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Vi har arbeidet med spørsmål om hvilken funksjon sykehjemmet skal 
ha i den fremtidige kommunehelsetjenesten. Debatten om sykehjem 
er i full gang, men hvilken rolle sykehjemmene skal inneha er uklart. 
Ifølge Stortingsmelding nr. 25 (2005–06) ønsker man en dreining bort 
fra langtidsopphold til kortidsopphold i sykehjem. Har kommunehelse-
tjenesten reelle planer for sykehjemmene? Finnes det nok kunnskap 
om hvilket faglig nivå sykehjemmene må ha for å ivareta pasienter med 
behov for rehabilitering og behandling? Dette gjelder pasienter som 
skal utskrives fra sykehuset og pasienter i kommunehelsetjenesten.

Oppgitte interessekonflikter: Ingen

Det finnes lite dokumentasjon om nivå og 
kvalitet på behandling i sykehjem i Norge. 
Forklaringen kan være at sykehjemmene 
har vært et botilbud så vel som et omsorgs-
tilbud. I tillegg har presset på den kommu-
nale helsetjenesten økt som følge av kortere 
liggetid i sykehus og stadig eldre pasienter 
med sammensatte sykdommer. En kon-
sekvens av dette må bli at sykehjemmene 
vil flytte faglig fokus fra langtidsopphold 
til aktiv behandling og rehabilitering. Et 
helhetlig tilbud på øverste nivå bør være 
en selvfølge i tiltakskjeden for kommunene 
og sykehjem (1).

Kommunens definisjon av hvordan til-
budet inndeles er viktig. I tillegg må til-
budet være fleksibelt. Sykehjem med høy 
behandlings- og rehabiliteringskompetanse 
er vesentlig for å kunne avhjelpe eldres 
behov for behandling av sammensatte 
lidelser.

Man må vurdere det faglige tilbudet, ikke 
bare omsorgs- og bo-situasjonen. Synet på 
eldreomsorgen har vært preget av en bolig-
reform der det i hovedsak har dreid seg om 
ferdigstillelse av leiligheter. Det faglige 
innholdet har ikke vært belyst tilstrekkelig, 
kanskje på grunn av manglende politisk 
vilje til å prioritere (2). Tjenesten er ikke 
inndelt i nivåer etter pasients behov. Statens 
helsetilsyn tilrår at kommunen skal ha plikt 
til å legge til rette for et varig botilbud for 

dem som trenger heldøgns pleie og omsorg 
eller tilsyn (3). I hovedsak gjelder dette føl-
gende grupper: kronisk syke og funksjons-
hemmede med (store) behov for medisinsk 
behandling og pleie, pasienter med alders-
demens som ikke kan ta ansvar for seg selv 
og pasienter med alvorlige atferdsvansker.

Vi mener at sykehjemmene i fremtiden 
ikke bør ha funksjon som varig botilbud 
for enkeltgrupper. Vi støtter oss til Helsetil-
synets tilråding om at sykehjemmet skal 
være kommunens tilbud til samtlige alders-
grupper som i et avgrenset tidsrom har 
behov for døgnkontinuerlige tjenester som 
medisinsk behandling, rehabilitering/opp-
trening og sykepleie. Oppbygging av et 
godt tilbud om terminalomsorg ved syke-
hjemmene er også et område som må vekt-
legges i større grad (4).

Sykehjemsfunksjonen må styrkes, både 
ved (en betydelig) økning av tjenestens 
omfang og gjennom oppbygging av kom-
petanse. Sykehjemmene bør få en økt andel 
fagpersonell, og det bør bygges opp et 
tverrfaglig behandlingsmiljø. Ifølge Statens 
helsetilsyn (3) må legetjenesten og syke-
pleietjenesten i sykehjem forsterkes. Dette 
blir i tillegg fulgt opp av Stortingsmelding 
nr. 25 der det står at legeverk i sykehjem 
skal styrkes med 50 % innen 2010.

Variasjoner 
og kompetanse i sykehjem
Statens helsetilsyn har i sin tilstandsrapport 
i 2005 (5) påpekt at eldre ikke får innfridd 
lovfestede rettigheter til pleie og omsorg av 
god kvalitet. I NOU 2005; 3 er det doku-
mentert svikt i samhandlingen mellom ulike 
instanser i helse- og omsorgstjenesten (6). 
Dette rammer særskilt pasienter som 
trenger sammensatte tjenester over tid, 

