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Denne kunnskapsoppsummeringen handler om geografiske forskjeller i norsk kommunal
eldreomsorg. Oppsummeringen er basert pa Arksey og O’'Malleys metodiske rammeverk
for «scoping reviews» og inkluderer 64 forsknings- og utviklingsarbeider publisert mellom
2007 og 2022. Oppsummeringen har som hovedhensikt & oppsummere og tilgjengeliggjere
forskning samt relevante offentlige dokumenter om geografiske forskjeller i kommunale hel-
se- og omsorgstjenester forbundet med eldreomsorg.

De inkluderte studiene viser at samhandlingsreformen fra 2012 ga ekte oppgaver for
den kommunale eldreomsorgen og behov for mer spesialisert kompetanse. Fysiske forhold
som avstander, klima og veer, samt demografiske forhold som en aldrende befolkning og
en relativt starre andel eldre i rurale kommuner, gir imidlertid kommunene forskjellige for-
utsetninger for & utfgre sine oppgaver. | tillegg bidrar det kommunale inntektssystemet til
geografisk variasjon mellom kommuner grunnet kun delvis inntektsutjevning.

Det er variasjon i lokal organisering og fordeling av tjenester. Rurale omrader har i ho-
vedsak stgrre bruk av hjemmetjenester enn urbane omrader, og studier antyder at tjenes-
temottagere fra rurale omrader er mest forngyde med tjenestene de far. Mange eldre tje-
nestemottagere gnsker & bo hjemme. Utfordringer som avstand til og tilgang til relevante
tienester, boligpolitikk og mangel p& egnede boliger kompliserer dette. Urbane omrader
har derimot kortere avstander og bedre tjenestetilgang enn rurale omrader. Det er ogsé en
gkende mangel pa helsepersonell nasjonalt, og denne er fremskrevet til & bli spesielt pro-
blematisk i rurale omrader. Ansatte i rurale omrader har sméa fagmiljger, lengre avstander
og tette relasjoner til sitt lokalmilja. Det er tenkt at velferdsteknologi kan bidra til & handtere
gapet mellom behov og kapasitet.

Forskningen om geografiske forskjeller er tverrfaglig og fra mange ulike forsknings-
felt. Omfanget av forskningslitteraturen har doblet seg fra 2018 til 2022. Mesteparten av
forskningen er empiringer, med noe mer bruk av kvalitativ enn kvantitativ metode. Vi finner
fa analyser pa systemniva, nasjonale studier eller casestudier med bade rurale og urbane
casekommuner. Det brukes mange ulike begreper om geografiske forskjeller, og begreps-
festingen blir ofte kun gjort eksplisitt i tekster med rurale problemstillinger.



This scoping review addresses geographic differences in Norwegian municipal elderly
care, and is based on Arksey and O’Malley’s methodological framework for scoping revi-
ews. This summary includes 64 research studies and development works published betwe-
en 2007 and 2022 with empirical relevance to the Norwegian context. The main purpose of
this summary is to compile and make accessible research as well as policy documents on
geographic differences in municipal health and care services related to elderly care.

The Coordination Reform of 2012 gave increased tasks for municipal elderly care and
a need for more specialised expertise. Distances, climate and weather, as well as a geo-
graphically uneven population distribution and an ageing population, create geographically
different conditions for different municipalities to fulfil their obligations. In addition, the muni-
cipal income system contributes to geographic variation between municipalities due to the
provision of only a partial income equalisation.

There is variation in local organisation and distribution of services, and studies suggest
that service recipients from rural areas are more satisfied with the services they receive.

Many older service recipients wish to remain at home. Challenges such as distances and
access to relevant services, housing policy, and a lack of suitable homes complicate this;
urban areas have shorter distances and better access to services than rural areas. There
is also an increasing national shortage of healthcare personnel, projected to be particularly
problematic in rural areas. Employees in rural areas experience small professional commu-
nities, long distances, and closely knit relationships with their local community. It is thought
that welfare technology can help bridge the gap between needs and capacity.

We see a research field with papers from many research disciplines, including inter-
disciplinary efforts. The scope of research literature has doubled from 2018 to 2022. Most
research is empirical, with slightly more use of qualitative than quantitative methods. There
are few analyses on a systemic level, national studies, or case studies with both rural and
urban case municipalities. Conceptualisation of geographic differences is diverse and often
only made explicit in texts on rural issues.



1 Innledning og bakgrunn

Det er en uttalt ambisjon at velferdstjenestene som det offentlige tilbyr, skal veere universelle
rettigheter, som her betyr at det offentlige har et hovedansvar for & dekke innbyggernes
behov for velferdstjenester (Jverbye, 2018). Noe variasjon i velferdstjenestene vil det veere
grunnet ulike forutsetninger i kommunene. Eksempelvis vil forskjeller i befolkningssammen-
setning og bosetningsmenster fare til ulik tjenesteprofil, da man ser ulikt behov for hjem-
metjenester versus tjenester i institusjon. Lokal tilpasning av tjenestetilbud er derfor gnsket.
Andre former for variasjon, slik som mangelfull dekning av tjenester, er derimot ugnsket, da
de farer til for store forskjeller i velferdstilbudet (Farland & Rostad, 2019). Denne kunnskaps-
oppsummeringen vil ta opp bade gnsket og ugnsket variasjon, men med et spesielt fokus
pa ugnsket geografisk variasjon. Begrepet ugnsket variasjon er klart normativt og subjektivt
og vil avhenge av perspektiv. Et eksempel kan veere at ugnsket variasjon fra et styringsper-
spektiv er noe annet for tjienesteyterne enn tjenestemottagere; ekstraordinaer innsats hos
helsepersonell kan komme tjenestemottagerne til gode, men kan fare til ekstra kostnader og
turnover blant personell grunnet utbrenthet pa sikt.

Universalismebegrepet har i gkende grad blitt en selvkarakteristikk pa velferdsordninger
som leveres av den norske stat, ofte karakterisert med kriterier som tilgjengelighet for hele
befolkningen og sosiale rettigheter. Likevel har universalismebegrepet flere betydninger i
ulike faglige kontekster (@verbye, 2018). Selv om velferdsordninger er tenkt & vaere uni-
verselle, m& myndigheter og fagpersoner prioritere mellom grupper av tjenestemottagere.
Det norske helsevesenet, inkludert primaerhelsetienesten, baserer prioriteringene seg pa
prinsippene nytte, ressurs og alvorlighet (Meld. St. 38 (2020-2021)). Dette kan forstas som
en alvorlighetsveid kost-nytte-strategi med klare utilitaristiske rgtter, med det formal & mak-
simere antall gode levear (Horn et al., 2021). Alvorlighetskriteriet vil likevel fgre til at tjeneste-
mottagere med stort behov og med mulig rask forringelse av helsetilstanden vil bli prioritert
(Ottersen et al., 2016). Dette er ment til & bidra til at de minst privilegerte ut fra sosial og
gkonomisk status kan fa et likeverdig tilbud. | s& mate ser velferdsstaten ut til & legge seg
pa bade et utilitaristisk og et Rawlsk ideal om rettferdighet, som rimelig fordeling av goder,
hvor forskjellsbehandling kun er akseptabelt hvis den kommer de minst privilegerte til gode
(Rawls, 1999; Tannsjo, 2019). Dette finner vi dekning for i Norheim-utvalgets NOU, hvor
Rawls er en av fa politiske filosofer som er omtalt (NOU 2014: 12, s. 26-27). En forutsetning
for & oppné denne rettferdighetsambisjonen er at velferdstjenestene ogsé har geografisk
utbredelse, i en slik forstand at alle har tilgang til god velferd.

Et av velferdssamfunnets viktigste «delsystemer» eller basisinstitusjoner er helsevese-
net, i den grad at helsevesenet er ngdvendig ikke bare for individets velferd og frihet, men
ogsa for at resten av samfunnets delsystemer og samfunnet i seg selv skal opprettholde
sine funksjoner (Aakvaag, 2015). Helsevesenet er underlagt de samme rettferdighetsidea-
lene som velferdstjenester generelt (Red & Falck, under utgivelse), og denne kunnskaps-
oppsummeringen gnsker & undersgke hva forskning og annen litteratur har & si om hvorvidt



helsetjenestene, og spesielt kommunale helsetjenester, varierer fra sted til sted, og om det
finnes ugnsket geografisk variasjon. Videre mgater velferdsstaten, og spesielt kommunale
helse- og omsorgstjenester, noen utfordringer med geografisk slagside i natid og neer frem-
tid som kan utfordre funksjonen. Eksempler pa dette er en aldrende befolkning, spesielt i
rurale omrader, som vil fgre til personalmangel dersom tilbudet skal opprettholdes som i
dag, noe som vil utfordre de eksisterende rettferdighetsidealene.

1.1 Problemstillinger og malgruppe

Falgende problemstillinger har veert styrende for arbeidet med oppsummeringen:

e Hva finnes av forskningslitteratur og annen fagutviklingslitteratur om geografiske
forskjeller i kommunale helse- og omsorgstjenester knyttet til eldreomsorg i Norge?

¢ Hvilke geografisk relevante forskjeller og likheter identifiseres i denne litteraturen?
® Hva ligger til grunn for disse forskjellene og likhetene?

Hovedmalgruppen for kunnskapsoppsummeringen er ansatte i kommunale helsetjenester,
bade i praksisfeltet og i administrasjon, lokale folkevalgte pa kommunalt niva, samt forskere.
| tillegg kan oppsummeringen ogsa vaere nyttig for tienestemottagere og parerende, politi-
kere, studenter og andre interesserte.

1.2 Begrepsavklaringer

Geografi henviser i dagligtale ofte til en fysisk topografi, hvor fysiske starrelser som fijell,
florder, avstand, veer og klima, infrastruktur, naturressurser med mer er faktorer som utgjer
forskjeller. Begrepene klima og veer har litt ulike betydninger og vil ogsa representere ulike
utfordringer for & levere og motta helsetjenester. Mens for eksempel kaldt klima og sng
kan bidra til noen utfordringer for tjenester som er relativt forutsigbare, slik som glatte eller
darlig brgytede veier, kan veerhendelser som stormer langs kysten gi andre, mer plutselige
konsekvenser. Disse utfordringene ma ofte ses i sammenheng med omfanget og typen av
infrastruktur som rammes. Eksempler her kan veere rasstengte veier, ferger som ikke géar
grunnet storm, osv.

Slike forskjeller i betydningen av begrepene geografi, klima og veer er relevante for kunn-
skapsoppsummeringens tema, og forskjellene som begrepene viser til kan bidra til forskjel-
ler i tjenestetilbudet. Likevel er vi i denne oppsummeringen mest opptatt av den sosialt
produserte dimensjonen av geografisk ulikhet (Soja, 2010), og spesielt rundt begrepsparet
rural/urban. Relevante forskjeller er et bredt begrep, og i dette tilfellet sikter vi bade til tje-
nesteyteres og mottageres perspektiver og til forskjeller pa mer abstrahert niva, slik som
mellom kommuner eller i form av statlig styring. Dette inkluderer blant annet strukturelle
rammevilkar, slik som relasjoner mellom forvaltningsorganer og ressursene disse forvalter.

Rural/urban blir ofte henvist til bade som en dikotomi og som et kontinuum. Som dikotomi
er den urbane byen med sin hgyere befolkningsandel og befolkningstetthet og haye andel
av sekundeer- og teertieernaeringer satt i motsetning til landsbygden eller distriktet, som har
lengre avstander, feerre mennesker og hayere andel primaernaeringer. Likevel er det sann-
synligvis vanligere med definisjoner som behandler rural/urban som et kontinuum; steder
varierer veldig i starrelse, og en Kjaretur ut fra de fleste starre byer vil synliggjere en gliden-
de overgang fra by til land. Spesielt nar det gjelder «rural» brukes det mange ulike defini-
sjoner (Bliksveer et al., 2020, s. 123; De Smedt & Mehus, 2017). Noen er knyttet til statistiske
variabler som befolkning, befolkningstetthet, avstand til naermeste tettsted, sentralitet med



mer (Statistisk sentralbyrad, 2020). Andre definisjoner er knyttet til stedlig, lokal meningsdan-
nelse (Hargreaves et al., 2009; Tieken, 2014), politiske konsepter av rural (Stelmach, 2011)
eller avstand til maktsentrum (Red, 2021). Ofte vil mangelen pa konsensus om definisjonene
fare til at noen omrader av og til blir definert som ruralt, mens andre ganger ikke, bade i
forskningslitteratur og spesielt i policydokumenter (Tieken, 2014). | litteraturen kan lesere
ogsa observere bruk av tilstatende begreper som sentrum/periferi (Rokkan & Urwin, 1983;
Stein, 2019b). Av og til kan ogsa flere slike begrepssett kombineres, som hos Frisvoll (2020):

Spredtbygd

Periferi Sentrum

kY
r, g
Byspredning

Figur 1 Taksonomi over rural/urban og sentrum/periferi (Frisvoll 2020)

Tetthbygd

| Frisvolls figur ser vi sentrum/periferi-dimensjonen over x-aksen, mens spredtbygd/tett-
bygd (brukt til dels synonymt med rural/urban) pa y-aksen. De rgde ovalene representerer
ulike typer kommuner. Nummer 1 fra venstre er uttynningsomrader. Dette er omrader med
uheldige demografiske trekk som langvarig nedadgaende folketall og som kjennetegnes av
forgubbing, lave fadselstall og en hgy andel av eldre. Videre kjennetegnes denne kontek-
sten av at befolkningen har mindre utdanning, lavere inntekt og hayere mottak av offentlige
stgnader. Dette er ogsa omrader med store innbyrdes avstander, med tilfeller av lang kjgre-
vei til et relativt lite kommunesenter. Ofte har de ogséa et ensidig og sarbart arbeidsmarked
med offentlig sektor som en betydelig arbeidsgiver, og de scorer lavest pé distriktsindek-
sen, som er presentert et annet sted i denne begrepsavklaringen. Det er denne kategorien
av kommuner som Frisvoll mener er minst privilegert, og som trenger mest oppmerksom-
het. Nummer 2 fra venstre er desentralisert sentralisering 1, som viser til utkantomradenes
sentrum. Dette er kommunesentre og kommunedelssentre i kommuner som scorer lavt pa
distriktsindeksen.

Nummer 3 fra venstre er desentralisert sentralisering 2. Denne kategorien favner bredt
og viser til omrader som sméabyer og deres omland og ytterkantene i storbyenes pend-
lingsomland. Dette er en kategori som vokser. Nummer 4 fra venstre og nederst til hayre ser
vi byspredningskommuner, som er storbyregionene og deres naere omland.

Geografiske begreper som rural/urban opptrer ofte beskrivende (adjektiv) overfor andre
begreper (subjekter eller objekter), eksempelvis rural/urban infrastruktur. Det finnes ogsa
egne definisjoner knyttet til rural helse som fagfelt (Wakerman, 2004). | denne kunnskaps-
oppsummeringen gjar vi ikke noe forsgk pa a velge en enkelt definisjon eller skape en egen
definisjon, men forsgker derimot i det lengste & legge frem det som forfattere av de enkelte



publikasjonene legger frem i sin tekst. Slik sett blir begrepsavklaringen vi har gjort om rural/
urban mest heuristisk, altsa et slags tankeverktagy a tenke eller lese med. Diskusjonen om
geografiske begreper blir tatt opp igjen i det avsluttende kapittelet.
Kunnskapsoppsummeringen omtaler i stor grad kommuner og forskjeller mellom dis-
se. Relevante forskjeller kan veere i stagrrelse som stor, middels eller liten. Andre forskjeller
kan veere med tanke pa sentralitet eller rural/urban, befolkningssterrelse, befolkningstetthet
og gkonomisk handlingsrom. Ofte brukte typologier pa kommuner i offentlig forvaltning og
forskningslitteratur i Norge er Statistisk sentralbyras sentralitetsindeks samt Kommunal- og
moderniseringsdepartementets distriktsindeks (Haydahl, 2020; Kommunal- og distriktsde-
partementet, 2023a). Sentralitetsindeks er en kommuneindeks fra 1-1000 klassifisert i klas-
ser fra 1-6. P& indeksen mellom 1-1000 angir lavere tall lengre avstand til arbeidsplasser
og servicefunksjoner for befolkningen. Denne fingraderte indeksen er deretter delt inn i
klasser eller grupper mellom 1-6, hvor 1 er mest urban, og 6 er mest rural, se tabell 1.

