuene bekrefter dette.

Men:

2) For bedre a sikre denne kompetanseutvikling, kunne prosjektet lagt storre
vekt pd a at den kunnskap som de skolske leringsaktiviteter la opp til, ble
fulgt opp med klinisk veiledning innenfor den enkeltes arbeidsvirkelighet.
Grunnene til at dette ikke i tilstrekkelig grad ble sikret, kan vere flere. De
faglige begrunnelse gitt i grunnlagsdokumenter til undervisningsmodellen
opererer ikke med begreper som vurderings- og anvendelseskompetanse,
hvilket kan tolkes i retning av at prosjektet ikke i tilstrekkelig grad har vert
seg bevisst betydningen av dette, eller at de bevisst og reflektert har valgt a
basere seg pa en annen grunnforstaelse av hvordan kompetanse innenfor
dette feltet bygges og utvikles. Dette forholdet kan ogsa henge sammen med
at de kontekstuelle betingelser i det kliniske feltet ikke ga rom for dette, el-
ler at prosjektet rett og slett ikke hadde kapasitet til & gjennomfere det. Det
kan ogsd henge sammen med at lederutdanningen i seg selv ikke vektla be-
tydningen av faglig ledelse i stor nok grad — at deltakerne ikke utviklet
kompetanse til parallelt 4 ivareta hverdagens mer rutinepregede, men ned-
vendige arbeidsoppgaver og faglige utviklingsprosesser hos EVUK-

detakerne og kollektivisering av denne.
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3) Som folge av dette ber det vurderes om kompetanseutviklingsprosjekter av
denne typen, ber legge mer vekt pa etablering av robuste organisatoriske
strukturer innenfor virksomhetene som bade er egnet til 4 utvikle kompe-
tanse pa K-1- og K-2 - niva hos de fagtilsatte, mens de er under kvalifise-
ring, og ikke minst etter at kvalifiseringsprosjektet er gjennomfert med tan-
ke pa ytterligere spredning og kollektivisering av kompetansen. Betydning-
en av dette synes apenbar spesielt i lys av vare fokusgruppeintervjuer et
halvt ar etter at prosjektet var avsluttet. Det kan virke som om kompetan-

sen deltagerne har utviklet, i stor grad er forblitt individuell.

Den lekker ut og spres i konkrete pasientsituasjoner, men det er ikke noe

system pd det.
eller

Vi bar kompetanse pad erncering vi, men vi md ha folk nok til G fa maten

over leppene pd pasientene.

Slik vi vurderer disse utsagnene fra fokusgruppeintervjuene, representerer
de en allmenn situasjon ved de fleste virksomheter i de fire kommunene. I
sluttrapporten fremheves bade betydningen av og mulighetene for etable-
ring av selvstyrte arbeidsgrupper rundt utvalgte temaer (sluttrapport
2007:17) Vi kan ikke se at dette i noen stor utstrekning ble realisert, bort-
sett fra gjennomfering av obligatoriske tiltak av forskjellig type i forlengelse
av utdanningsprogrammene, spesielt fordypningsprogrammene. Dette re-
presenterer noe apenbart positivt, men vurdert i ettertid, star disse tiltakene
i fare for @ smuldre hen som folge av at det ikke er bygget opp robuste or-
ganisatoriske strukturer som ivaretar og videreutvikler den kompetanse

som EVUK - deltakerne har utviklet.

4) 1spersmalet om disponering av de ressurser som inngikk i det a realisere
EVUK - prosjektet, bar det vurderes a overfore ressurser fra undervisning til
veiledning i trdd med; ”(...) Okt fokus pd deltakernes leering og pa bistand
underveis i leereprosessen (til erstatning for det tradisjonelle fokus pd “un-
dervisning”). Det vi har i tankene er endringene av ”den gronne pilen” —

forstatt som klinisk veiledning innenfor de virksomheter hvor deltakerne
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har sitt daglige virke. Det 1a muligheter i EVUK - modellen knyttet til 4 for-
skyve faglige ressurser i retning av den kliniske hverdagen til EVUK-
deltakerne. Mulighetene 1a i ogsd a bevege de tverrfaglige veiledningsgrup-
pene inn i den kliniske virksomheten med et ekende ansvar for kollektivise-
ringen av kompetanse pa K-1- og K-2-nivaet. Det ble i liten grad gjort — sys-
tematisk. Grunnene til det kan vere mange; 1) at det ikke var tenkt slik, 2)
at handlingstvangen i den kliniske hverdagen var for omfattende, 3) at det
ikke var, eller ble utviklet en arbeidskultur hvor intern kompetanseutvikling
og spredning helt selvfalgelig ble en del av det moderne, kompetanseinten-

sive arbeidslivet.
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1. Nokkeltall for Austevoll,
Kvam, Lindas og Tysnes