blant annet syke eldre. Kværner påpekte 
i sin studie om fastlegers oppfatning av 
samhandlingen med sykehjem, at fire av 
fem var fornøyde, men at det lå an til for-
bedringer (7). Hun viste til at der det var 
faste legehjemler, fungerte resten av tje-
nesten på sykehjemmene bedre, f.eks.opp-
trening, smertebehandling og medisinsk 
oppfølging. Sunnevågs undersøkelse viste 
stor variasjon i kompetansen i sykehjem 
(8). I hovedsak var tilsynsoppgaven pålagt 
av kommunene. Valen-Senstad og medar-
beideres studie av medisinsk rehabilitering 
i sykehjem slo fast at effekten av funksjon 
og forbruk av rehabilitering i sykehjem ga 
små, men signifikante utslag (9). Studien 
er basert på en undersøkelse i ett norsk 
sykehjem, men i tillegg viste de til funn fra 
en norsk, en nederlandsk og en amerikansk 
studie. De kom frem til at faglig kompe-
tanse og arbeidsmetode varierer fra syke-
hjem til sykehjem. Paulsen og medarbei-
deres studie blant 29 langtids somatiske 
sykehjemsavdelinger understreket at 30 % 
av de sykehjemsansatte i deres utvalg sier 
at de ofte går hjem med dårlig samvittighet 
fordi de ikke rakk å gjøre det de hadde 
planlagt (10). Kvaliteten på tilbudet ble 
vurdert ut fra en rekke indikatorer, som 
ivaretakelse av grunnleggende medisinsk 
behandling og pleie, beboerens mulighet 
til selv å bestemme over døgnrytmen og 
muligheten til å ha et sosialt aktivt og selv-
stendig liv.

Hauge på sin side påpekte i sin doktor-
gradsavhandling at sykehjemmet full-
stendig svikter som hjem (11). Verken stue, 
korridor, kjøkken eller pasientens rom er 
tydelige offentlige eller private arenaer. En 
bedre tilrettelegging av innhold i hverdagen 
på sykehjem krever en tydeliggjøring fra 
ledelsens side (12). Stensen understreket 
mangelen på medisinskfaglig ekspertise, 
lav legedekningen og ofte en eneste syke-
pleier på jobb på et sykehjem med kanskje 
hundre pasienter (13). I Granbo & Helbo-
stads (14) forskningsprosjekter om syke-
hjem i Norge la de vekt på at diagnostikk 
og tilbud må individualiseres. Dette i mot-
setning til at sykehjemmets beboere tradi-
sjonelt oppfattes som en homogen gruppe. 
De fremhevet at både sykehjem og hjemme-
basert omsorg lider under mangelen på 
faglig kompetanse og ressurser, slik at indi-
viduelle hensyn til den enkelte ofte ikke blir 
ivaretatt. Ifølge Husebø kan det stilles 
spørsmål ved om det er tilstrekkelig beman-
ning på sykehjem (15). For lav bemanning 
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vil påvirke aktivitetsnivået og situasjonen 
i hverdagen for pasientene.

I USA fant Leveille og medarbeidere at 
økt kompetanse blant ansatte og iverkset-
telsen av tilrettelagte rehabiliteringspro-
grammer for syke eldre ga lavere frekvens 
av innleggelser i sykehus (16). Sæterstrand 
& Tingvolls resultater fra studiene av syke-
hjem og endringsprosesser viste at forand-
ringer skaper usikkerhet både for ledelse, 
ansatte, pasienter og pårørende, samt for 
omgivelsene (17). Forskning viser store 
sprik mellom hva man legger i innhold og 
kompetanse ved sykehjemmene. De refe-
rerte studiene illustrerer behovet for økte 
ressurser og kompetanse samt behovet for 
en tydeliggjøring av sykehjemmets rolle 
i det fremtidige helsevesenet.

Hva kan vi gjøre?
Ut fra en samlet vurdering mener vi at det 
er riktig å holde fast ved et skille mellom 
en sykehjemsfunksjon og et varig botilbud. 
Ved å styrke sykehjemmenes faglig kompe-
tanse vil behandlingsnivået i kommune-
helsetjenesten høynes. Det er viktig å løfte 
frem betydningen av rehabilitering i syke-
hjemmene. Rehabiliteringsplasser med et 

faglig innhold bør defineres. Sykehjem-
mene må etablere rehabiliterings- og 
behandlingstilbud og sørge for god dekning 
av medisinsk personll. Dette vil medføre et 
høyere kostnadsnivå. Presset om raske 
utskrivningsprosesser fra sykehusene vil 
tvinge frem nye løsninger i sykehjemmene. 
Når man i Stortingsmelding nr. 25 anfører 
at man skal øke legeandelen i sykehjem 
med 50 %, betyr det en stor satsing i kom-
munehelsetjenesten. Politisk og økonomisk 
vilje vil være «enten-eller» hvis man skal få 
innfridd denne forpliktels-en.
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