Gruppe Intervall pa Antall Antall Andel av Eksempelkommuner
indeks kommuner | innbyggere | innbyggere

1: Mest sentrale 925-1000 6 1 009 699 19 Oslo, Beerum

kommuner

2: Nest mest sentrale | 870-924 19 1348 012 25,3 Stavanger, Trondheim,

kommuner Bergen

3: Mellomsentrale 775-869 51 1 353 488 25,4 Tromsg, Alesund, Bodo

kommuner 1

4: Mellomsentrale 670-774 71 877 755 16,5 Molde, Namsos, Narvik,

kommuner 2 Lindesnes

5: Nest minst sentrale | 565—669 96 501 064 9,4 Sunndal, Sogndal,

kommuner Roros

6: Minst sentrale 295-564 113 238 194 4,5 Treena, Moskenes,

kommuner Dovre, Kautokeino

Tabell 1 Sentralitetsindeks (basert pa Hoydahl, 2020, s. 20)

Oversimplifisert ser vi at sentralitet 1-2 er store bykommuner, og kommuner nzert disse,
med sentralitet 3-4, er mellomstore kommuner og noen bykommuner, mens sentralitet 5-6
som oftest er distrikiskommmuner. | forskningsartiklene er forskjeller mellom kommuner ofte
omtalt pa et vis som ikke ngdvendigvis er i trdd med sentralitetsindeksen, men det kan like-
vel veere et fint tankeverktay og relevant bakgrunnsinformasjon nar kommuner er omtalt som
sma, store eller mellomstore gjennom denne kunnskapsoppsummeringen.

Distriktsindeksen er en skala fra 0-100, hvor lav score indikerer en distrikiskommune
med distriktsutfordringer. Distriktsindeksen er delvis basert pa sentralitetsindeksen (40 %),
og i tillegg bygger den pa demografiske forhold som befolkningsutvikling de siste 10 arene
(40 %), gkonomisk vekst, som sysselsettingsvekst, de siste 10 arene og ensidig naerings-
struktur (Herfindahlsindeksen) (20 %) (Kommunal- og distriktisdepartementet, 2023a). En
vesentlig forskjell er at sentralitetsindeksen er en ren geografisk indeks, mens distriktsin-
deksen ogsa viser utfordringer som distrikter har. En kommune pa en gitt sentralitetsindeks
vil eksempelvis skare hgyere pa distriktsindeksen hvis den er rik og har en positiv demo-
grafisk utvikling, enn hvis den samme kommunen er satt i en mindre heldig gkonomisk og
demografisk situasjon. Spesielt distriktsindeksen er lagt til grunn for fordeling av midler,
eksempelvis i det kommunale inntektssystemet. | korte trekk kan denne indeksen brukes
som et alternativ til sentralitetsindeksen, som i tillegg til sentralitet beskriver spesifikke dis-
triktsutfordringer. Det kan veere verdt & merke seg at distriktsindeksen er sveert lite brukt i
forskningslitteraturen.
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Kommunene har ogsa forskjellig tilgang til gkonomiske ressurser. | korte trekk er kommu-
nesektoren sine inntekter satt sammen av frie og bundne inntekter. Frie inntekter kommer
i hovedsak som rammetilskudd fra staten og som midler fra statsbudsjettet gjennom det
kommunale inntektssystemet og kan disponeres fritt av kommunene. Bundne inntekter er
en langt mindre andel og bestar stort sett av gremerkede midler samt gebyrer og avgifter
som er knyttet direkte til spesifikke kommunale tjenester. Dette inntekissystemet er bredere
presentert og diskutert i resultatkapitlene (Kommunal- og moderniseringsdepartementet,
2021a).

Distriktsindeksen 2023
| ERDI

I 020

| HEY

I s0-40

[ ]a0-50

[ ]s0-60

I s0-70

I o-e0 Figur 2 Kart over kommuner etter
I 00 distriktsindeks (Kommunal- og

I <000 distriktsdepartementet, 2023a, s. 17)

Gjennom Statistisk sentralbyré har staten et eget rapporteringssystem for sammenlig-
ning av blant annet kommunegkonomi, som har fatt navnet KOSTRA. Her er kommuner
sortert i grupper etter folketall, bundne kostnader (lav, middels eller hay) og frie disponible
inntekter (lav, middels eller hay, eventuelt en kombinasjon av to), se tabell 2. Kommuner
i samme KOSTRA-gruppe blir ofte omtalt som sammenlignbare kommuner. Vi gnsker a
papeke at dette i stor grad gjelder gkonomisk sammenligning, og ikke vilkarene som ligger
til grunn for akonomi. Eksempelvis vil en stor hgyfjellskommune risikere & havne i samme
KOSTRA-gruppe som en liten aykommune. Til tross for at disse to kommunene har lik kom-
munegkonomi, har de forskjellig geografisk utgangspunkt og ulike forutsetninger for drift av
velferdstjenester.



Frie disponible
KOSTRA- P REREL Bunde inntekter Antall
gruppe g kostnader |(Korrigerte kemmuner
inntekter)
01 2000-9999 Lave Lave 39
02 2000-9999 Lave Middels 18
03 2000-9999 Lave Haye 9
04 2000 - 9999 Hegye Lave 39
05 2000-9999 Haye Middels 33
06 2000-9999 Haye Heye 28
07 10 000 - 19 999 Lave Lave 38
10 000 - 19 999 Lave Middels eller 13
08
Haye
20 000 - 29 999 Lave Lave eller 27
09 ;
middels
10 30000 - 44 999 Lave Lave 13
1 45000 - 74 999 L ave L ave 10
75 000 - 300 000 Lave Lave eller 1
12 p
middels
13 Oslo kommune Lave 1
14 600 - 1999 Middels Lave eller 25
Middels
15 600-1999 Middels Haye 36
0-599 Middels Lave, middels 8
16
eller haye
De atte kommunene | Middels Haye 8
17 med heyesl
skatteinntekter per
innbygger

Tabell 2 Kriterier for kommunegrupperingen i KOSTRA per 2020 (Statistisk sentralbyra, 2023)

Kommuner som har lave bundne kostnader, men haye frie disponible inntekter, kan antas
a veere blant de rikeste kommunene, da de har starst gkonomisk handlingsrom, mens kom-
muner som har hgye bundne inntekter, men lave frie disponible inntekter, kan antas & veere
de fattigste med minst gkonomisk handlingsrom. De aller fleste kommunene ligger mellom
disse ytterpunktene. Det kan veere verdt & merke seg at den sterste KOSTRA-gruppen
per 2022 er KOSTRA-gruppe 4, som er kommuner med 2000-9999 innbyggere, med haye
bundne inntekter og lave frie disponible midler. Denne gruppen pa 39 kommuner kan antas
a bestd av smé (men ikke de aller minste) og ofte rurale kommuner med darlig gkonomi. Det
finnes ingen annen KOSTRA-gruppe med kombinasjonen av hgye kostnader, lave inntekter
og hayere eller lavere folketall. Merk at noen kommuner havner pa ROBEK-listen, et register
over kommuner og fylkeskommuner i gkonomisk ubalanse. Den vanligste arsaken til & hav-
ne i dette registeret er at kommunen ikke har klart & dekke inn budsjettunderskuddet pa to
ar (Kommunal- og distriktsdepartementet, 2022b).

Hverken forskningslitteraturen eller annen litteratur forholder seg i stor grad til KOSTRA-
systemet eller ROBEK-listen i sin karakteristikk av kommuners gkonomi. | identifisert littera-
tur ser vi derimot at en vanlig indikator er graden av frie disponible inntekter. Likevel kan
det antas at KOSTRA-gruppene og deres ytterpunkter kan veere nyttige som tankeverktay



for lesere av denne kunnskapsoppsummeringen, nar kommuner blir omtalt som fattige, rike
eller med en annen karakteristikk pa gkonomi.

Kommunale helse- og omsorgstjenester er det empiriske omdreiningspunktet som den-
ne kunnskapsoppsummeringen vil handle om. Omfanget av kommunale helsetjenester er
definert i Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m., og er sannsynligvis klarest
uttrykt i § 3-2 (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2021). Her kommer det frem at kommuner
er ansvarlige for blant annet helsetjenester i skole, helsestasjoner, svangerskaps- og bar-
selomsorg, akutt hjelp ved ulykker, legevakt, fastlegeordning og (sosial, psykososial og
medisinsk) rehabilitering og eldreomsorg. Denne kunnskapsoppsummeringen vil spesifikt
fokusere pa helsetjenester assosiert med eldreomsorg, slik som hjemmetjenester, som in-
kluderer omsorgsboliger og plass pa institusjon (herunder sykehjem).



2 Metode

Denne kunnskapsoppsummeringen identifiserer, beskriver, analyserer og sammenfatter te-
maet geografiske forskjeller i eldreomsorg i kommunale helse- og omsorgstjenester i Norge.
Metoden som er brukt, ligger tett opp til «scoping review» (Arksey & O’Malley, 2005), som
ofte kalles «kartleggingsoversikt» pa norsk. Av andre kunnskapsoppsummeringer med lig-
nende utforming vil vi nevne Farland og Rostad (2019), som har blitt brukt som rettledende.
Fordelen med scoping reviews er en bredere inklusjon av litteratur, ogsa litteratur som ikke
er forskning. Videre er malet med scoping reviews & skape en bred oversikt over emnet
og beskrive kjerneelementer og ngkkelkonsepter, ikke & evaluere og vurdere forskning og
kvalitet opp mot hverandre.

2.1 Sokemetodikk

Tidsavgrensning, sgkemotorer og relevante sgkeord i bade det systematiske og usyste-
matiske sgket ble gjort i samrad med bibliotekar ved UiT Norges arktiske universitet. Dette
innebar farst et systematisk litteratursgk i nasjonale og internasjonale forskningsdatabaser
gjennomfart av fersteforfatter. Her var bade vitenskapelige monografier, doktorgradsstu-
dier, mastergrader, antologier, tidsskrifter og tidsskriftsartikler, inkludert kunnskapsopp-
summeringer, relevante. De brukte databasene var Web of Science, CINAHL, SweMed+",
MEDLINE, Idunn og Nora, samt sgkemotoren Oria.

Det systematiske sgket etter forskningslitteratur ble etterfulgt av et usystematisk sgk pa
relevante sgkeord i andre relevante sgkemotorer. Her brukte vi Oria og Google Scholar. Var
egen samling av artikler i EndNote ble ogsé gjennomgéatt manuelt. Parallelt gjiennomfarte
farsteforfatter et sgk og foretok manuell gjennomgang av litteraturen etter relevante utred-
ninger, styringsdokumenter, lover, regler, retningslinjer med mer hos relevante departe-
menter, direktorater og nasjonale kompetansesentre. Til slutt ble ogsa fagutviklingsarbeid
som rapporter fra kommunale utviklingsprosjekter og masteroppgaver undersgkt.

Etter systematiske og usystematiske sgk benyttet fgrsteforfatter sngballmetoden under
lesning av litteraturen fra sgkene. Dette vil si en gjennomgang av litteraturlistene i de oven-
nevnte sgkene, inkludert gralitteratur, for a finne relevant litteratur med dertil interessante
litteraturlister. Dette omtales ogsa som handsgk. | tillegg ble litteratur fra kollegaer, fagfeller
og ekspertgruppen inkludert. Bade det systematiske og usystematiske sgket, inkludert fak-
tisk brukte sgkeord, er naermere redegjort for i vedlegg 1, mens inkluderte tekster er listet
oppi vedlegg 2.

2.2 Arbeidsprosess

Totalt inkluderte vi 64 forskningstekster fra systematiske og usystematiske sgk. | all ho-
vedsak var dette fagfellevurderte forskningsartikler, men ogsé relevante rapporter samt

"SweMed+ har ikke blitt oppdatert siden 2020.



fagutviklingsarbeider som mastergradsoppgaver og forsgksordninger fra statlig hold. 47 av
disse tekstene kom i all hovedsak fra systematiske sgk i 7 forskjellige forskningsdatabaser,
mens 17 kom fra usystematiske sgk og var egen samling av forskningslitteratur, supplert
gjennom snagballmetoden med funn av artikler i litteraturlister og anbefalinger fra kolleger og
ekspertpanel, se vedlegg 1 for mer informasjon. | tillegg til dette har vi analysert 1 lovverk,
5 offentlige utredninger og 6 stortingsmeldinger.

[ Identifikasjon av studier gjennom elektroniske databaser ] [ Identifikasjon av studier gjennom andre kilder ]

)
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é og Oria): Duplikater (n = 61) sgkemotorene Google og
= Google Scholar samt (3)
(n=6303) sngballmetode
— (gjennomgang av
referanselister, kontakt
med forskere /
fagpersoner og
gjennomgang av
organisasjonsnettsider):
Referanser vurdert: - Referanser ekskludert:
(n = 6242) " (n=6175) (n=132)
v
)
&
S Fulltekster forsgkt funnet: .| Fulltekster ikke funnet:
E (n=67) g (n=0)
5
\4
Fulltekster vurdert for | Fulltekster ekskludert: Fulltekster ekskludert:
inklusjon: (n = 20) (n=115)
(n=67)
l

Inkluderte studier:
(n=64)

Inkludert

Figur 3 Flytdiagram over utvelgelse av studier (Page et al., 2021).

2.3 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Felgende inklusjons- og eksklusjonskriterier er lagt til grunn for sgk og utvelgelse av litteratur:
Fokus/avgrensning:
e studier som omhandler kommunale helse- og omsorgstjenester, og spesielt
omsorgstjenester painstitusjon og hjemmetjenester som forbindes med eldreomsorg
e studier som har en tydelig geografisk profil i bdde metode og analyse, helst med
fokus pa rural, urban eller begge disse begrepene, eventuelt pd synonymer

e avgrenset til Norge



Perspektiv:
e tienestemottager (pasient/bruker/familie)
e tienesteyter (ansatt)
¢ organisasjon og myndighet (stat/etat/kommune)

Tjenester/setting:

¢ ulike former for hjemmetjenester, herunder hjiemmesykepleie, omsorgsboliger og
praktisk bistand

* sykehjemogandreinstitusjonerikommuner, herunder ulike typer institusjonsopphold
og -plasser

e kommuner / etater / statlig styring av disse tjenestene

Tidsperiode:

® 2007-2022 (15 ar). Avgrensningen ble ogsa satt for 8 inkludere feltets tilstand samt
forarbeidet til samhandlingsreformen.

Type publikasjon/design:
e vitenskapelige bgker/monografier
e vitenskapelige artikler
e vitenskapelige antologier/bokkapitler
® doktorgradsavhandlinger
e forskningsrapporter

Alle typer studiedesign er relevante, men fagfellevurdert litteratur vil bli tillagt starst betydning.
De faktisk inkluderte artiklene fra systematiske og usystematiske sgk er presentert i ved-
legg 2. Kriteriene ble ogséa brukt pa artikler inkludert via sngballmetoden.

2.4 Metodiske bemerkninger og metodekritikk

| sgket etter relevant litteratur ble det klart at kunnskapsoppsummeringens tematikk,
geografiske forskjeller i kommunal eldreomsorg i Norge, i seg selv ikke er et klart avgrenset
forskningsfelt, ei heller hiemmeharende i en enkelt fagdisiplin.

Kunnskapsoppsummeringens forskningsresultater befinner seg i skjeeringspunktet mel-
lom flere fagdisipliner og forskningsfelter, slik som sykepleieforskning, samfunnsmedisin,
helsetjenesteforskning, samfunnsgeografi, ruralsosiologi og statsvitenskap, for & nevne
noen. Presentasjonen av resultatene i denne kunnskapsoppsummeringen er derfor i ve-
sentlig grad forfatternes syntese, og denne sammenfatningen krever derfor en redegjerelse
for resultatene presenteres.