Geir Moller, Telemarksforsking

Tallene er hentet fra KOSTRA og omfatter indikatorer for kommunenes priorite-
ringer, bemanning, dekningsgrad og produktivitet. De fire indikatorene sammen-
lignes bade i tid og rom. Langs tidsdimensjonen sammenligner vi kommunene i
2002, 2004, 2007 og 2008. Vi har valgt 4 ta med bade 2007 og 2008 dels for 4
unnga at tilfeldige arsvariasjoner slar ut, og dels fordi det mangler noe data for
2008. Pa noen av indikatorene har vi kun data fra 2007 og 2008. Den romlige di-
mensjonen omfatter (1) forholdet mellom de fire kommunene, (2) de fire kommu-

nene i relasjon til Hordaland fylke og (3) til landet for ovrig.

1.1 Kommunenes prioriteringer

Kommunenes prioriteringer males her som netto driftsutgifter til helse- og omsorgs-
tjenester i prosent av kommunens totale netto driftsutgifter. En hoy andel av kom-
munene netto driftsutgifter indikerer sdledes at sektoren prioriteres hayt sammen-
lignet med andre sektorer. Indikatoren sier imidlertid ikke noe om hvorvidt denne
prioriteringen reflekterer reelle politiske prioriteringer eller om det reflekterer at
behovet er storre. En hoy andel utgifter til helse og omsorg kan skyldes at kommu-
nen har en spesielt stor andel eldre. Dette ma vi derfor ta hensyn til nar vi sammen-

ligner tallene som indikerer prioriteringer.
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Tabell 1: Andelen av befolkningen som er eldre enn 67 ar og 80 ar

Andel 67 dr og | Andel 80 ar og

over over
Tysnes 19,2 8,0
Kvam 16,9 7,1
Austevoll 13,0 5,0
Lindéas 11,6 4,2
HORDALAND 12,6 45
NORGE 12,8 4.6

Tabell 1 viser andelen av befolkningen som er eldre enn 67 ar og 80 ar i de fire
kommunene samt for Hordaland og landet som helhet. Vi ser at det spesielt i Tys-
nes og Kvam er en forholdsmessig stor andel eldre. Siden helse- og omsorgssekto-
ren i hovedsak retter seg mot den eldre delen av befolkningen, er det derfor ogsa

rimelig 4 anta at behovet for slike tjenester er storre i disse to kommunene.
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Tabell 2: Netto driftsutgifter til helse- og omsorgssektoren

2002 2004 2007 2008
Tysnes 36,9 36,5 34,5 33,9
Kvam 37 35,6 39,2
Austevoll 36 37,3 37,7 38,4
Lindas 37,9 36,5 36 37
Gj.snitt Hordaland 35,8 36 36 36,5
Gj.snitt Norge 34 34,2 35,2 35,7

Tabell 2 viser at tre av de fire kommunene gjennomgaende har hoyre andel netto
driftsutgifter til helse- og omsorgssektoren enn landet som helhet. Andelen ressur-
ser til sektoren har holdt seg forholdsvis konstant, bortsett fra i Kvam der den oker
en del fra 2004 til 2007. Ellers ser vi at andelen utgifter til helse og omsorg har en
svak nedgang i Tysnes. Denne utviklingen ender med at Tysnes i 2008 hadde en

lavere andel enn landsgjennomsnittet.
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Tabell 3: Netto driftsutgifter per innbygger i kroner til helse og omsorg

2002 2004 2007 2008
Tysnes 12 339 12 677 13 694 14 521
Kvam 11 521 12 300 15 308
Austevoll 10 979 12172 13 308 14 852
Lindas 11235 11210 12 046 13 246
Gj.snitt Hordaland 9560 9 964 11 621 12753
Gj.snitt Norge 8950 9514 11 397 12 325

Tabell 3 viser netto driftsutgifter per innbygger i kroner til helse og omsorg. Her

finner vi, som forventet, en generell gkning i utgiftene (tallene er ikke prisjustert).
Samtidig ser vi at de fire kommunene ligger godt over landsgjennomsnittet og fyl-
kesgjennomsnittet. Av de fire kommunene er det i 2007-2008 Lindas som har la-

vest utgifter per innbygger.

I forhold til begge indikatorene over — andelen av budsjettet og utgiftene per inn-
bygger — tyder pa at helse og omsorg prioriteres hoyt i de fire kommunene. Det er
ogsa godt samsvar mellom de to indikatorene, bortsett fra i Tysnes som bruker en

noe mindre andel av sitt budsjett til helse og omsorg.

Tysnes og Kvam har en forholdsvis stor andel eldre, noe som tilsier at behovet for
denne typen tjenester er storre enn i de to gvrige kommunene. I Austevoll og Lind-
as er det ikke spesielt hayere andel eldre, hvilket betyr at utgiftene kan skyldes flere
forhold enn behovenes relative mengde og omfang alene. Det er mulig at andelen
eldre i de to kommunene forklarer en relativt mindre andel av de samlede behovene

enn i de to avrige (for eksempel andelen funksjonshemmede).
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Tabell 3b: Netto driftsutgifter, institusjon per innbygger 80 ar og over

2002 2004 2007 2008
Tysnes 88 925 91107 86 402 92257
Kvam 88 168 92 582 99 910 | ..
Austevoll 133 966 147 111 122 931 129 978
Lindas 120 596 118 874 137 503 160 184
Gj.snitt Hordaland 109 274 111 626 121 873 139 970
Gj.snitt Norge 98 884 99 390 114 075 126 196

I tabell 3b har vi ogsd tatt med netto driftsutgifter per institusjonsplass per innbyg-
ger som er 80 ar og over. Dette gir en indikasjon pa prioriteringen av institusjons-
plasser i kommunene. Tallene for 2007 og 2008 viser her at Hordaland har relativt
haye utgifter sammenlignet med landet som helhet. Samtidig ser vi at Tysnes og
Kvam skiller seg fra Austevoll og Lindas ved at de to forstnevnte har mindre drifts-
utgifter til institusjonsplasser enn de to sistnevnte. Spesielt ser vi at Lindas i 2008

har store utgifter til institusjonsplasser.

Vi ser ellers at bade i Hordaland og i landet ellers oker netto driftsutgifter oker fra
2004 til 2007/2008 (tallene er ikke prisjustert). En tilsvarende okning ser vi ogsd i
Lindas, men ikke i de gvrige kommunene. Bade Kvam og Tysnes har en jevnere ut-
vikling, men ligger samtidig under kostnadsnivaet for fylket og landet. Austevoll
har derimot hatt forholdsvis haye driftsutgifter til institusjoner, men disse er redu-

sert i lapet av de to siste drgangene.

Sammenlikner vi tallene i 3a og 3b, finner vi folgende karakteristika for de fire

kommunene:

Tysnes:Hoy ressursinnsats til sektor, men lav prioritering av institusjonsplasser.

Kvam: Hoy ressursinnsats til sektor, men lav prioritering av institusjons-
plasser.

Austevoll: Hoy ressursinnsats til sektor og hey/ekende prioritering av institu-
sjonsplasser.

Lindas: Lav ressursinnsats til sektor, men hey prioritering av institusjonsplasser.
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Dette kan tyde pa at Tysnes og Kvam har lgst sin utfordring med en relativt hoy

andel eldre ved a satse mindre ressurser pa institusjonsplasser.

1.2 ”Bemanning” av sektoren

Nedenfor har vi tatt for oss bemanningen av helse- og omsorgssektoren, sett i for-

hold til kompetansenivaet i sektoren.