Farst av alt ser vi at definisjonene pa begrepet geografi varierer. Dette er gjort rede for
i begrepsavklaringen (i kapittel 1.2) og er et kjent fenomen fra tilstatende fagfelter. Dette
medfarte selvsagt utfordringer i kategoriseringen og skrivingen av denne oppsummeringen.
Ulike aktgrer har ulik begrepsfesting av «rural» og «urban», og begreper som distrikt, peri-
feri, tettsted og by er omtalt forskjellig — av og til som synonymer, andre ganger ikke. Vi har
forsgkt & lgse dette etter beste evne gjennom & legge forfatterne av forskningslitteraturens
egen definisjon til grunn og papeke uvanlig begrepsbruk. Denne diskusjonen fortsetter i
siste kapittel.



Videre ser vi ogsa veldig varierende oppmerksomhet pa geografi i de forskjellige tekste-
ne. Dette er ikke overraskende. Sgkeprosessen har avdekket noen forskningsartikler som
har hatt et spesielt sgkelys pa geografi i bade tittel, sammendrag, metode og analyse. Disse
gjengis flere ganger over flere tematikker i denne kunnskapsoppsummeringen. De fleste ar-
tiklene har imidlertid et mindre eller sekundeert fokus pa geografi. Dette kompliseres videre
av at noen tekster har casestudier som foregar i rurale eller urbane omrader, mens analysen
i den gitte teksten viser at sted ikke er det viktigste (eller vesentlig overhodet) for artikkelens
nekkelpunkter. Dette kan ha mange arsaker. En artikkel kan vaere en av flere om samme
datamateriale, og de andre artiklene kan ha et mer eksplisitt geografisk preg. Vi ser ogsa at
geografiske faktorer eller variabler kan ha blitt inkludert i design, men ikke gitt relevante eller
interessante resultater. Avslutningsvis ser vi ogséa at geografi i hovedsak er implisitt eller en
ettertanke. Forskning har ofte forekommet i urbane omrader uten at sted er gjort rede for
eller analysert, og dermed har betydningen av sted blitt underrapportert.

Forfatternes bakgrunn, spesielt fersteforfatterens, kan ogsa ha spilt inn i skrivingen av
denne kunnskapsoppsummeringen. Farsteforfatter er selv sosiolog og antropolog oppvokst
i rurale omrader, med relevant bakgrunn i utdanningssosiologi og ruralsosiologi med publi-
kasjoner om rurale problemstillinger. Sgkeord er riktignok utarbeidet i samarbeid med bibli-
otekar ved UiT, men farsteforfatter var alene om & velge ut litteratur fra sgket, og dette kan
ha blitt pavirket av faglig bakgrunn. Sammenskrivingen og presentasjonen av resultatene
kan ogsa ha blitt pavirket av fersteforfatterens bakgrunn, men dette har blitt forsgkt kom-
pensert for ved at kategorier og deler av resultatene har blitt presentert for Utviklingssenter
for sykehjem og hjemmetjenester (USHT) i Troms og Finnmark, samt for kolleger ved Senter
for omsorgsforskning, nord (SOF, nord) ved UiT. Dette farte til diskusjoner om forfatternes
refleksive prosess og har pavirket utformingen av denne kunnskapsoppsummeringen.

2.5 Kvalitetssikring

Medforfatter, postdoktor Monika Dybdahl Jakobsen ved SOF, nord, har bidratt i plan-
leggingen av prosjektet, lest utkast av oppsummeringen og kommet med innspill og
forslag til endringer. Hovedbibliotekar Grete Overvag bisto med utformingen av sgk.
Kunnskapsoppsummeringen har ogsa blitt lest og vurdert av et ekspertpanel bestdende av
professor Grete Mehus ved Institutt for helse- og omsorgsfag ved UiT og professor Birgit
Abelsen ved Nasjonalt senter for distriktsmedisin, ogséa ved UiT. Dette panelet har veert vik-
tig for arbeidet med oppsummeringen gjennom deres kommentarer, innspill til begrepsbruk
og forslag til litteratur.

Oppsummeringen er fagfellevurdert av Laila Tingvold fra Senter for omsorgsforskning,
@st, NTNU, og den er vurdert og godkjent av ansvarlig redakter for Omsorgsbiblioteket,
professor Terje Emil Fredwall ved Senter for omsorgsforskning, UiA/NTNU.



3 Lovverk og styringsdokumenter

Dette kapittelet presenterer og beskriver relevante lovverk og styringsdokumenter som of-
fentlige utredninger og meldinger til Stortinget. Gjennomgangen av lovverk og styrings-
dokumenter vil i all hovedsak innta en kort form med henvisning til originaltekst. Spesielt
relevante offentlige utredninger er gitt noe mer plass. Utredningene er ogsa plassert far
politiske faringer fordi de ofte inneholder utfyllende bakgrunnsinformasjon og ligger til grunn
for pafglgende stortingsmeldinger/reformer.

3.1 Relevant lovverk

Flere lover legger juridiske faringer for helse- og omsorgstjenester, slik som helseperso-
nelloven, pasient- og brukerrettighetsloven og forvaltningsloven. Alle er imidlertid ikke like
relevante for denne kunnskapsoppsummeringen. Den viktigste juridiske feringen for kom-
munale helse- og omsorgstjenester er lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m.
(helse- og omsorgstjenesteloven, 2021).

Kapittel 3 i denne loven definerer oppgavene til kommunene bade i positiv forstand opp
mot faktisk ansvar og i negativ forstand opp mot ansvaret til fylkeskommune og stat, samt
i relasjon til private helse- og omsorgsaktgrer. For kommunene inkluderer dette blant annet
bade fastlegetjeneste, akutt hjelp pa legevakt, helsestasjonstjeneste og skolehelsetjeneste.
Det inkluderer ogsé plass pé institusjon, herunder sykehjem, samt helsetjenester i hjemmet,
som begge er ngkkelaspekter i denne kunnskapsoppsummeringen.

Kapittel 4 omhandler krav til forsvarlighet, pasientsikkerhet og kvalitet. Kommuner for-
plikter seg til & tilrettelegge for verdige, helhetlige og koordinerte helse- og omsorgstilbud
til pasientene. De ansatte far ogsa rettigheter i form av tilrettelegging fra kommunen. De méa
veere i stand til & utfere sine lovpalagte plikter, og tilstrekkelig fagkompetanse ma sikres i
tienestene.

Andre relevante punkter i helse- og omsorgstjenesteloven er blant annet kapittel 6, som
forplikter hver kommune & innga samarbeid med regionale helseforetak, og kapittel 11, som
omtaler kommuners plikt til finansiering av helse- og omsorgstjenester og tilskuddsordnin-
ger fra det kommunale inntektssystemet.

3.2 Relevante offentlige utredninger

Vi har valgt & inkludere fem offentlige utredninger (NOU-er) i denne kunnskapsoppsumme-
ringen, da de er spesielt relevante for problemstillingene. Disse utredningene er gjennom-
fart av offentlig nedsatte utvalg og har som funksjon a utvikle kunnskapsgrunnlaget for poli-
tikk og foreslé konkrete tiltak, slik som lover. Offentlige utredninger kan ta flere former, hvor
NOU-er kun er en av flere. NOU-er har fatt fokus her, da de (1) sendes ut pa hering og (2)
ofte er en del av det faglige grunnlaget for stortingsmeldinger og senere proposisjoner som
regjeringen legger frem for Stortinget (Kommunal- og moderniseringsdepartementet, 2021b).



NOU 2020: 15. Det handler om Norge: Utredning om konsekvenser av
demografiutfordringer i distriktene

En av de mest relevante offentlige utredningene om geografisk ulikhet i Norge fra de siste
arene er Det handler om Norge fra 2020. Utvalget ble ledet av Victor Norman pa oppdrag
fra Kommunal- og moderniseringsdepartementet (NOU 2020: 15). | denne utredningen
gjennomgar Norman og medforfatterne bade norsk distriktspolitikk og utfordringer i natid og
naer fremtid. Spesielt demografiske forhold som en aldrende befolkning og urbanisering av
unge mennesker blir trukket frem som viktige faktorer a forholde seg til. Pa nasjonal basis vil
antall eldre over 80 dobles mellom 2020 og 2040, og i mange distriktskommuner vil mer enn
hver tredje innbygger veere over 65 ar. Veldig mange distriktskommuner vil slite med & fa
tilgang pa kvalifisert arbeidskraft i alle sektorer, bade offentlige og private. Dette er spesielt
relevant for primaerhelsetjenesten, som vil oppleve en voldsom gkning i behov, men ikke
i tilgang pa& menneskelige ressurser, da mange yngre mennesker har flyttet. Mange sma
kommuner har ogsa sma og sarbare fagmiljger.

Utvalget foreslar i kapittel 10 en serie av tiltak bade for & hjelpe utsatte distriktskommuner
generelt og tiltak spesielt rettet mot primaerhelsetjenesten. Av de generelle vurderingene
og anbefalingene som er mest relevante for denne kunnskapsoppsummeringen, nevner vi
felgende:

e Distrikspolitikken mé i starre grad vektlegge innbyggernes gkonomi og tjenestetilbud
enn hva som er tilfellet i dag, der neeringsutvikling har stétt sterkt.

¢ Aldringen skaper utfordringer i hele landet og méa handteres med nasjonal politikk.

® Det bar foretas en gjennomgang av det kommunale inntektssystemet for bedre
a oppveie for smadriftsfordeler, dysfunksjonelle markeder, lengre avstander og
seerlig ressurskrevende brukere som det er vanskeligere for sma kommuner a
handtere.

¢ Det anbefales en sterkere innsats for & fa et velfungerende boligmarked i distriktet
for bade unge og eldre.

¢ Det anbefales fleksible, og gjerne desentraliserte, utdanningstilbud og eventuelt
praksis i distriktene.

e Tienesteutvikling i distriktene begr skje pa distriktenes premisser. Endringer i
statlig virksomhet har ikke veert tilpasset distriktene og har fert til uhensiktsmessig
detaljstyring.

e Detbgr oppmuntres til regionalt samarbeid gjennom statsforvalterens skjgnnsmidler.

Av vurderingene og anbefalingene rettet spesifikt mot primeerhelsetjenesten nevnes falgende:

e Det ber foretas en gjennomgang av finansieringssystemene til spesialist- og
primaerhelsetjenesten, da det kommunale betalingsansvaret har fort til utilsiktede
konsekvenser, slik som at liggetiden pa sykehus har géatt kraftig ned, i trdd med
malene i samhandlingsreformen. Samtidig har antallet innleggelser gkt en hel del,
noe som ikke var hensikten.

e Den relative veksten i helsepersonell med 35 % mot 2035 ber justeres i trad med
den demografiske utviklingen da en proporsjonal vekst av helsepersonell vis-a-vis
behov vil fortrenge mye annet som samfunnet ansker & bruke ressurser pa.

e Samfunnsplanleggingen bar legge til rette for lavere behov for personell gjennom
gode aldersvennlige miljger og helsefremmende tilbud.

e Bruken av velferdsteknologi bar gkes.



Norman-utvalget foreslar ogsa et program for utprgving av nye tiltak i distriktspolitikken, hvor-
av de som er mest relevante for denne kunnskapsoppsummeringen, er gjengitt nedenfor:

e forsgk med gratis barnehage og SFO for & gke familieetableringen i og tilflyttingen
til distriktskommuner

e forsgk med skattefritak for & stimulere markedet for utleieboliger i distriktene.

NOU 2023: 4. Tid for handling: Personellet i en baerekraftig helse- og
omsorgstjeneste

En annen offentlig utredning med hay relevans bade for primeertjenesten generelt, uavhengig
av geografi, og spesielt for rurale omrader, er Tid for handling: Personellet i en baerekraftig
helse- og omsorgstjeneste, fra 2023, ledet av Gunnar Bovim (NOU 2023: 4). Denne offentli-
ge utredningen deler mye av det samme utgangspunktet som Norman-utvalget, nemlig en
aldrende befolkning. En gkt andel av eldre vil gi sterre behov for helsetjenester, men det
vil vaere feerre mennesker i arbeidsfer alder til & levere disse helsetjenestene. Dette gjel-
der ogsa i primeerhelsetjenesten, hvor det allerede er mangel pa fastleger og sykepleiere.
Bovim-utvalget argumenterer for at gapet mellom forventninger i befolkningen, medisinsk
kapabilitet og helsevesenets kapasitet gker, og ber om politisk erkjennelse av mulighetene
og begrensningene det offentlige mgter i sin tjenestelevering. De spesifikke tallene pa per-
sonalmangel, samt geografiske implikasjoner for primeerhelsetjenesten i denne utrednin-
gen, er gjort rede for spesielt i kapittel 4.1.2.

Tiltakene som oppsummeringen foreslar, er strukturert under seks omrader: (1) organi-
sering av helse- og omsorgstjenestenes oppgavedeling, (2) oppgavedeling, (3) arbeidsfor-
hold og arbeidstid, (4) utdanning og kompetanseutvikling, (5) prioritering og reduksjon av
mindre viktige og til dels ugnskede tjenester og (6) digitalisering og teknologisk utvikling.
Nedenfor er de spesifikke vurderingene, anbefalingene og tiltakene som Bovim-utvalget
foreslar, som er mest relevante for kunnskapsoppsummeringen:

e utrede om skillet mellom primeer- og spesialisthelsetjenesten kan fijernes eller
endres for & oppnd bedre samhandling, med tilsvarende gjennomgang av
sykehusstrukturen

e styrke folkehelse- og forebyggingsarbeid

* gjennomgéa arbeidsdelingen generelt og spesifikt se p& om bruken av
helsefagarbeidere kan gkes, og dermed senke behovet for sykepleieres kompetanse
noe

® gke andelen av heltidsansatte og minke andelen av ufrivillig deltidsansatte

e gkt utdanningskapasitet, inkludert for etterutdanning av relevant helsepersonell,
med fokus péa lokalisering av studier i omrader med personalmangel samt pa
desentraliserte lgsninger

¢ en reduksjon av feilbehandling og av unadvendige og lavt prioriterte tjenester, som
igjen kan senke arbeidsmengden, og dermed senke behovet for arbeidskraft

e gkt bruk av velferdsteknologi, inkludert automatisering av oppgaver som ikke
handler om direkte kontakt mellom personell og pasienter, brukere eller pargrende.

Helsepersonellkommisjonen ble mgtt av en motmelding med navnet Framtidens helse-
og omsorgstjenester (Christie et al., 2023). Motmeldingens viktigste premiss er uenighet
med Helsepersonellkommisjonens premiss om at den samlede gruppen av helse- og
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omsorgspersonell ikke skal gke vesentlig utover dagens niva, da det vil ga for hardt ut-
over sysselsettingen i andre naeringer og sektorer. Motmeldingen viser til at gkt sysselset-
ting i helsevesenet er et gode som ikke ngdvendigvis vil fgre til negative konsekvenser for
samfunnet som helhet. Motmeldingen papeker ogsé nyanser i forutsetninger. Eksempelvis
argumenterer forfatterne for at hvis pensjonsalderen gkes med ett ar hvert tiar, s vil forsar-
gerbraken (antall mennesker i arbeidsfer alder fra 20-74 delt pa antall pensjonister (over 67
ar) forbli langt bedre enn hva Helsepersonellkommisjonen legger til grunn. Se kapittelet om
forskningsresultater for mer informasjon om dette.

NOU 2022: 10. Inntektssystemet for kommunene

Utredningen Inntektssystemet for kommunene fra 2022 ble ledet av Marianne Haraldsvik og
omhandler det statlig styrte kommunale inntektssystemet (NOU 2022: 10). Inntektssystemet
ble innfart i 1986 og gar i korte trekk ut pa at kommunene mottar midler fra staten som de
selv disponerer for 8 lase egne, lovpéalagte oppgaver, som eldreomsorg, fastlegeordningen,
utdanning og infrastruktur med mer. Utvalget peker pé et reformbehov, da forrige utredning
fant sted i 2005, og pa at inntekts- og utgiftsutjevningen bar gjennomgas, da det er usikkert
om alle relevante faktorer blir fanget opp og justert. Inntektssystemet i seg selv er beskrevet
og diskutert mer inngaende i forskningsgjennomgangen, men nedenfor falger de viktigste
vurderingene, anbefalingene og tiltakene som utvalget foreslar. Det kan veere viktig & merke
seg at mandatet til kommisjonen var begrenset til at det samme systemet med rammefi-
nansiering skulle ligge til grunn. Utgiftsutjevningen forsgker & utjevne alle kostnader som er
forarsaket av strukturelle forhold som starrelse, demografi osv., og fungerer i all hovedsak
greit. Utvalget peker pé at inntektsutjevningen ikke har til intensjon a utjevne alle inntekter,
men tillater at noen kommuner har ekstraordingere inntekter fra vannkraft, eiendomsskatt pa
gass-/petroleumsanlegg, havbruk med mer. Kommunen med hgyest skatteinntekt per inn-
bygger i Norge har 9 ganger s& hay skatteinntekt som kommunen med lavest skatteinntekt
per innbygger. Utvalget foreslar at deler av disse ekstraordineere inntektene blir omfordelt
til andre kommuner. Utvalget mener videre at dagens modell for smadriftsulemper (i sma
kommuner) ikke er treffsikker nok, og at den ber justeres. Distriktstilskuddene bgar i all ho-
vedsak opprettholdes med sméa endringer, men utvalget mener at sma kommuner med
ekstraordinaere inntekter over en satt grense ikke bgr motta distriktstilskudd.