Tabell 4: Andel arsverk i brukerrettede tjenester m/ fagutdanning

2003 | 2004| 2007| 2008
Tysnes 60 62 66 65
Kvam 56 68 63 68
Austevoll 65 72 77 83
Lindéas 80 82 82 83
Gj.snitt Hordaland 63 66 68 69
Gj.snitt Norge 66 68 72 72

Tabell 4 viser andelen arsverk i brukerrettede tjenester med fagutdanning. For lan-
det som helhet har andelen okt fra 66% 12003 til 72% 12007 og 2008. Vi finner
en tilsvarende okning i Hordaland. Av de fire kommunene skiller Austevoll og
Lindas seg fra de ovrige ved at en relativt stor andel av arsverkene har fagutdan-
ning (83%). Mens Lindds har hatt en hoy andel i hele perioden, ser vi at andelen i
Austevoll har okt betydelig fra 2003. I Tysnes ligger andelen med fagutdanning noe
lavere enn i fylket for ovrig, mens i Kvam er andelen omtrent som pa fylkesniva. I
begge disse kommunene — spesielt i Kvam — har imidlertid andelen med fagutdan-

ning okt en god del fra 2003 og frem til 2007/2008.

Det er mulig at institusjonsplasser skaper et storre behov for fagutdanning, mens
hjemmetjenestene — som det har vert satset pa i Tysnes og Kvam — dpenbart kan

fungere med en storre andel ufagleert arbeidskraft.

Tabell 5: Andelen arsverk uten helsefaglig utdanning, med videregdende utdanning

og utdanning pa heysole-/universitetsniva. 2007.
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Arsverk for Andel arsverk
personell uten  med helsefaglig Andel drsverk

helsefaglig ut-  utd, videregd-  med helsefaglig

2007 danning ende utd, heysk/univ
Tysnes 35,5 31,5 33,1
Kvam 35,3 34,3 30,7
Austevoll 30,7 36,6 32,7
Lindas 21,7 38,3 39,9
Hordaland 34,7 29,9 35,4
Norge (utenom Oslo) 31,5 34,1 34,4

Tabell 5 viser fordelingen av personell uten helsefaglig utdanning, med helsefaglig
utdanning fra videregdende og med helsefaglig utdanning fra heyskole eller univer-
sitet. For landet som helhet er det i overkant av 1/3 som har utdanning fra videre-
gaende og 1/3 fra heyskole/univ. Det betyr at i underkant av 1/3 ikke har udan-
ning. I Hordaland er bildet omtrent det samme, bortsett fra at det er noe mindre
med utdanning fra videregdende og en tilsvarende storre ande uten helsefaglig ut-
danning. Av de fire kommunene er det Lindas som skiller seg ut i den forstand at
de har relativt sett mange med helsefaglig utdanning. Her har 40% heysko-
le/universitetsutdannelse og tilsvarende andel videregaende. Lavest utdanningsniva
finner vi i Kvam. Her er det om lag 30% med utdanning fra heyskole/universitet og
34% med utdanning fra videregdende. De resterende 35% har ingen helsefaglig

utdanning.
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Tabell 6: Andel av helse- og sosialpersonell for hjelpepleiere og omsorgsarbeidere

(arsverk)

2004 2005 2006 2007
Tysnes 27,7 31,0 31,3 29,0
Kvam 29,3 31,2 26,5 31,4
Austevoll 38,6 41,4 35,9 35,3
Lindas 36,3 36,7 38,2 36,4
Hordaland 26,0 27,2 27,8 27,5
Norge (utenom Oslo) 28,6 30,3 31,5 31,3

Tabell 6 viser hvor stor andel av arsverkene til helse- og sosialpersonell som er av-
satt til hjelpepleiere og omsorgsarbeidere. For landet som helhet er andelen i over-
kant av 30%, og i Hordaland i underkant av 30%. Bade Austevoll og Lindés ligger
her godt over bade fylkesnivaet og nasjonalt niva. De to evrige kommunene — Tys-

nes og Kvam - ligger omtrent pa nasjonalt niva.

Tabell 7: Arsverk leger pr 1000 plasser i institusjon

2002 2004 2007 2008
Tysnes 5,2 5,2 5.1 -
Kvam 8,9 8 9 11,7
Austevoll - 3,6 7,3 -
Lindas 9,4 10,5 8 8,1
Hordaland - 5,8 9,5 10,6
Norge (utenom Olso) - 6,5 7,7 8,3

Tabell 7 viser antall legedrsverk i kommunenes helse- og omsorgssektor per 1000
institusjonsplasser. Kommunene i Hordaland har her en hoyere andel enn i landet
som helhet, samtidig som vi ser at fylker har hatt en positiv utvikling de senere are-

ne. Andelen har okt fra 5,8 per 1000 institusjonsplasser i 2004 til 10,6 i 2008. Selv

Telemarksforsking | telemarksforsking.no



KOMPETANSE OG FAGLIG INFRASTRUKTUR I HELSE- OG OMSORGSTJENESTENE

om tallmaterialet her er litt mangelfullt, ser vi likevel at det er forskjeller mellom de
fire kommunene. Pa den ene siden finner vi Tysnes som ligger forholdsvis lavt med
omtrent 5 legedrsverk per 1000 institusjonsplasser. Pa den andre siden har vi Kvam
som har nesten 12 legearsverk per 1000 institusjonsplasser (2008). Kommunene
Lindas og Austevoll ligger mellom disse ytterpunktene og omtrent pa niva med

landet for ovrig.
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1.3 Dekningsgrad

I dette avsnittet har vi tatt for oss to indikatorer pA kommunenes dekningsgrad i

henholdsvis helse- og omsorgsinstitusjoner og hjemmetjenesten.

Tabell 8: Plasser i institusjon i prosent av innbyggere 80 ar over

2003 2004 2007 2008
Tysnes 225 16,7 17.8 17,6
Kvam 20,5 13 12,8 12,7
Austevoll 13,4 20,1 18,5 17,9
Lind3s 20 20,4 20,2 21,3
Gj.snitt Hordaland 21,6 20,6 19,9 20,3
Gj.snitt Norge 20,1 19,1 18,5 18,5

Tabell 8 viser at det ikke er store forskjeller mellom kommunene i dekningsgraden
av institusjonsplasser. For landet som helhet er dekningsgraden pa 20%, mens den
er 19% i Hordaland. Bade Tysnes og Lindas ligger nzrt opp til dekningsgraden for
fylket og Lindds noe i overkant. Kvam avviker imidlertid fra de tre gvrige kommu-
nene ved a ha en klart lavere dekningsgrad. Dette gjelder for hele perioden fra 2004
og frem til 2008, men ikke i 2003.
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Tabell 9: Mottakere av kjernetjenester til hjemmeboende pr. 1000 innbyggere og pr

1000 innbygger over 80 ar.

Per 1000 innbygger over
Pr 1000 innbygger 80 ar
2007 2008 2007 2008
Tysnes 74 83 411 459
Kvam 37 40 316 330
Austevoll 32 42 347 417
Lindas 35 38 339 364
Gj.snitt Hordaland 36 37 358 365
G;j.snitt Norge 37 38 348 352

Tabell 9 viser at det pa landsbasis og i Hordaland er i underkant av 40 personer
per 1000 innbygger som mottar sakalte kjernetjenester til hjemmeboende. De tre
kommunene Lindds Austevoll og Kvam ligger omtrent pa samme niv4 eller en anel-
se hayere. Tysnes skiller seg en god del fra de ovrige kommunene ved at hele 80 av
1000 personer mottar slike hjemmetjenester (dette bar ses i sammenheng med at

Tysnes satser forholdsvis lite pa institusjonstjenester).

I de to siste kolonnene i tabell 9 har vi ogsa tatt med antallet som mottar kjernetje-
nester av den befolkningen over 80 ar. Her ser vi at Tysnes ogsa ligger hoyt sam-
menlignet med Hordaland og nivaet pa landsbasis. Tilsvarende finner vi at Auste-
voll har en relativt hoy dekningsgrad. Pa den andre siden ser vi at Kvam ligger la-

vere enn bdde Hordaland og nivaet pa landsbasis.

1.4 Produktivitet

Her har vi malt produktiviteten som forholdstallet mellom utgifter og produksjon.
Vi har tatt for oss tre typer utgifter: samlede utgifter til helse- og omsorgstjenester,
utgifter til hjemmetjenesten og utgifter til institusjonstjenestene. Produksjonsmalet
er antall mottakere av helse- og omsorgstjenester, mottakere av hjemmetjenester og

institusjonsplasser.