Det kan veere verdt & merke seg at utvalget selv anslar at fordelingsvirkningene vil fgre
til mer penger per innbygger for kommuner med mer enn 50 000 innbyggere, og mindre til
kommuner med under 15 000 innbyggere. Det er litt vanskelig & si hvordan dette slar ut for
sméa kommuner med relativt lite frie disponible midler og lite skonomisk handlingsrom, da
det tilsynelatende er de sma rike kommunene med ekstraordinaere inntekter som er foreslatt
a fa sterst reduksjon i tilskudd. Dette ma ogsa ses i sammenheng med at noen av utgiftene
for brukere med psykisk utviklingshemming foreslas flyttet til en annen finansieringsordning.

NOU 2018: 16. Det viktigste forst: Prinsipper for prioritering i den
kommunale helse- og omsorgstjenesten og for offentlig finansierte
tannhelsetjenester

NOU-en Det viktigste farst: Prinsipper for prioritering i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten og for offentlig finansierte tannhelsetjenester fra 2018 var ledet av Aud
Blankholm. | utredningen legges det frem forslag om prinsipper for prioritering i den kom-
munale helse- og omsorgstjenesten (NOU 2018: 16). Disse prinsippene ble uttrykt som
tre kriterier: nyttekriteriet, ressurskriteriet og alvorlighetskriteriet. Disse prinsippene med
tilhgrende underprinsipper I& til grunn for stortingsmeldingen Nytte, ressurs og alvorlighet:
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Prioritering i helse- og omsorgstjenesten, som blir presentert senere.

De endelige prinsippene i stortingsmeldingen Nytte, ressurs og alvorlighet ble noe an-
nerledes i den endelige reformen enn prinsippene ovenfor, som ble gjort rede for i den
offentlige utredningen (Meld. St. 38 (2020-2021)). Vi vil derfor henvise til gjiennomgangen
av stortingsmeldingen. Det kan veere verdt & merke seg at Blankholm-utvalget peker pé at
prioriteringene til spesialisthelsetjenesten skiller seg fra den kommunale primeerhelsetje-
nesten nar det gjelder prioriteringer, spesielt pa politisk og administrativt nivd. Kommuner
ma prioritere flere typer ressurskrevende velferdsoppgaver, slik som utdanning. Kommuner
méa ogsa forholde seg ikke bare til pasienters enkeltdiagnoser, men ofte ogsa til et sett av
diagnoser. Kommuner mé ogsa sette pasienten i stand til & mestre / leve med sin tilstand og
felge dem opp over mye lengre tid enn spesialisthelsetjenestene, da pasientene i all hoved-
sak bor i kommunene. Det er ogsa gjort langt mindre forskning pa tiltakene som iverksettes
i primeerhelsetjenesten.

Utvalget anerkjenner ogsa geografisk relevante problemstillinger for disse kriteriene,
spesielt for ressurskriteriet. De demografiske utfordringene som fglger med en aldrende be-
folkning og urbanisering av unge mennesker, vil skape en dobbel problemstilling: Behovet
vil gke mest i rurale omrader, samtidig som rurale kommuner vil fa problemer med & rekrut-
tere kvalifisert helsepersonell. Videre papeker Blankholm-utvalget at geografisk avstand til
helsetjenester, bade primeaerhelsetjenester og spesialisthelsetjenester, er noe av det som er
mest utslagsgivende nar det gjelder bruk av helsetjenester i Norge. Vi ser noen geografiske
implikasjoner bli nevnt: Noen tjenester vil kreve mer i form av ressurser i rurale enn i urbane
strgk. Tjenester som krever spesielt kvalifisert personell, kan i noen tilfeller bli gjennomfart
sjeldnere eller av ikke-spesialisert personell, og avstand i form av reisetid spiser opp ar-
beidstimer som ikke blir brukt til direkte pasientarbeid. Utvalget mener at det er et mal & gi
et mest mulig likeverdig tiloud til befolkningen, men samtidig mener utvalget at det ma tas
hensyn til lokale behov og forhold i den helhetlige vurderingen og prioriteringen. Prioritering
blir ogsa viktig nar demografiske endringer som aldrende befolkning med geografisk slag-
side vil fare til at ettersparselen vil overga tiloudet, og til at tienestedekningen vil ga ned, i
forskjellig grad forskjellige steder i landet. Likevel har det ikke lyktes oss & finne geografisk
rettede forslag for & lgse disse geografiske prioriteringsutfordringene.

NOU 2023: 9. Generalistkommunesystemet:
Likt ansvar — ulike forutsetninger

NOU-en Generalistkommunesystemet: Likt ansvar — ulike forutsetninger handler om dagens
kommune og dens oppgaveportefalje, samt om det er grunnlag for & opprettholde et gene-
ralistkommunesystem hvor kommunene har det samme ansvaret, samt vurdere alternativer
til dagens system. Demografiske endringer vil pavirke rammebetingelsene staten og kom-
munene har de kommende tidrene. Veksten i inntektene pa statsbudsjettet forventes & avta,
og behovene for tjenester vil antagelig gke (NOU 2023: 9, s. 9).

En generalistkommune er et eget rettssubjekt med samme juridiske status og lovfestet
ansvar for alle sine oppgaver. Denne utredningen sammenfatter mange av rammefaktorene
som de andre NOU-ene tar opp, slik som (1) kommuneinndeling, antall innbyggere i en
kommune og geografi, (2) bred og omfattende oppgaveportefalje, (3) hvordan staten styrer
og legger rammer for kommunene, (4) kommunenes frie inntekter og (5) interkommunalt
samarbeid. Videre analyserer utvalget om kommunene er i stand til & lgse sine lovpalagte
oppgaver som demokratisk aktar, tjenesteyter, myndighetsutgver og samfunnsutvikler.

Analysene viser en klar geografisk komponent: Det er sammenheng mellom en kom-
munes innbyggertall og sentralitet og den samlede lovoppfyllelsen. Videre ser vi at store
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kommuner og kommuner som ligger sentralt, i starre grad oppfyller lovkravene enn kommu-
ner som er mindre og ligger mindre sentralt. dkonomi er et vesentlig aspekt, og inntekts-
systemet kompenserer bare i begrenset grad for geografiske utfordringer. Det er ogsé stor
heterogenitet blant de sma kommunene. En annen geografisk komponent er lengdegrad.
Graden av lovoppfyllelse er hayest i Oslo og kommuner i Viken og Rogaland, og lavest i
kommuner i Nordland, Troms og Finnmark. Dette gjelder isaer usentrale gykommuner og
kommuner i Finnmark med utfordringer med store avstander og med klima og veer som farer
til tidvis manglende fremkommelighet.

I sum vil smé& kommuner mgte problemer med a lase sine lovpalagte oppgaver fremover,
spesielt med tanke pa tilgang pa kvalifisert arbeidskraft, noe som legger press pé prinsip-
pet om generalistkommunen. Tiltak draftes i 5 hovedkategorier: (1) oppgavedifferensiering,
(2) starre kommuner, (3) interkommunalt samarbeid, (4) endret statlig styring og (5) oppga-
veflytting. Konklusjonen er at generalistkommune som prinsipp ber viderefares, men at tiltak
innenfor ovennevnte kategorier kan veere ngdvendig. Av geografisk relevans kan det nevnes
spesielt at utvalget mener at de fleste utfordringene kan lgses gjennom en serie av tiltak:

e starre kommuner gjennom kommunesammenslaing

® mer interkommunalt samarbeid

e mindre statlig detaljstyring, men mer statlig tilrettelegging

e seerskilte oppfalgingsordninger for kommuner med store og vedvarende utfordringer
e tilstrekkelige/forutsigbare og omfordelende inntektssystemer

e god bolig-, utdannings-, naerings- og distriktspolitikk som legger til rette for
bosetting, kompetansebygging og verdiskaping i hele landet. (NOU 2023: 9)

3.3 Politiske foringer gitt i relevante
styringsdokumenter

| denne delen har vi inkludert reformer, meldinger til Stortinget, og noen andre styringsdoku-
menter som er relevante for geografiske forskjeller i kommunal eldreomsorg i Norge.

Leve hele livet-reformen (Meld. St. 15 (2017-2018))

Leve hele livet er en kvalitetsreform for eldre som fulgte av Meld. St. 15 (2017-2018). Denne
reformen, som varte fra 2019-2023, la opp til at kommunene selv i stor grad skulle utforme
og gjennomfare Igsningene innenfor eksisterende finansielle rammevilkar. Bakgrunnen for
reformen var demografisk: En gkende andel av eldre med stor geografisk variasjon mellom
kommunene ville ifalge meldingen fare til manglende tilgang pé arbeidskraft, med tilsvaren-
de geografisk variasjon. Reformen hadde fem innsatsomrader: et aldersvennlig Norge; akti-
vitet og fellesskap; mat og méaltider; helsehjelp og sammenheng i tienestene. Videre hadde
reformen noen gjennomgaende temaer: mulighet til & velge; matglede for eldre; helse- og
omsorgstjenester for de eldre; pargrendeomsorg og alternative arbeidsordninger.

Av geografisk relevante temaer er de geografisk relevante demografiske endringene
diskutert, med implikasjoner for organisering av kommuner, slik som mulig sammenslaing
av spesielt sma kommuner med hverandre eller med starre kommuner, problemer med re-
kruttering av arbeidskraft, forebyggende innsats og bruk av uformell omsorg. Det ser ogsa
ut som at reformen har som implikasjon at eldre skal ta mer ansvar selv og bo hjemme len-
gre. Dette er til en viss grad dokumentert i reformen og mer eksplisitt i en rapport fra By- og
regionforskningsinstituttet (NIBR) pa oppdrag fra Helsedirektoratet (Hatleskog et al., 2022).
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Det kan veere verdt & merke seg at NIBR-rapporten trekker frem covid-19-pandemien som
en vesentlig komplikasjon i innfgringen av Lev hele livet-reformen.

Bo trygt hjemme-reformen (Meld. St. 24 (2022-2023))

Etterfalgeren til Leve hele livet-reformen er Bo trygt hjemme-reformen, presentert i juni 2023
i Meld. St. 24 (2022-2023) med planlagt innfering i 2024. Reformen tar de implisitte signa-
lene om a bo lengre hjemme fra sin forgjenger og gjer dem eksplisitte. De demografiske
utviklingstrendene og anerkjennelsen av geografisk ulikhet nevnes tidlig i innledningen og
er referert til gjiennom reformen i sin helhet. Nettopp endring i behov og kapasitet (spesielt
tilgang pa personell) grunnet demografi og geografi er arsaken til regjeringens overordnede
mal: bidra til at folk skal bo trygt hjemme, bidra til at behovet for helse- og omsorgstjenester
blir utsatt gjennom bedre planlegging, styrket forebygging og mer malrettede tjenester og
avslutningsvis sikre bedre bruk av personell og de samlede ressursene, og gjennom dette
bidra til at alle som trenger det, far tilgang pa gode og trygge tjenester. Av geografisk rele-
vante ambisjoner og innsatser nevner reformen falgende punkter:

* levende og aldersvennlige lokalsamfunn som statter opp under aktivitet, deltaking
og mgte mellom generasjoner

» at flere skal ha tilgang pa et egnet bosted i et aldersvennlig bomilja

¢ sgrge for at informasjon om hvordan enkeltpersoner og hushold kan gjere eget
bosted aldersvennlig, er lett tilgjengelig og kjent for innbyggerne i alle kommunene

¢ gkt bruk av helse- og velferdsteknologi som legger til rette for at flere eldre kan bo
hjemme lengre

o tillitsbaserte tjienester som gjer at eldre opplever forutsigbarhet i eget hjem, og har
feerre ansatte & forholde seg til

¢ at de som jobber tettest pa de eldre, har rett kompetanse, og far mer ansvar og tillit

e utvikle tjenestene slik at eldre og péargrende fgler seg trygge pa at fellesskapet
stiller opp nar det er behov for det

e ivaretagelse av pargrende sin rett til tilrettelagd informasjon og medvirkning
sammen med brukeren/pasienten.

Bo trygt hjiemme-reformen bygger i stor grad pa sin forgjenger, men med noen geografisk
relevante endringer. Den med sterst geografisk relevans er starre involvering av andre deler
av statsapparatet, blant annet disse seks departementene: Helse- og omsorgsdepartemen-
tet, Arbeids- og inkluderingsdepartementet, Kommunal- og distriktsdepartementet, Kultur-
og likestillingsdepartementet, Kunnskapsdepartementet og Samferdselsdepartementet. Det
er ogsa verdt & merke seg reformens satsing pa boligpolitikk og Husbanken. Involveringen
av hele seks departementer kan leses som en anerkjennelse av at de demografiske utfor-
dringene er tverrsektorielle. Involveringen av Husbanken viser at implikasjonen om at flere
eldre skal bo hjemme lengre, setter krav til dertil egnede boliger som i varierende grad ikke
finnes per dags dato, spesielt i rurale strgk. Reformen legger eksplisitt opp til at satsingen
skal finansieres gjennom frie inntekter til kommunene, dvs. gjennom det kommunale inn-
tektssystemet. Av andre endringer kan det vaere verdt & legge merke til vektlegging av den
nye reformen som en tillitsreform, samt gkt fokus pa velferdsteknologi.

Samhandlingsreformen ((St.meld. nr. 47 (2008—-2009))
Samhandlingsreformen med undertittelen Rett behandling — pa rett sted — til rett tid kom
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som en stortingsmelding i 2009 med innfasing fra 2012 (St.meld. nr. 47 (2008-2009)).
Bakgrunnen var tre utfordringer: fragmenterte tjenester, lite forebyggende tjenester og
endring i demografiske forutsetninger og endring i sykdomsbildet, med dertil gkonomiske
utfordringer. Reformen foreslo noen hovedgrep, hvorav noen har vaert spesielt geografisk
relevante. Hovedgrepene er som falger: (1) klarere pasientrolle, (2) ny fremtidig kommune-
rolle, (3) etablering av gkonomiske insentiver, (4) spesialisthelsetjenesten skal utvikles slik
at den i stgrre grad kan bruke sin spesialiserte kompetanse, og (5) tilrettelegge for tydeli-
gere prioriteringer.

Spesielt den nye fremtidige kommunerollen har veert seerlig relevant for geografiske for-
skjeller i kommunale helse- og omsorgstjenester. Tanken bak etablering av en ny fremtidig
kommunerolle var at den samlede forventede veksten i behov for helsetjenester skulle leg-
ges til kommunene, ikke spesialisthelsetjenesten. Kommunene blir gitt en kompleks oppga-
ve, da de blir bedt om &:

(...) forvalte sine ansvarsposisjoner og oppgaver pa en helhetlig mate,
med utgangspunkt i brukernes og pasientenes behov for koordinerte
helse- og omsorgstjenester, og innenfor de myndighetsmessige ram-
mer som felger av lov og budsjettvedtak. Det ligger i prinsippene for
organisering av offentlig sektor at kommunene selv bestemmer hvor-
dan de vil organisere sine helse- og omsorgstjenester. (St.meld. nr. 47
(2008-2009), s. 55)

Dette kan leses som om at kommuner gjennom samhandlingsreformen fikk ansvaret for
atskillig flere oppgaver som tidligere ble handtert av spesialisthelsetjenesten. Videre fikk
de autonomi i sin utferelse av oppgavene, og finansieringen ville bli gitt gjennom en egen
incentivordning samt det eksisterende kommunalt inntektssystem. Samhandlingen mellom
primeer- og spesialisthelsetjenesten skulle ogsa styrkes, gjennom at kommunene inngikk
egne avtaler med sitt helseforetak.