[\
[\
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Tabell 10: Korrigerte brutto driftsutgifter pr. mottaker av kommunale helse- og

omsorgstjenester

2007 2008
Tysnes 197 302 198 170
Kvam 370 067 ..
Austevoll 356 757 313 385
Lindas 333712 357 185
Gj.snitt Hordaland 267 848 295103
Gj.snitt Norge 277 654 299 321

Tabell 10 viser brutto driftsutgifter per mottaker av kommunal helse- og omsorgs-
tjenester. Bide Hordaland og landet som helhet ligger i 2008 pa omtrent 300 000
kroner i utgifter per mottaker av helse- og omsorgstjenester. Sammenligner vi de
fire kommunene med dette nivaet, finner vi at Tysnes ligger godt under, mens
Lindas ligger godt over. Tallene fra 2007 viser ogsa at Kvam har heye driftsutgifter

per mottakere av kommunale helse- og omsorgstjenester.

Tabell 11: Korrigerte brutto driftsutg pr. mottaker av kjernetjenester til hjemme-

boende (i kroner)

2007 2008
Tysnes 109 146 112 069
Kvam 226 495 | ..
Austevoll 232 638 196 591
Lindéas 199 054 217 834
Gj.snitt Hordaland 158 852 178 497
Gj.snitt Norge 161 341 174 841

Tabell 11 viser brutto driftsutgifter per mottaker av kjernetjenester til hjemme-
boende. Hordaland med sine 178 000 kroner ligger omtrent pa nivd med landet for

ovrig. Samtidig ser vi av 2008-tallene at Tysnes ogsa her ligger lavt, mens Lindas
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har forholdsvis heye utgifter. Tallene for 2007 viser ogsd at Kvam bruker forholds-

vis mye penger per mottaker av hjemmetjenester.

Tabell 12: Korrigerte brutto driftsutgifter, institusjon, pr. kommunal plass

2002 2004 2007 2008
Tysnes 484 961 515333 582103 622103
Kvam 524 966 561717 792 976
Austevoll 603 404 775 975 832850
Lindas 682 678 698 904 771 376 841156
Gj.snitt Hordaland 592 906 656 646 729 513 800 334
Gj.snitt Norge 565947 609 209 713 372 785 125

Tabell 12 viser brutto driftsutgifter per kommunal institusjonsplass. Som det frem-

gar av tabellen har Hordaland i 2008 omtrent 800 000 kroner i utgifter per institu-

sjonsplass. Landet for evrig ligger noe i underkant av dette. Som tabellene over vi-

ser, er det ogsd her slik at Tysnes har forholdsvis lave utgifter per plass, mens de tre

ovrige kommunene har relativt hoye utgifter (sammenlignet med fylket og landet).

Utgiftsekningen per plass ser ut til 4 ha vert storst i Kvam. I Kvam okte driftsutgif-

tene per plass med 230 000 kroner fra 2004 til 2007. Til sammenligning okt utgif-

tene per plass pa landsbasis med 104 000 kroner.
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2. Metodiske strategier

De forste matene med ledelsen ved de fire kommunene fant sted hosten 200S5.
Forskerguppa pa tre besokte alle de fire kommunene, presenterte oppdraget og
hadde samtaler med ledere i helse- og omsorgssektoren. Interessen for prosjektet og
villigheten til 4 delta i evalueringsarbeidet var stor i alle de fire kommunene. Kom-

munene bisto aktivt med tilretteleggingen av intervjuene og feltarbeidet.

Vart metodiske opplegg er utformet i trad med erfaringer fra velferdsforskingen i
Norge. Den viser at det er et betydelig behov for & studere sammenhengen mellom
ulike deler av velferdsstatens beslutningshierarki, og & underseke sammenhengene
mellom tjenesteyting og institusjonelle forhold. Framfor alt er det behov for forsk-
ning som dokumenterer tjenesteyting, styring og politikk som praksis. Dette gir
sterke argumenter for en storre vekt pa deltakende observasjon og intervjuer med
akterer pa ulike niva, selvsagt som supplement til andre metodiske strategier. Dette
har gitt grunnlag for tykke beskrivelser av betingelsene for kvalitet og kompetanse i

pleie- og omsorgssektor i de fire kommunene.

Det var viktig 4 etablere en baseline sd raskt som mulig, sd den forste runden med
intervjuer ble gjennomfert pa slutten av 2005 og begynnelsen av 2006. Vi intervju-
et tilneermet lik alle vernepleiere, hjelpepleiere, sykepleiere og omsorgsarbeidere
som deltok i undervisningen knyttet til klinisk stige, til sammen ca. 60, i tillegg til
deltakerne EVUK’s lederutdanningskomponent. Deltakerne ble intervjuet enkeltvis,
og hvert intervju hadde en varighet pa ca halvannen time. I omtrent halvparten av
intervjuene ble det kun tatt notater, mens den andre halvparten ble tapet, og opp-
takene ble brukt som tilleggsopplysninger til notatene, spesielt med tanke pa a do-

kumentere sitatene noyaktig.

I lopet av hesten 2006 og varen 2007 gjennomferte vi dtte ukers feltarbeid.! I for-
kant av hvert feltarbeid ble det sendt en informasjonsbrosjyre hvor vi fortalte om
prosjektet og hva som var fokus for undersokelsen (se vedlegg). Disse ble distribu-

ert til avdelingene.

' Heidi Haukelien gjennomforte alle feltarbeidene. Materialet som er samlet ....

[\
[\
~
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Feltarbeidet fordelte seg slik: fire uker pa sykehjem, tre uker i hjemmetjenesten og
en uke i en PU-bolig. Alle feltarbeidene var godt tilrettelagt fra kommunenes side,
og utbyttet av feltarbeidene var stort. Heidi Haukelien er sykepleier (og antropo-
log) og har tidligere arbeidet i eldreomsorgen. Hun som gjennomferte alle feltar-
beidene. Hun ble tatt sveert godt i mot, og deltok sammen med de ansatte pa deres
besok til hjemmeboende brukere, og hjalp til med stell, gulvvask og andre arbeids-
oppgaver. Hun var ogsa med pa meter og rapporter i hjemmetjenesten. Det var
viktig 4 f4 med seg et bredt inntrykk i lopet av kort tid, og det ble derfor lagt opp
til 4 veksle pa a veere med ansatte av ulike type bakgrunn og utdannelse, ulike pasi-
enter, og 4 s med seg sa vel dag- som kveldsvakter. I institusjonene var hun hoved-
sakelig knyttet til en avdeling, men gjorde ogsa noen besgk til andre deler av syke-
hjemmene eller PU-institusjonen, for eksempel dagavdeling, arbeidstrening, skjer-
met enhet. Her ogsd var hun ”en del av bemanningen”, var med pa rapporter, mo-

ter, stell, medisinutdeling og maltider for & observere samhandling.

Fokus for feltarbeidene var 4 fa mer inngaende kjennskap til enkelteksempler for a
se etter variasjoner i faglige, kulturelle, skonomiske, organisatoriske og politiske
menstre i ulike kommuner og ulike soner. Et av sparsmalene vi onsket a fa dypere
kjennskap til gjennom feltarbeid var sammenhengen mellom variasjoner i de nevnte
variablene og kommunenes/institusjonenes evne til 4 realisere og systematisere den
okte kompetansen som ble tilfort gjennom EVUK. Fokus for feltarbeidene var der-
med forst og fremst a studere variasjon i vilkarene for bruk av kompetanse. Hva
kjennetegner sammenhenger der kompetanse ble fremelsket og satt i system, og hva
kjennetegner arbeidsforhold der kompetansen ikke far spille noen vesentlig rolle?

For 4 finne frem til slike monster, har vi studert bade

a) de formelle og strukturelle sidene ved virksomheten, slik som antall ansatte pr.

beboere, antall ledere, turnuser, type dataregistreringsverktay,

b) hvordan de formelle og strukturelle rammene legger foringer for arbeidet (eks.
hvordan dataregistreringsverktayet faktisk ble brukt, hvordan de ulike rubrikkene
faktisk fores, hva som fores inn, hvordan verktayet passer til det som skal doku-
menteres, ledelsens tilstedevarelse, kjennetegn ved turnuser, rapporteringsrutiner,

etc.),

c) hvordan sosiale og kulturelle monster skapes og endres i samspill med slike

strukturelle faktorer (eks. hvordan bruk av dataregistreringsverktey skaper end-
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ringer i rapportrutiner, og sprakliggjeringen av fag, uformelt lederskap, prestisje-

systemer).