Samhandlingsreformen er antagelig en av de viktigste reformene de siste tidrene for
kommunale helse- og omsorgstjenester bade generelt og med tanke pa geografiske akser
som rural/urban, da den endrer oppgavebildet med hensyn til bade starrelse og innhold
samt relasjonen mellom primeerhelsetjenesten og andre offentlige institusjoner, spesielt
spesialisthelsetjenesten.

Samhandlingsreformen og konsekvenser av oppgaveflytting til kommuner er ogsa rele-
vant for primeerhelsemeldingen fra 2015, som er omtalt nedenfor. Fokuset pa samhandling
mellom primeaer- og spesialisthelsetjenesten blir videre tatt opp i Nasjonal helse- og syke-
husplan 2020-2023 (Meld. St. 7 (2019-2020)). Et av reformens hovedpunkter er etablerin-
gen av 19 helsefellesskap, som skal bedre samarbeidet mellom kommuner og spesialisthel-
setjenesten lokalt og sté for planlegging og videreutvikling av tjenester. Det er ogsa et okt
sgkelys pé digitalisering i denne reformen.

Prioriteringsmeldingen (Meld. St. 38 (2020-2021))

Stortingsmeldingen Nytte, ressurs og alvorlighet: Prioritering i helse- og omsorgstjenesten,
kom i 2021 pa bakgrunn av NOU-en Det viktigste farst, som er gjort rede for i kapittel 3.2.
Denne stortingsmeldingen anerkjenner kommuners seerlige utfordringer, slik som et videre
ansvarsomrade ikke bare for andre sektorer og oppgaver, men ogsa for at mennesker skal
kunne leve sine livi kommunene (Meld. St. 38 (2020-2021)). De tre kriteriene nytte, ressurs
og alvorlighet er presentert i sin endelige form og i sin helhet nedenfor.



Nyttekriteriet
Et tiltaks prioritet gker i trdéd med den forventede nytten av tiltaket. Den forventede nytten
av et tiltak vurderes ut fra om kunnskapsbasert praksis tilsier at tiltaket kan gke pasientens
livslengde og/eller livskvalitet gjennom & gi gkt sannsynlighet for:

® overlevelse

e redusert tap av mestring og/eller
fysisk eller psykisk funksjon

¢ reduksjon av smerter og/eller fysisk eller psykisk ubehag.

Ressurskriteriet
Et tiltaks prioritet gker desto mindre ressurser det legger beslag pa.

Alvorlighetskriteriet
Et tiltaks prioritet gker i trdd med alvorligheten av tilstanden. En tilstands alvorlighet vurde-
res ut fra:

e risiko for dad eller tap av mestring og/eller funksjon

e graden av tap av mestring og/eller fysisk eller psykisk funksjon

e smerter og/eller fysisk eller psykisk ubehag. (Meld. St. 38 (2020-2021), s. 60-61)

Bade dagens situasjon, varighet av den og tap av fremtidige levear har betydning for gra-
den av alvorlighet. Graden av alvorlighet gker jo mer det haster & komme i gang med tiltaket.

Av geografisk interesse er det verdt & legge merke til at stortingsmeldingen ikke inklude-
rer de geografiske perspektivene som NOU-en tar opp.

Primezerhelsemeldingen (Meld. St. 26 (2014-2015)) og Kommunereformen
(Meld. St. 14 (2014-2015))
Primaerhelsemeldingen Fremtidens primeerhelsetieneste — naerhet og helhet fra mai 2015
(Meld. St. 26 (2014-2015)) kom delvis pa bakgrunn av samhandlingsreformens overflytting
av ansvar fra spesialist- til primaerhelsetjenesten, med tilhgrende utfordringsbilde. Andre
viktige faktorer var fremtidig aldring av befolkningen, med tilhgrende endret behovsbilde
og fremskrevet personalmangel, samt videre arbeid med det som ble stortingsmeldingene
Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023 (Meld. St. 7 (2019-2020)) og Kommunereformen
— nye oppgaver til starre kommuner (Meld. St. 14 (2014-2015)). Hovedgrepene i meldingen
Fremtidens primeerhelsetjeneste — naerhet og helhet er falgende:

e utvikle fremtidens tjenester sammen med pasienter, brukere og deres parerende

e omorganisering til mer teambaserte helse- og omsorgstjenester

e forebygge pa en mer kunnskapsbasert og konstadseffektiv mate

® gke rekrutteringen av og heve kompetansen blant personell

¢ bidra til gkt lederkompetanse

e ctablere et register for kommunale helse- og omsorgstjenester for & sikre
kvalitetsforbedring og sikre pasient- og brukersikkerhet

e innfare flere digitale verktay, inkludert for tilgang til pasientinformasjon, og bedre
0g mer kostnadsbesparende tjenester.
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Av geografisk relevante grep trekker stortingsmeldingen frem en gnsket gkning av mer
teambaserte helse- og omsorgstjenester i primaerhelseteam (grunnleggende tjenester) og
oppfelgingsteam for brukere med store og sammensatte behov. Arsaken er at primaerhel-
setjenesten per 2015 var preget av silohandling og mangelfull samhandling og lite rettet
mot en fremtid med eldre tjenestemottagere med mer komplekse behov. Dette har ogsa
geografiske implikasjoner i form av at regjeringen vil legge til rette for samlokalisering av
tienester. Av andre geografiske implikasjoner nevner denne stortingsmeldingen ogsé at
overflyttingen av ansvar etter samhandlingsreformen har fart til et behov for sterre kommu-
ner, da de vil ha tilgang til sterre fagmiljger og kapasitet (Meld. St. 26 (2014-2015)).

Sammenslaingen av kommuner ble presentert i meldingen Kommunereformen — nye
oppgaver til starre kommuner fra 2015 (Meld. St. 14 (2014-2015)). De geografiske impli-
kasjonene i denne stortingsmeldingen er veldig mange og for omfattende for denne kunn-
skapsoppsummeringen, men det kan vaere verdt & merke seg at det ikke er like eksplisitt
henvisning til konsekvenser som er spesifikke for kommunale helse- og omsorgstjenester,
0g at dette kun er omtalt i underkant av 30 steder i denne stortingsmeldingen.

Av spesiell relevans for denne oppsummeringen nevnes faktorer som gkt oppgaveom-
fang og flere spesialiserte tjienester (ogsa i helse- og omsorgstjenesten) sammen med gkte
krav til kvalitet og forventninger fra innbyggere. Disse faktorene krever relevant og tilstrekke-
lig kompetanse i kommunene, som igjen til dels er avhengig av sterrelsen pa fagmiljger og
stordriftsfordeler. Andre faktorer er de kjente demografiske forutsetningene om en aldrende
befolkning, spesielt i distriktene. Stortingsmeldingen la derfor frem en anbefalt kommune-
starrelse pa minst 15-20 000 innbyggere. Dette ble ikke realisert. Det forelapige resultatet
av stortingsmeldingen med péafelgende proposisjoner er en reduksjon fra 428 til 356 kom-
muner (Kommunal- og moderniseringsdepartementet, 2020; Regjeringen.no, 2021).

Stortingsmelding/reform: Eit godt liv i heile Noreg — distriktspolitikk for
framtida (Meld. St. 27 (2022-2023))

Meldingen Eit godt liv i heile Noreg — distriktspolitikk for framtida fra 2023 er i stor grad en
oppfelging av Norman-utvalgets utredning fra 2020 og tar utgangspunktet i utfordringer
knyttet til en geografisk ulik fordeling av en aldrende befolkning (Meld. St. 27 (2022-2023)).
| tillegg til utfordringer knyttet til starrelse peker stortingsmeldingen pa at distriktspolitikken
er spesielt aktuell for Nord-Norge. Denne stortingsmeldingen er vid i sin tematikk og inne-
holder bade neeringspolitikk, utdanningspolitikk, infrastruktur med mer.

Av geografisk relevante tiltak kan nevnes styrking av Husbanken og prioritering til 1&n
av utleiebosteder og bostedskvalitet i distriktiskommuner med lavest sentralitet, 5-6, hvor
spesielt sentralitet 6 blir prioritert. | samme prosess har utlansrammen gkt med 1 milliard
til 21 milliarder kroner i 2022. Et annet geografisk relevant tiltak er at stortingsmeldingen
legger opp til mer interkommunalt samarbeid, styrking av allmennlegetjenesten, akuttmedi-
sinske tjenester som legevakt og responstid for ambulansetjenesten. Regjeringen ansker a
viderefgre og styrke ordninger som gjeldssletting av utdanningslan samt gratis barnehage
i tiltakssonen i Nord-Troms og Finnmark. Regjeringen vil ogsé vurdere hvordan desentrali-
serte utdanningstiloud kan dimensjoneres og plasseres slik at utdanning blir tilgjengelig for
alle, og slik at det kan tilbys gode velferdsordninger i hele landet.

3.4 Oppsummering

| dette kapittelet ser vi neermere pa at kommuner har lovpéalagt ansvar for store deler av opp-
gavene relatert til eldreomsorg, slik som sykehjem, hjemmetjenester og omsorgsboliger. Vi
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har ogsa sett at mange utredninger og meldinger til Stortinget har relevans for geografisk
variasjon i kommunal eldreomsorg i Norge, da geografiske og demografiske problemstillin-
ger ser ut til & oppta akterer i norsk politikk. Mange av disse utredningene og politiske farin-
gene tar utgangspunkt i samfunnsutfordringer, spesielt av demografisk type, slik som man-
gel pé ressurser, bade finansielle og menneskelige, og gkt behov for tjenester. Vi ser ogsa
at politikk som er relevant for geografisk variasjon i kommunal eldreomsorg, har sitt opphav
pa tvers av offentlige organer, slik som Helse- og omsorgsdepartementet, Helsedirektoratet
og Kommunal- og distriktsdepartementet.
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4 Forsknings- og fagutviklingslitteratur

| dette kapittelet identifiseres, beskrives og oppsummeres forsknings- og fagutviklingslit-
teratur om geografiske forskjeller i kommunale helse- og omsorgstjenester forbundet med
eldreomsorg. Forskningslitteraturen er presentert i fire hovedkategorier med flere under-
kategorier. Selv om kategoriene er adskilt fra hverandre, vil noen artikler og avhandlinger
omhandle flere av dem, siden slik litteratur kan ha flere tematikker. Noen NOU-er, samt rap-
porter fra eksempelvis Statistisk sentralbyrd, Nordlandsforskning og NIBR og kunnskaps-
oppsummeringer fra SOF, er ogsa nevnt i forskningsgjennomgangen, men sjangertilharig-
het er gjort eksplisitt, da slike rapporter og utredninger ikke har status som vitenskapelige
publikasjoner. Doktorgradskapper og monografier er ogsa inkludert som forskningslittera-
tur. En statlig forsgksordning om finansiering av kommuner og masteroppgaver er omtalt
senere som fagutviklingsarbeid.

4.1 Overordnede forutsetninger

4.1.1 Avstander, klima og vaer som utfordring

De Smedt og Mehus (2017) viser i en scoping reviw om sykepleieforskning i rurale omrader
i Norge at avstander, klima og veer er utfordringer som er geografisk betinget. De ansatte i
hjemmetjenestene ma ofte reise lengre i rurale omrader, ofte alene. | noen rurale strgk kan
kjaretid og dokumentasjonsarbeid utgjere omtrent halvt om halvt av indirekte pasientarbeid,
som igjen i sum ofte kan overstige direkte pasientarbeid (Helgheim et al., 2018). Kjgretiden
kan forlenges ytterligere pa grunn av klima- og veerforhold. | noen tilfeller skyldes dette
spesifikke vaerhendelser, slik som sngstormer og urolig sjg, som kan gjare at veier, fjello-
verganger og fergeforbindelser kan bli krevende & kjgre, vinterstengt eller ufremkommelige,
spesielt pa vinterstid. | andre tilfeller kan klimaforhold fare til darligere generell fremkom-
melighet, slik som at sngfall eller telehiv farer til humpete og tidvis glatte veier og til lengre
kjaretid, eller at snafall farer til behov for making og brayting for hjemmetjenesten (De Smedt
& Mehus, 2017; Edvardsen et al., 2020; Ervik et al., 2021; Holm et al., 2017). Det er ngdven-
dig & gjere denne distinksjonen, da spesifikke veerhendelser er vanskeligere & planlegge
for og har en annen varighet enn klimaforhold. Avstand har ikke bare effekt pa logistikken til
ansatte i hjemmetjenesten, men ogsa pa tilgjengeligheten av andre offentlige tienester som
ansatte i hjemmetjenestene bruker. For eksempel kan mangel pé posttjenester gjere at til-
gangen pa medisiner kan veere begrenset i distriktene, og ansvaret for medisinering kan tid-
vis bli overlatt til paregrende (Ervik et al., 2021). Distanse fra hjemplassen til utdanningsstedet
kan sammen med mangel pa finansielle og menneskelige ressurser ogsa virke som hindre for
hvorvidt ansatte i kommunale helsetjenester tar videreutdanning eller ikke (Ervik et al., 2021).

For tienestemottagere vil de samme forholdene hemme neerhet til bade fastlege, syke-
hus og andre tjenester. | noen tilfeller kan det fare til tidligere overgang fra hjemmetjenester
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til institusjoner som omsorgsbolig eller sykehjem for tjienestemottagere i distriktet enn for
tienestemottagere i urbane omréader, da hjemmetjenesten mater logistiske utfordringer i &
tilby hyppig hjelp over lengre avstander (Edvardsen et al., 2020; Holm et al., 2017). Avstand
kan ogsa fere til at tienestemottagere mottar mindre hjelp far de flytter. | noen casestudier
har tjienestemottagere som bor naer hjemmetjenestens kontor, nesten dobbelt sd mye direk-
te kontakt enn de som bor i rurale omrader langt unna (Helgheim et al., 2018). Manglende
kunnskap om geografisk distanse og reisevei fgrer ogsa til ugunstige situasjoner i overgan-
gen mellom spesialisthelsetjenesten og primeerhelsetjenesten. Edvardsen et al. (2020) viser
at kreftpasienter som skal til rurale kommuner, ofte blir sendt ut med taxi uten at spesialist-
helsetjenesten (og pasientreiser) ngdvendigvis har utredet om veien er dpen i det hele tatt.
Vi har likevel valgt & begrense omtalen av pasientreiser i denne oppsummeringen, da det
faller inn under spesialisthelsetjenestens mandat.

4.1.2 Demografi og personalmangel

Et tema som tas opp i flere artikler med geografisk relevans, er demografi og demografis-
ke forhold som befolkningsstarrelse, kjgnnsfordeling, aldersfordeling, geografisk fordeling,
fruktbarhet, dadelighet og migrasjon (f. eks. Bovim & Nerdrum, 2023; Stein, 2019a).

En gjenganger nar demografi er tematisert, er to underliggende prosesser: en aldrende
befolkning og urbanisering. Antallet eldre over 80 er fremskrevet til & dobles mellom 2020
0g 2040, og i mange distriktskommuner vil mer enn hver tredje innbygger vaere over 65
(NOU 2020: 15). Kombinasjonen av en aldrende befolkning og gkt urbanisering vil pa sikt
fare til mangel pa arbeidskraft og skatteinntekter samt gkt behov for helsetjenester bade
nasjonalt og spesielt i rurale omrader (Blix et al., 2021; De Smedt & Mehus, 2017; Sogstad
et al., 2020).

Rogne og Syse skriver i sin rapport om befolkningsfremskrivinger fra Statistisk sentral-
byrd i 2017 at noen geografiske omrader, slik som omrader med storbyer, kan fa en relativt
beskjeden vekst i andelen av eldre frem mot 2040 (Rogne & Syse, 2017). Disse vil kompa-
rativt vaere i en fordelaktig situasjon med hensyn til viktige sosiodemografiske kjennetegn i
befolkningen, som utdanning, inntekt, gjeld, formue, innvandring, familiesituasjon og helse.
Andre omrader, slik som fylker og kommuner med mer rurale bosetningsmgnstre og som
ligger lite sentralt til, vil derimot kunne fa en starre andel av eldre, og situasjonen med hen-
syn til de ovennevnte sosiodemografiske kjennetegnene vil ikke vaere fullt s& fordelaktig.
Det kan imidlertid hende at de eldre har noe pavirkningskraft pa ressurssituasjonen selv
ogsa. Rogne og Syse antar at dersom utdanning og fordelaktig gkonomi og boligsituasjon
er en indikator pa ressurssterkhet, sa er fremtidens eldre bedre rustet enn tidligere. Ogsa
dette er geografisk betinget. Som nevnt er det flere med hgyere utdanning i storbyene enn i
resten av landet. Unge bosetter seg ofte langt unna sine foreldre, noe som far implikasjoner
som mindre sosial kontakt og mindre uformell omsorg. Forfatterne papeker imidlertid at det-
te vil avhenge av utviklingen i helsen til fremtidige eldre. Komparativt vil Norge f& en mindre
eldrebglge enn andre sammenlignbare land, da Norge har hatt et mindre fall i fruktbarhet og
sterre innvandring av unge mennesker. Eksempelvis har Tyskland og ltalia noen av Europas
eldste befolkninger, hvor over halvparten er over 46 per 2017. Ogséa Sverige og Finland har
sterkere aldring enn Norge. Norge kan dermed se til andre land som har kommet lenger
enn oss i sine utfordringer, for & se hvilke lgsninger disse har valgt. Rogne og Syse minner
ogsa om at fremskrivinger er usikre, og at de underliggende trendene er langt mer interes-
sante enn selve tallene. De pdpeker ogsa at de i rapporten har sett pa gjennomsnitt og ikke
variasjon, og at dette ber studeres nayere. De papeker ogsa at de har sett etter problemer,
ikke muligheter for & Igse disse.
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| giennomgangen av relevant samfunnsvitenskapelig litteratur finner vi arsaksargumen-
ter knyttet til fortetting/agglomerasjon av mennesker i urbane omrader. Sentrale argumenter
er at mer effektiv logistikk, tilgang pa arbeidskraft og varesalgsmarkeder ferer til fortetting
fra neeringslivets og det offentliges side (Johansen, 2009; Onsager, 2019; Soja, 2010). Vi
ser ogséa at mennesker i Nord-Norge ser ut til & flytte til urbane omrader grunnet utdanning
og jobb (Stein, 2019b). Det ser ogsa ut til at folk tenderer til & bli boende i det omradet der
de utdannet seg (Gythfeldt & Heggen, 2013).

Et av de mer omtalte temaene i forskning som er neert knyttet til demografi, er en ek-
sisterende mangel pa sykepleiere og leger, spesielt i distriktene og i Nord-Norge, som er
fremskrevet til & gke. | 2018 var underdekningen pa sykepleiere pa omtrentlig 5350-5500
arsverk, med en prosjektert underdekning i 2035 p& 25-28 000 arsverk. Dette forutsetter
opprettholdelse av eksisterende tjenestetiloud (Gautun, 2021; Hjemas et al., 2019; NOU
2023: 4). Et av funnene i NOU-en Tid for handling fra 2023 er at behovet for helseper-
sonell i kommunal eldreomsorg er geografisk betinget, hvor sméa og lite sentrale (rurale)
kommuner kommer verst ut med tanke pa tilgang pa helsepersonell allerede i dag (NOU
2023: 4). Figur 4 illustrerer forsgrgelsesraten i kommuner etter sentralitet og sterrelse, som
er brgken mellom antall sysselsatte i alderen 20-74 &r (teller) og antallet pensjonister over
67 ar (nevner). Figuren kan gi en pekepinn pa hvor behovene for eldreomsorg vil veere
sterst i forhold til tilgjengelig helsepersonell bade i natid og neer fremtid. Det kan veere verdt
a merke seg at kommuner med sentralitet 5-6 dekker 72 % av landet, men kun 14 % av
befolkningen (NOU 2020: 15). | figur 4 ser vi at de store samt mest sentrale kommunene vil
ha flere arbeidsfare per pensjonist enn de mindre og minst sentrale kommunene, og at for-
sgrgerbrgken er antatt & bli veldig lav og kanskje kritisk for funksjonen i de minste og minst
sentrale kommunene i 2040. Nettopp forsagrgerbrak er noe omdiskutert. En motmelding til
Helsepersonellkommisjonen papeker at dette vil bli svaert moderert hvis pensjonsalderen
blir hevet med 1 ar per 10. ar (Christie et al., 2023).

A. Sentralitet B. Kommunestarrelse

5r 1 5 S r 1 5

1- 2 3 4 5 6- Hele >15000 5000- 3000- <3000 Hele

mesl minst landet 15000 5000 landet
sentral sentral
W 2018 ®m 2030 m 2040 W 2018 m 2030 m 2040

Figur 4 Figur over forsergerbrok etter henholdsvis sentralitet og kommunestarrelse (NOU 2023: 4, s. 44)
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Norske myndigheter har indikert at det offentlige vil f& problemer med & dekke behovene
hos den voksende eldre befolkningen i fremtiden, og peker at pargrende og frivillige er ngdt
til & pata seg et ansvar og legge ned en innsats, eksempelvis uttrykt i Nasjonal strategi for
frivillig arbeid pa helse- og omsorgsfeltet (2015-2020) (Helse- og omsorgsdepartementet,
Frivillighet Norge & KS, 2015). Blix et al. (2021) papeker at potensialet for bruk av uformell
omsorg for & mgte behovet hos hjemmeboende eldre er mindre enn hva myndigheter har
lagt til grunn, og at dette ikke er demografisk baerekraftig. Det vil veere feerre pargrende a
ta av da forsgrgelsesraten vil endre seg, mange pargrende er ikke villige til & gi uformell
omsorg, og ekt uformell omsorg vil antagelig bety at en del kvinner blir nad til & gi opp be-
talt arbeid. Dette vil merkes tydelig i sm& kommuner, hvor familieomsorgskoeffisienten og
aldersbaesreevnen vil falle mest grunnet fraflytting (Blix et al., 2021). Et eksempel pa hvordan
uformell omsorg allerede brukes i hgy grad i rurale omrader, som pa de ytterste gyene i
Nord-Norge, finner vi hos Mehus og Gisever (2022), som papeker at uformell omsorg ivare-
tar de hjemmeboende eldre og fungerer som et hvilende nettverk nar offentlige helse- og
omsorgstjenester ikke imgtekommer omsorgsbehovet.

For & mgte utfordringen med tilstrekkelig tilgang pa helsepersonell har det i flere artikler
og rapporter blitt draftet rekrutteringstiltak som desentralisert sykepleieutdanning (Eriksen
& Huemer, 2019; Norbye & Skaalvik, 2013), disriktsrelevant pensum, praksis og bindings-
tid i distriktet for legestudenter (Abelsen et al., 2022), gkonomiske insentiver som hgyere
lgnn (Helmers & Bergsagel, 2018) og generelle goder knyttet til befolkningsfattige og lite
sentrale omrader, som skatteletter eller avskriving av studielan (Gaski et al., 2022). | tillegg
tar flere av artiklene opp at samhandlingsreformen stiller krav til starre spesialisering, med
pafglgende geografisk skjevfordeling som konsekvens: Store kommuner far til & bygge opp
fagmiljger, mens sma kommuner sliter med dette da de har f& ansatte med tilsvarende
spesialisert kompetanse. Vi skal ga neermere inn pa noen av disse rekrutteringstiltakene
senere, i kapittel 4.3.1.

| forbindelse med problemstillingene nevnt ovenfor peker Bliksvaer et al. (2020) pa at
det finnes to mater kommunene kan mgte disse demografiske problemstillingene pa: enten
forhindre/begrense fraflytting ved & gjere kommunen mer attraktiv eller begrense fremti-
dige utgifter til helse- og omsorgsfeltet via tiltak av forebyggende og helsefremmende art
(Bliksveer et al., 2020, s. 125).

4.1.3 Oppsummering

Flere publikasjoner papeker at geografiske forhold som avstander og klima- og veerforhold
pavirker effektiviteten i kommunal eldreomsorg. Eksempler inkluderer lange kjgretider for
hjemmetjenester pa grunn av kommunens starrelse og utfordrende veerforhold som vinter-
stengte fjelloverganger. Selv om statlige tiltak og lokal innsats kompenserer litt, er det utfor-
dringer knyttet til geografi som er vanskelige & overkomme. Kvaliteten pé infrastruktur, som
tilgang til internett og offentlig transport, er ogsa relevant, men mindre diskutert i de iden-
tifiserte artiklene. Publikasjonene som tar opp demografi og personalmangel, peker péa at
demografiske endringer, som en aldrende befolkning og urbanisering, ferer til et misforhold
mellom behovet og kapasiteten i eldreomsorgen, spesielt i rurale omrader. Dette inkluderer
utfordringer med & tiltrekke seg og beholde kvalifisert helsepersonell og pargrende som er
villige til & gi uformell omsorg.
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4.2 Nasjonale studier med fokus pa geografiske
forskjeller i kommunale helse- og omsorgstjenester

Fa artikler tar opp geografiske forskjeller i kommunale helse- og omsorgstjenester p& nasjo-
nalt niva, men det finnes noen slike artikler, som vil bli sammenfattet og diskutert her.

4.2.1 Nasjonale geografiske forskjeller blant eldre

Blekesaune og Haugen (2018) gjennomfarte en kvantitativ analyse av graden av tilfreds-
het med kommunale helsetjenester blant rurale og urbane tjenestemottagere, basert pa to
nasjonale undersgkelser. De uthever to funn som viktige. Det fagrste funnet hos Blekesaune
og Haugen er at eldre i rurale kommuner er mer forngyde med de kommunale helse- og
omsorgstjenestene de mottar, enn eldre i urbane omrader. Dette var spesielt tydelig nar
det gjaldt hjemmetjenester og institusjoner som sykehjem. Bildet nyanseres noe av at el-
dre i urbane omrader er mer forngyde med offentlige transportmidler bade innad i og inn/
ut av kommunen, samt at det er mer utbredt med mateplasser slik som kafeer i urbane
kommuner. Det andre funnet er at eldre i rurale kommuner har hyppigere og tettere kontakt
med sine naboer enn i urbane kommuner, og at de i starre grad deltar i frivillig arbeid. De
eldre i rurale omrader rapporterer om hgyere stedstilngrighet, opplevelse av fellesskap,
naerhet til naboer og venner og at deres omgangskrets i stor grad er knyttet til nabolaget.
Forfatterne beskriver ogsa at graden av ensomhet og forngydhet med livet generelt ikke ser
ut til & veere veldig forskjellig i rurale og urbane omrader, og at de som bor hjemme, er mer
forngyde enn de som bor pa institusjon. Videre pépeker forfatterne falgende begrensninger
i sine funn: Studien alene kan ikke brukes til & si noe om sammenhengen mellom geografi
og livskvalitet/levevilkar uten inklusjon av kvalitative studier (Blekesaune & Haugen, 2018).
Funnene ovenfor bekreftes i all hovedsak av Bliksvaer et al. (2020) i en forskningsrapport
fra Nordlandsforskning. Bliksveer et al. nyanser bildet videre i sin rapport: Nar det gjelder
forskjeller i trekk som sosialt nettverk, frivillig arbeid og forventninger til og tilfredshet med
kommunale tjenester i aldersgruppen over 55 ar, er resultatene ofte bedre i rurale omrader
enn i urbane omrader, men ikke statistisk signifikant. Forngydhet med andre tjenestetilbud
som kafeer og lignende samt for aktiviteter er derimot hayere i urbane omrader (Bliksveer et
al., 2020, s. 124-125).

| en undersgkelse av Kalfoss et al. (2018) ser forfatterne pa identitetsprosesser blant
eldre i rurale og urbane kontekster. | deres utvalg pa 434 personer var det liten eller ingen
geografisk forskjell nar det gjelder fysisk funksjonsnivad mellom personer i urbane og rurale
omrader, men en starre andel av deltagerne i rurale omrader hadde depressive symptomer.
Det a vaere uten partner, samt rurale normer som hgy verdsettelse av autonomi, kan spille
inn pa dette. Her foresléar forfatterne ogsé at rural fraflytting kan ha bidratt til mindre sosial
statte i distriktene. Videre viser Kalfoss et al. at de som greier seg best, er rurale eldre
som bor sammen med familie, samt urbane eldre kvinner. Forfatterne stiller spgrsmal om
disse kvinnene lykkes bedre i ikke & ta inn over seg aldringsspesifikke prosesser, samt i
a opprettholde aktiviteter som gir grunnlag for positive fglelser som selvverd og selvtillit.
Avslutningsvis kan det vaere verdt & merke seg at dataene for denne studien er fra 2004,
altsd 14 ar fer denne artikkelen ble publisert.

Det finnes ogsa nasjonale, geografisk relevante forskjeller i opplevd aggresjon mellom
beboere pa norske sykehjem, sett fra sykepleieres perspektiv (Botngard et al., 2020). Det
ser ut til at sykehjem med demensavdelinger, starre sykehjem og/eller sykehjem i suburba-
ne/urbane omrader alle er mer utsatt for aggresjon mellom beboere enn kort- og langtids-
avdelinger, sma sykehjem og/eller sykehjem i rurale omrader. En mulig forklaring pa dette
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fenomenet er ifalge forfatterne at dette er et resultat av sterrelsen pa institusjonen, dvs. at
rurale steder har sma institusjoner, mens starre institusjoner ligger i suburbane/urbane om-
rader. En annen mulig forklaring, som ikke er diskutert av forfatterne, er at det muligens er
lavere grad av utskiftning av personalet, og dermed hayere grad av kontinuitet i personalet,
pa sma steder.

4.2.2. Overordnede systemanalyser

Overordnet varierer tjenesteprofilen til en viss grad med geografien. Fegrland og Rostad
(2019) viser i sin kunnskapsoppsummering at dekningsgraden/tienesteprofilen varierer
mellom kommunene. Blant brukere over 80 ar finner forfatterne starre bruk av hjemmetje-
nester i rurale kommuner enn i urbane kommuner, Norge sett under ett. Dette bildet nyan-
seres av enkelte grupper. Moholt (2019); Moholt et al. (2020) finner at hjemmetjenester og
avlastningstiltak ser ut til & forekomme mer vis-a-vis andre tjenester i urbane enn i rurale
strgk blant personer med demens. Dette er omtalt i kapittel 4.4.3.

En mer overordnet analyse av kommunale velferdstjenester i rurale omrader blir gitt av
Frisvoll (2020). Her diskuterer Frisvoll om rurale omrader kommer til & bli marginalisert i frem-
tiden grunnet demografiske forhold. Han argumenterer for at kommunenes muligheter til &
gjere lokale tilpasninger snevres inn av rettighetsregulering og detaljstyring av bemanning
og gkonomi. Et sentralt spgrsmal hos Frisvoll er om morgendagens universelle velferdssam-
funn skal rigges etter de store bykommunenes kapasitet og muligheter eller etter de sma
kommunenes kapasitet og begrensede muligheter. Frisvoll antar at det vil bli et enda starre
strekk i velferdstilbudet mellom sentrale og perifere strgk i Norge, og med det ogséa en utfor-
dring mot velferdsstatens universalisme. Han foreslar tiltak mot gkte geografiske forskjeller
i det fremtidige velferdstilbudet til befolkningen i distriktene og i sentrale omrader. Frisvoll
foreslar & styrke innsatsen pé offentlig innovasjon malrettet mot velferdskommunene i mer
rurale omréader.