Gjennom feltarbeidet far vi et mer komplekst bilde av samspillet mellom disse ulike
nivdene enn intervjumateriale gir muligheter for. Feltarbeidene gir ogsa mulighet til
se pd sammenhengen mellom vire samtalepartneres egne fortellinger og observa-
sjoner av hva de faktisk gjor i ulike situasjoner. Slike data gir en ulik styrke, ikke
fordi vi undersoker om de snakker sant, men fordi de gir innsikt i ulike deler av
den samme virkeligheten. Videre gir samhandlingsmateriale muligheten til 4 studere
helse- og omsorgstjenestene som en prosess i utvikling og endrning. Det blir for ek-
sempel mulig 4 vinne innsikt i forhold som skaper uintenderte konsekvenser av den
typen som for de involverte akterene selv er vanskelig & overskue, og spesielt hvor-
for de oppstar og utvikler seg som de gjor — og hva disse faktisk forer til og hvor-

dan de forstas.

Etter hvert feltarbeid har den aktuelle institusjonen fatt tilsendt en liten tilbakemel-
ding om vére observasjoner knyttet til sporsmal med relevans for EVUK-

priosjektet, som alle er knyttet til kompetanse og bruken av den.

Feltarbeidetsmaterialet er blitt anonymisert ved at navn og andre direkte identifi-
serbare opplysninger er tatt bort eller byttet ut med fiktive navn. Rapporten inne-
holder flere beskrivelser av samhandlingssituasjoner som involverer mottakere av
tjenester. For & anonymisere mest mulig, er ved flere tilfeller bade kjonn, alder,
sykdom, med mer byttet ut og endret pa. For 4 styrke anonymiseringseffekten har
vi i rapporten vere svert varsomme med a angi hvilken avdeling og hvilken kom-
mune vi beskriver i hvert enkelt tilfelle. Dette gar apenbart pa bekostning av mu-
ligheten til & foreta nennsomme sammenlikninger, men var erfaring er at prisen er
verdt & betale. Det skal veere mulig for alle  lese rapporten uten at informasjon
skal kunne tilbakefores til enkeltpersoner- eller miljger, og det er enskelig at den

leses uten at leserne oppmuntres til 4 finne fram til hvem som beskrives.

Forskergruppa har ogsa veert til stede ved flere politiske meoter i de fire kommune-
ne. Som et ledd i en aksjonsforskingsstrategi ble det varen 2007 gjennomfert en
meterunde med ledere og EVUK-studenter i de fire kommunene. Med pa disse mo-
tene var bade prosjektledelsen i EVUK og forskergruppa. Intensjonen var 4 initiere
refleksjon, planlegging og tiltak for bruk av kompetansen nar EVUK gikk mot slut-

ten, samt 4 dokumentere hva som faktisk skjedde i de fire kommunene. Forsker-
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gruppa har ogsa vert til stede ved enkelte av matene i EVUK's styringsgruppe. I

tillegg til dette har vi deltatt i kommunestyrene i alle de fire kommunene.

Mot slutten av prosjektperioden kom det flere signaler fra prosjektledelsen i EVUK
og deltakerne at det var vanskelig for kommunene & gjennomfere implementering
og systematisk bruk av den nye kompenasen. For 4 fange opp endringer som matte
komme etter at kommunene hadde fatt litt mer tid pa seg til 4 organisere bruk av
den hevede kompetansen, besluttet vi derfor a utsette de siste intervjurundene til ca
et halvt til et ar etter prosjektets avslutning. Vi gjennomferte en serie fokusgruppe-
intervjuer og enkelte individuelle intervjuer med til sammen omkring 35 deltakere i
EVUK. Lindds kommune gjennomferte store organisatoriske endringer (uavhengig
av EVUK) i lopet av prosjektperioden. Det skapte en del uro i organsisasjonen, og
som trolig pavirket kommunens evne til pa kort sikt 4 ta i bruk erfaringene og
kompetansen fra EVUK. Vi har derfor ventet noe lenger med de avsluttende inter-

vjurundene i Lindés. De ble gjennomfert i august 2008.
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