En annen geografisk forskjell pa systemisk nasjonalt niva er opplevelsen av tilgjengelig
informasjon og samarbeid (Veenstra et al., 2020). Informasjonsflyten i kommunale hjem-
metjenester er i gjennomsnitt bedre i sma& kommuner. Dette kan gi en mer positiv oppfat-
telse av samarbeid blant ansatte, samt bedre pasientsikkerhet. Arsaken til forskjellene i
informasjonskontinuitet er ifalge Veenstra et al. (2020) antagelig staerrelse i seg selv. Starre
kommuner har mer komplekse omsorgstjenester, med flere aktarer innenfor eldreomsorg,
slik som flere fastleger osv. Videre finner Skinner et al. (2021) at arbeidsplass og kommu-
nestarrelse ikke bare er viktig for informasjonsflyt, men ogsé for samarbeid. Sykepleiere
oppfatter horisontalt samarbeid med fem andre tjenester (tildelingskontor, fysio-/ergoterapi,
fastleger, sykehjem og hjemmetjenester) som bedre i sma kommuner enn i store. Arsaken
til dette veere lik som for informasjonskontinuitet: Sma kommuner har gjerne bare ett eller fa
sykehjem, legekontor osv., og disse er gjerne geografisk naer hverandre. Skinner et al. argu-
menterer ogsa for at dette er avhengig av arbeidsplass, eksempelvis viser de at sykepleiere
pé korttidsenheter har bedre samarbeid med fysio-/ergoterapitjenester, men darlige sam-
arbeid med fastleger enn sykepleiere i hjemmetjenesten, antagelig grunnet bade frekvens i
samarbeid og forskjeller i arbeidshverdag og arbeidsoppgaver.

4.2.3 Oppsummering

Vi fant relativt f& nasjonale studier og publikasjoner med fokus pa geografiske forskjeller
i kommunale helse- og omsorgstjenester, spesielt nar det gjaldt eldreomsorg. Det finnes
imidlertid noen, og et hovedfunn i disse er at mennesker i rurale omrader er noe mer for-
nayd med tjenestene de mottar, enn i urbane omrader, mens opplevd livskvalitet er noksa
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likt. Videre ser informasjonsflyten i kommunale hjemmetjenester ut til & vaere bedre i sma
kommuner, antagelig som et produkt av stgrrelse.

4.3 Sentral politikk og satsning

4.3.1Rekrutteringstiltak, utdanningstiltak og insentivordninger spesielt i rurale
omrader

Gaski et al. (2022) beskriver fglgende hindre for rekruttering av helsepersonell av forskjelli-
ge profesjoner i distriktet: den relative stedsattraktiviteten/tiltrekningskraften til smé versus
store steder; stillingsutforming og betalingssystemer; manglende kompensasjon for lange
arbeidsdager og generelt mer utfordrende arbeidsforhold i distriktene; lavere profesjonell
prestisje for jobber i distriktet og til slutt risiko for faglig isolasjon.

Nar det gjelder fremmende tiltak, finner Gaski et al. (2022) falgende: tilrettelegging av
grunnutdanning for helsepersonell med sikte pa & rekruttere til distriktene; gkonomiske
insentiver; tiltak som kan lette overgangen til praksis, spesialisering og videreutdanning;
systematisk arbeid med rekruttering og stabilisering av helsepersonell i distriktene og il
slutt [utvikling og styrking av] fagmiljger og nettverk. Abelsen et al. (2022) trekker frem tre
neerliggende faktorer som er spesielt viktige for & velge & ta en rural jobb. Den farste er en
rural oppvekst, den andre er positive erfaringer med praksis i rurale settinger under utdan-
ning, og den tredje er videreutdanning etter endt utdanning spesifikt malrettet mot rurale
kontekster.

Flere geografisk relevante utdanningstiltak for & rekruttere og beholde helsepersonell har
blitt identifisert i forskningslitteraturen. Ifalge Abelsen et al. (2020) kan slike intervensjoner
grovt deles inn i utdanningstiltak, gkonomiske insentiver, ikke-gkonomiske insentiver, om-
skolering og regulerende policy. En av gjengangerne blant intervensjoner er desentralisert
utdanning, gjerne av sykepleiere. En rapport fra Nasjonalt senter for distriktsmedisin viser at
slike tilbud har eksistert i Norge siden 1970-tallet, og mellom 7,6 % og 10 % av sykepleie-
studentene i perioden 2015-2019 tok desentralisert utdanning (Gaski & Huemer, 2020).
Bade enkeltstdende pilotstudier og lengre dokumentanalyser viser at bachelorstudenter i
sykepleie som har tatt desentralisert sykepleierutdanning i Finnmark, forblir i fylket etter endt
utdanning (Eriksen & Huemer, 2019; Nilsen et al., 2012). 87,5 % av studentene pé desentra-
lisert sykepleieutdanning ved UiT mellom 1994 og 2011 tok en jobb i sitt lokale, rurale om-
rade, og 85 % jobbet fremdeles som sykepleiere i 2012 (Norbye & Skaalvik, 2013). Videre
har 56 % tatt videreutdanning, hvorav mesteparten ble tatt pa deltid og/eller desentralisert
(Skaalvik et al., 2014). Dette er i trad med funn hos Gythfeldt og Heggen (2013), som viser
at 90 % av de som vokser opp og utdanner seg i en region, blir boende der. Forfatterne
viser ogséa at 50-60 % av de som flytter til og utdanner seg i en region, blir boende i sin
nye region. Forfatterne papeker at faerre studenter som reiser ut av sin region, blir rekruttert
tilbake dit, og at det siste funnet varierer med urbanitet.

Et ngkkelfunn er at desentraliserte utdanninger med samlinger bgr legges til omréder
med sykepleiermangel, da lokal oppslutning og rekruttering er geografisk betinget av hvor
disse desentraliserte utdanningene finner sted. lkke bare forblir sykepleierstudenter fra de-
sentraliserte programmer i sine lokale omgivelser i hgyere grad, men de er ogsa allerede en
del av lokalsamfunnene som de bor og arbeider i, og har derfor kjennskap til lokale forhold
(Nilsen et al., 2012) og er ofte veletablerte med familie og deltagelse i lokale primaerneeringer
(Eriksen & Huemer, 2019). Desentraliserte utdanningslgsninger blir ogsa trukket frem som
mulige tiltak mot geografisk ulikhet i tilgang pa personell i relevante offentlige utredninger



som er gjort rede for andre steder i denne oppsummeringen, for eksempel hos Abelsen et
al. (2022); Gaski et al. (2022); (NOU 2023: 4). Merk at de desentraliserte utdanningene ikke
har fulgt en helhetlig modell, men foregar med forskjellig oppbygning (Gaski et al., 2022;
Gaski & Huemer, 2020).

Vi kan ogsa se omfattende bruk av gkonomiske og ikke-gkonomiske insentiver i rekrutte-
ringsgyemed. Omfanget av disse er lite omtalt i den norske forskningslitteraturen, men Gaski
et al. (2022) trekker i sin kunnskapsoppsummering frem noen sentrale funn. Jkonomiske
insentiver er mye brukt, men er ifalge Gaski kategorisert som et tiltak med lav forsknings-
messig evidens av Verdens helseorganisasjon (WHO). Noen internasjonale systematiske
oversiktsartikler peker ifalge Gaski et al. pa at dette har en usikker effekt. | noen tilfeller
fungerer det bra for rekruttering, men dérlig for & beholde helsepersonell som leger over
tid, da de som regel slutter etter endt bindingstid. Unntaket er ifalge Gaski et al. nedskri-
ving av studielan, som har en stabiliserende effekt. Et eksempel pa dette er tiltakssonen
for Finnmark og Nord-Troms, hvor nedskriving av studielan, skattelette og ekstra barnetrygd
virker stabiliserende p& de mest mobile personene uten geografisk tilknytning til tiltakssonen.

Motargumenter finnes eksempelvis hos Stein (2019a), som argumenterer for at de nor-
ske skattelettene i tiltakssonen ikke har fart til en vesentlig annen demografisk utvikling enn i
omrader som ikke har slike tiltak, slik som Nord-Sverige. Videre ser det ut til at gkt lgnnsniva
er det vanligste gkonomiske tiltaket, men det er ifalge Gaski et al. (2022) ikke gjort studier
for & evaluere virkningen av denne typen insentiver. Eksempler péa slike tiltak er gkt lgnn,
oppstartsbonus, gkte tilskudd, bonusordninger, ekstra ferie med lgnn, fri med lgnn til kurs
og rett til permisjon med lgnn (Gaski et al., 2022).

Kommunal- og distriktsdepartementet (2022a) har gjort en kartlegging av slike rekrut-
teringstiltak i norske kommuner. Kartleggingen ble gjennomfert som en spgrreundersg-
kelse, hvor 248 av 356 kommuner svarte. Svarprosenten var hgyest i de minst sentrale
kommunene, og lavest i de mest sentrale. Dette kan knyttes til at sma kommuner er mer
oversiktlige og enklere kunne gi et komplett svar, samt at de mindre kommunene ble purret
pa mot slutten av undersgkelsen. 185 (75 %) av kommunene som svarte, rapporterte egne
incentivordninger for & tiltrekke seg arbeidskraft, fa tilflyttere eller beholde unge innbyg-
gere, og 159 (86 %) av kommunene oppga rekruttering av spesielt etterspurt arbeidskraft
som fremste formal. 151 (95 %) av disse igjen oppga ogsa at rekrutteringen var rettet mot
helsepersonell. Incentivordninger var mest brukt i distriktskommuner, spesielt i Nordland,
Troms og Finnmark. Hayere lgnn er det vanligste tiltaket, etterfulgt av betalt utdanning, bo-
ligtilskudd, leiebolig, flyttetilskudd, subsidierte tjenester, arbeidstidsordninger, gjeldsslette
0g andre ordninger. 67 % av kommunene oppgir at nyrekrutterte i sterst grad kommer fra
nabokommunen, og det samme gjelder over halvparten av tilflyttere. 67 % oppgir ogsa at
slike ordninger i andre kommuner slar negativt eller litt negativt ut for egen kommune, mens
kun 8 % er litt positive eller positive til dette. Kartleggingen ble ikke fulgt opp med en vesent-
lig analyse av disse tallene, men en mulig plausibel analyse er at kommunene ufrivillig har
havnet i en konkurransesituasjon med andre kommuner, hvor kommunene redistribuerer
ressurser fra andre deler av kommunal velferd innad for & betale for ngdvendige helsetje-
nester.

For mer informasjon om denne tematikken viser vi ogsa til kapittel 5, hvor et rekrutterings-
verktgy for helsepersonell blir presentert.

4.3.2 Spenning mellom statlig styring og lokal autonomi

Lokalt ansvar for og lokal autonomi i utformingen av velferdstjenester og eldreomsorg kan
fare til lokale forskjeller i hvilke tjenester som blir tilbudt, fra kommune til kommune. | og for
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seg er ikke dette ngdvendigvis et problem, da ulike kommuners forutsetninger kan kreve
forskjellige lasninger, og mye av denne variasjonen er derfor gnsket. Likevel kan det oppsta
spenninger mellom stat og kommune, og det er disse spenningene Martens (2017) tar opp
i sin doktorgradsavhandling. Den fgrste hovedspenningen er mellom nasjonale ambisjoner
og lokal autonomi, eller mellom forskjellige nivaer i staten, mens den andre hovedspennin-
gen er i fordelingen av ansvaret mellom det offentlige og pargrende for & dekke de eldres
omsorgsbehov. Disse hovedspenningene kommer frem i hovedfunnene fra Martens doktorgrad.

Det fgrste hovedfunnet er at lovfesting av rettigheter til omsorgstjenester har gkt mellom
1993 og 2014, men at dekningsgraden har gatt ned. Dette betyr ifglge Martens en akende
diskrepans mellom nasjonal ambisjon og hva kommunene er i stand til & tiloy. Det andre ho-
vedfunnet er at forskjeller i dekningsgrad mellom kommuner i stor grad skyldes kommune-
gkonomi, som igjen blir til gjennom et statlig styrt system. Dette blir videre drgftet i en egen
seksjon lengre ned. Det tredje hovedfunnet er at styringsdokumenter ser ut til & prioritere
omsorgsboliger heller enn & stimulere markedet til & bygge ny boligmasse med universell
utforming. Dette er ulikt resten av boligpolitikken. Martens konklusjon er (1) at den norske
velferdsstaten ikke er helt lgsrevet fra familiens bidrag, og (2) at universalismebegrepet kan
veere dekkende og eksistere innad i kommuner, men ikke dekker situasjonen mellom kom-
muner grunnet stor variasjon. Martens argumenterer derfor for at den norske velferdsstaten
kommer til kort i forhold til malet for «den nordiske velferdsmodellens.

4.3.3 Konsekvenser av samhandlingsreformen

Sogstad et al. (2020) viser at samhandlingsreformen fra 2012 flyttet arbeidsoppgaver og
ansvar fra spesialisthelsetjenesten til primaerhelsetjenesten i norske kommuner. En kon-
sekvens av dette ifalge Sogstad et al. er et behov for gkt spesialisering og hayere formell
kompetanse hos personell i kommunene for & imgtekomme disse oppgavene de siste are-
ne. Dette har fatt en geografisk slagside. Starre kommuner ser ut til & ha mer spesialiserte
ansatte, da en viss starrelse pa fagmiljget ser ut til & veere en forutsetning for spesialisering.
Mer presist ser det ut til at 90 % av kommunene som hadde hgy grad av spesialisering, var
store kommuner, som har en hgy andel av universitetsutdannede, og at 60 % av kommune-
ne som hadde hgy grad av spesialisering, hadde en ung demografi med forholdsvis lavere
andel av innbyggere under 67 ar. Spesialiseringer innenfor demens og palliativ behandling
var mest vanlig. Sogstad et al. (2020) viser videre at flere kommuner har lgst dette gjennom
interkommunalt samarbeid.

Tingvold og Magnussen (2018) viser at samhandlingsreformens endringer har fert til
behov for mer avansert sykepleie pa sykehjem. Starre kommuner lgser dette ofte med spe-
sialiserte tilbud og plass p& sykehjem etter en alvorlig diagnose. En mulig ulempe med
en slik ordning kan veere at pasienter med multimorbiditet kan risikere a fa fragmentert
behandling. Mindre kommuner bruker i starre grad en generalisttiinaerming med korttids-
plasser pd sykehjem og tilpasning av tjenester til brukernes behov. P4 den positive siden
kan en slik tilnaerming ivareta tjenestemottagernes behov, men slike kommuner risikerer like
fullt vanskeligheter med mangel pa kompetanse og ressurser. Avslutningsvis viser Tingvold
og Magnussen at kommunesammenslainger kan sikre starre fagmiljger, men at dette ikke
ngdvendigvis farer til mer treffsikkerhet dersom kommunene har veldig forskjellige demo-
grafiske forutsetninger, som alderssammensetning og grad av spredt bosetning.

En annen konsekvens av samhandlingsreformen har veert en gkning i bade behov for og
bruk av velferdsteknologi (Huemer & Eriksen, 2017). Dette vil bli videre dreftet i kapittel 4.3.5.
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4.3.4 Kommunalt inntektssystem

Kommunesektorens inntekter er satt sammen av frie og bundne inntekter og blir (om)fordelt
gjennom et kommunalt inntektssystem. Det kommunale inntektssystemet star for omtrent
71,5 % av de totale kommunale inntektene, mens en annen stor kilde ofte er havbruks- eller
kraftinntekter o.1. Disse to inntektstypene anses som frie inntekter, da de kan disponeres slik
kommunen gnsker. | tillegg finnes det bundne inntekter som gremerkede tilskudd og egne
avgifter for spesifikke tjienester. Systemet ble innfart etter endringen av selve inntektssys-
temet som en del av reformen i 1986 og endret videre med kommunereformen fra 1992.
Reformene medferte samlet en endring fra statlig gkonomistyring til at kommunene selv
disponerer midler mellom sine respektive oppgaver, slik som kommunale helsetjenester,
utdanning og infrastruktur (NOU 2020: 15; NOU 2022: 10; Solstad & Andrews, 2020).
Intensjonen med det kommunale inntektssystemet er & bidra til at kommuner og fylkeskom-
muner skal kunne gi et likeverdig tjenestetilbud til sine innbyggere, pa tross av forskjeller i
inntekter og utgifter.

Regjeringen anslo at de frie midlene som ble omfordelt gjennom det kommunale inn-
tektssystemet i 2022, var pa 352,74 milliarder kroner. Dette var i overkant av 20 % av
statsbudsijettet. Av disse var rammetilskuddet fra staten, inkludert lokale skjgnnsmidler, pa
149,27 milliarder kroner i 2022, mens resten var omfordeling av kommunale skatteinntekter
(Kommunal- og moderniseringsdepartementet, 2021a). Av dette la barnehage, grunnskole
og helse-, omsorg- og sosialsektoren beslag pad om lag 75 % av kommunenes brutto driftsutgifter
i 2022. Herunder utgjer kommunale omsorgstjenester hele 29 % av kommunenes brutto
driftsutgifter, mens grunnskole utgjer 21 % (Kommunal- og distriktsdepartementet, 2023b).

Finansielle ressurser er vesentlige for kommunale helsetjenester, og kommunens egne
karakteristika ser ut til & veere avgjerende for kommunens inntekt, som gjort rede for i
gjennomgangen av NOU-er i forrige kapittel. Ulik alderssammensetning og reiseavstand gir
forskjeller i rammetilskudd, og spesieltinnbyggertilskudd, mens ulikheter i skatteinntekter kan
fare til inntektsutjevning i noen grad. Forskjeller i kostnader blir forsgkt fullstendig utjevnet,
mens forskjeller i skatteinntekter og andre inntekter bare blir delvis utjevnet (Kommunal- og
moderniseringsdepartementet, 2021a; NOU 2022: 10). Dette skaper muligheter for at noen
kommuner kan dra inn betydelig mer inntekter enn andre, og dermed tilby bedre tjenester.

Martens (2018) argumenterer for at det kommunale inntektssystemet er den primeere
variabelen for & forklare geografiske forskjeller i tienestedekning i kommunal eldreomsorg
i Norge for eldre over 80 ar. Det kommunale inntektssystemet og kommunale inntekter er
ifelge Martens viktigere for a forklare tjenestedekning enn demografi, lokal styringsstruktur,
lokal politisk styring og stiavhengighet. Det kommunale inntektssystemet omfordeler midler
basert pa ulike strukturelle forskjeller som kommunene ikke kan gjere noe med. Martens
papeker videre det tilsynelatende paradoksale i at staten pa den ene side gnsker & utjevne
ulikheter, men péa den annen side forvalter et system som tillater store forskjeller i inntekt
(Martens, 2017, 2018). Martens poengterer videre at en endring i ressurstilgang antagelig
vil gjere starre utslag enn lokal lovgivning og styring over eldreomsorgen. Lokal frihet til &
gjere politiske endringer er sveert avhengig av gkonomiske muskler (Martens, 2017).

En endring i kommunalt inntektssystem er utredet og under planlegging (NOU 2022: 10).
Det kan innebeere at de sma ressurssterke kommunene samt de aller rikeste kommunene
generelt far mindre & rutte med, mens de starste kommunene kan fa mer. Videre anerkjenner
utredningen behovet for geografisk utjevning og utfordringer som gkende kostnader og
lavere skatteinntekter, spesielt i distriktene, og det vil fortsatt bli gitt regionstilskudd. Derfor
er det usikkert hvordan situasjonen vil bli for fattigere distriktskommuner, da det avhenger
av endelig politisk behandling og fremtidige statsbudsjetters starrelse og innhold.
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4.3.5 Velferdsteknologi

Velferdsteknologi som samlebetegnelse viser til teknologi, gjerne digitale lgsninger, som er
tenkt & gi gevinst péa individ- og tjenesteniva gjennom a bidra til blant annet mestring av liv
og helse og gjere det mulig for folk & bo hjemme lengre, noe som kan fa betydelige positive
samfunnsgkonomiske effekter.

Solberg (2023) har oppsummert kunnskap om bruk av ulike velferdsteknologiske las-
ninger for personer med demens. Oppsummeringen er i seg selv ikke skrevet med tanke
pa geografiske forskjeller, men velferdsteknologi er relevant som et av flere Igsningsfor-
slag for & mate en eksisterende og skende mangel pa personell i primeerhelsetjenesten.
Oppsummeringen viser til at kommunene de siste arene har tatt i bruk en rekke lasninger
som hverdagsstette for personer som lever med demens. Potensialet for innsparing av tid
er av spesiell relevans for rurale omrader, hvor kjgretid pa grunn av lange avstander kan re-
duseres. Konklusjonen er at velferdsteknologi under visse betingelser kan veere et verdifullt
supplement i hverdagen til personer med demens og kognitiv svikt. Det kan ogséa vaere verdt
a papeke at pandemier som covid-19 antagelig har fart til nyvinninger i velferdsteknologi,
spesielt nar det gjelder kommunikasjonsmuligheter. Covid-19 har ogsa fert til utfordringer
som vil veere relevante for geografiske forskjeller. Et eksempel kan vaere nedstengning av
lite rammede kommuner med lavt smittetrykk.

Huemer og Eriksen (2017) har sett pa utfordringer som spesielt sykepleiere i sméa kom-
muner i Finnmark mgter i sin implementering av velferdsteknologi, og spesifikt informasjons-
teknologi pa sitt arbeidssted etter samhandlingsreformen. Formalet med informasjonstek-
nologi i samhandlingsreformen var blant annet & tilrettelegge for samhandling og flyt av
ngdvendig informasjon mellom de forskjellige delene i og mellom primaer- og spesialisthel-
setjenesten. Studien til Huemer og Eriksen peker pa et sprik mellom nasjonale idealer og
lokale realiteter, da sykepleiere i de fleste deltagerkommunene oppgir at maloppnaelsen er
darlig. Sykepleierne knytter dette i hovedsak til mangel pa gkonomiske ressurser, lite tilpas-
set brukergrensesnitt i aktuelle programmer, manglende oppleering og manglende tekno-
logisk kompetanse pa flere nivaer. Disse hindringene i sum peker sammen mot strukturelle
problemer med implementering av velferdsteknologi. Huemer og Eriksen peker pa at det er
viktig at brukerne av teknologien ser pé teknologien som nyttig, og at det kan skape bedre
effektivitet. Motsatt kan en manglende opplevelse av nyttighet fare til usikkerhet, utilfredshet
og «information overload». Forfatterne peker pé flere mulige Igsninger. En dellgsning er at
kommuner selv gjer en kompetansekartlegging og senere utarbeider en kompetansehe-
vingsplan for sykepleietienesten som er tilpasset behovet. Et annet spesifikt forslag er &
identifisere kompetent personell og la slike «eksperter» hjelpe og leere opp sine kolleger, i
tillegg til & serge for generell kompetanseheving og opplaering (Huemer & Eriksen, 2017).

Bruk av videokommunikasjon blant kreftsykepleiere i distriktene har vist seg & vaere et
verktgy som kan bidra til & gi bedre oppfelging av kreftpasienter, da disse verktgyene min-
sker reisetiden og dermed frigjer tid til hyppigere oppfelging (Rygg et al., 2021). Forfatterne
presiserer imidlertid at helsepersonell mé& vurdere hvert individs sykdomsbilde og helst bare
bruke videokonsultasjoner mens pasientene ikke er for syke. Det presiseres ogsa at video-
konsultasjon kun er et supplement til fysisk oppfelging. Mange av sykepleierne i Rygg et al.
sin studie understreket at mange av arbeidsoppgavene krever fysisk tilstedeveerelse. Det
kom ogsé frem at videokommunikasjon ogsa kunne fare til korte og méalrettede samtaler,
mens andre relevante diskusjoner kunne bli glemt.

4.3.6 Oppsummering
Flere publikasjoner papeker at rekrutteringstiltak, som desentralisert sykepleieutdanning,
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har veert vellykkede i distriktene for & tiltrekke seg og beholde personell. Noen publikasjoner
beskriver ogsé en gkende diskrepans mellom nasjonale ambisjoner og kommunal kapasitet,
samt fordelingen av ansvaret for helse- og omsorgstjenester mellom offentlig og privat sfee-
re. Videre har samhandlingsreformen gkt behovet for spesialisering i primaerhelsetjenesten,
med fremvekst av forskjeller som at stgrre kommuner har tilgang p& mer spesialisert per-
sonell sammenlignet med mindre, ofte rurale, kommuner. Det kommunale inntektssystemet
er sentralt fordi det pavirker kommunenes evne til & levere likeverdige tjenester, gitt deres
ulike gkonomiske utgangspunkt. Velferdsteknologi trekkes frem som en delvis lgsning pa
kapasitetsproblemer, med potensial for effektivisering, men det finnes utfordringer knyttet til
blant annet brukergrensesnitt, gkonomi og kompetanse som mé overvinnes for & realisere
de nasjonale ambisjonene.

4.4 Geografiske forskjeller i kommunene

4.4.1 Variasjon i lokal organisering og fordeling av tjenester

| 2022 mottok 390 369 mennesker i Norge helse- og omsorgstjenester, hvorav 269 518
mottok helsetjenester i hjemmet. | tabell 3 ser vi hvordan tjenestemottagere er fordelt etter
tienestegruppe de siste arene. Merk at samme person kan inngé i flere av disse tjeneste-
gruppene i lgpet av et ar. Tjenester til hjemmeboende er definert som en tjenestegruppe
med praktisk bistand av falgende typer: dagaktivitetstilbud, matombringing, avlastning uten-
for institusjon, stattekontakt, omsorgsstgnad og helsetjenester i hjemmet. Bolig kommunen
disponerer til helse- og omsorgsformal henviser til det som tidligere ble omtalt som «om-
sorgsbolig» og «annen bolig». Institusjonstjenester viser til langtidsopphold pa institusjon,
tidsbegrensede opphold pa institusjon (tre typer), avlastning pé institusjon, dag- og natt-
opphold pé institusjon og kommunal ayeblikkelig hjelp — degnopphold. Velferdsteknologi
viser til trygghetsalarm, lokaliseringsteknologi (GPS), digitalt tilsyn og elektronisk medisine-
ringsstette (Helsedirektoratet, 2023).

2017 2018 2019 2020 2021 2022

300 305 302 310 319 328

Tjenester til hjemmeboende, personer 533 927 394 055 435 265

Bolig kommunen disponerer til helse- og 51 50 45 49 49 49
omsorgsformal, personer 256 497 377 894 175 521

107 108 106 104 105 110
720 461 095 016 621 708

95 99 82 109 115 125
718 612 541 765 678 286

Institusjonstjenester, personer

Velferdsteknologi, personer

Tabell 3 Tienestemottagere gjennom éret, etter tienestegruppe, 2017-2022 (Helsedirektoratet, 2023)

Hjemmetjenester er mer kostnadseffektivt enn andre tjenester, men kostnadene er gkende
(Holm & Angelsen, 2014). Det ser ogsa ut som om dekningsgraden (tjenesteprofilen) for
omsorgstjenester i hjemmet er hgyest i de minste kommunene, hvor de ogsa gir flere timer
hjemmesykepleie totalt enn i storbyene Oslo, Bergen, Trondheim og Stavanger. P& den an-
nen side har de starste kommunene flere langtidsopphold pé institusjon (sykehjem) enn de
sma kommunene. Forskjellene i korttidsopphold er mindre (Fgrland & Rostad, 2019; Huseby
et al., 2017; Otnes & Haugstveit, 2015).
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Fordelingen av omsorgstjenester er imidlertid ikke alltid rettferdig. Eksempelvis viser
Holm et al. (2017) at kommuner og ansatte ofte fortsetter a yte tjenester selv om det ikke
finnes et gyldig vedtak om disse tjenestene, eller selv om et vedtak er utdatert, noe forfat-
terne mener kan veere urettferdig overfor de som har fatt gyldige vedtak. Omfanget av dette
varierte mellom 7-25 % i casekommunene i denne studien. Derfor er det vanskelig & ansla
det nasjonale omfanget (Holm et al., 2017).

Statlige mal om likeverdige tienester uavhengig av hvor eldre bor blir av Lunde og Otterlei
(2021) ansett som urealistisk. Kommunale tildelingsenheter, slik som tildelingskontorer, av-
grenser ifglge Lunde og Otterlei tildelingen av tjenester spesielt til tienestemottagere som
bor i kommunens perifere strgk. Dette gjeres grunnet manglende kapasitet i kommunens
evne til & levere spesielt hjiemmetjenester. P& dette viset fungerer tildelingsenhetene som en
buffer mellom ansatte og @nsker og krav fra tjenestemottagere. De samme kommunene ser
ogsa etter muligheter for & sentralisere tjenester for & lase dette problemet.

Det kan veere vanskelig & tilby gode hjemmetjenester, spesielt i rurale kontekster med
lange avstander, og som et steg mellom hjemmetjenester og institusjoner finnes omsorgs-
boliger. Omsorgsboliger er pa sett og vis en lasning pa a tilby hjemmetjenester gjennom et
slags kompromiss som i «et hjem borte fra hjemmet», da disse gjerne er tilrettelagte for bru-
kerne og plassert i sentrale omrader i en kommune (Blix & Hamran, 2019). Blix og Hamran
bemerker at omsorgsboligers rolle tidvis er uklar: Mottagergruppen som omsorgsboliger
har blitt designet for, er ikke den samme som mottagergruppen de faktisk blir brukt av.
Mange tjenestemottagere som bor i omsorgsboliger na, ville ha veert pa sykehjem i tidligere
tider, og mange som tidligere ville ha fatt omsorgsboliger, bor nd hjemme. | noen kontekster
har omsorgsboliger blitt det nye sykehjemmet, og det er vanskelig & skille dem fra hver-
andre med tanke pé hva de tiloyr av tjenester. Denne ambivalensen har fort til usikkerhet
og uforutsigbarhet bade for ansatte i hjemmetjenesten, tienestemottagere og pargrende i
forfatternes casestudie, da grensen for ansvar for omsorg er uklar.

Forebyggende hjemmebesgk har fatt skt oppmerksomhet de siste arene. Utbredelsen
har gkt fra 8 % til 14 % i perioden 2003-2013. Ifglge Farland et al. (2015) ser det ut til at kom-
muner med lite gkonomiske ressurser tar i bruk forebyggende hjemmebesgk som et fore-
byggende gkonomisk tiltak, og at sentrale kommuner og kommuner med hayt innbyggertall
i starre grad enn sma kommuner har etablert forebyggende hjemmetjenester. Kommuner
oppgir darlig gkonomi som arsak til at de ikke har igangsatt slike hjemmebesgk, og forfat-
terne nevner ogséa at en mulig tolkning er at store kommuner med et starre totalbudsjett har
rad til & sette i gang slike tiltak selv om de har darlig rad.

En annen viktig strategi som kommuner tar i bruk for & kunne levere sine lovpalagte
tienester, er interkommunalt samarbeid. Strategien er utbredt; en studie gjennomfart av
Arntsen et al. (2018) viste at hele 315 av 335 kommuner (94 prosent) deltok i ett eller flere
interkommunale samarbeid om helsetjenester. Studien viste videre at deltakelse i denne
typen samarbeid gker med synkende kommunestarrelse (antall innbyggere). Her argumen-
terer Arntsen et al. (2018) for at sma kommuner samarbeider mer enn store for & oppna
mer robuste fagmiljger og for & kunne gjgre store og mer spesialiserte investeringer (utstyr,
teknologi, bygningsmasse, infrastruktur, personell osv.). Dette har blitt viktigere for & kun-
ne handtere de stadig skende kravene som stilles til kommunehelsetjenesten, blant annet
giennom samhandlingsreformen, og demografiske endringer knyttet til et gkende antall el-
dre og feerre i arbeidsfer alder. | tillegg til demografiske forhold argumenterer forfatterne for
at ogsé gkonomisk stress er en viktig driver for interkommunale samarbeid, da interkommu-
nalt samarbeid kan drive kostnader ned gjennom stordriftsfordeler, som ofte ellers bare er
tilgjengelig for store kommuner. Artikkelen tar ikke opp dybden i samarbeidet, men det er



41

rimelig & anta at forskjellige interkommunale samarbeid er av forskjellig type og strekker seg
fra overfladisk samarbeid til daglig direkte samarbeid.

En modifiserende faktor for interkommmunale samarbeid er geografisk beliggenhet og
heterogenitet (Arntsen et al., 2018). Sentralt beliggende kommuner med sma avstander til et
urbant senter (sentralitet) bruker interkommunalt samarbeid i stgrre grad, da sméa avstander
kan bidra til gkt interaksjon og @kt tillit mellom kommuner. Videre vil interkommunalt sam-
arbeid ofte medfare en fysisk plassering av en tjeneste i en kommune, og hvis dette er for
langt unna egen kommune, er det mer sannsynlig at denne kommunen vil opprette tilbudet
selv. Ifglge forfatterne inngar sma kommuner som er omgitt av flere store kommuner, i feerre
interkommunale samarbeid sammenlignet med kommuner som er omgitt av kommuner av
lik sterrelse, antagelig fordi dette innebaerer en starre risiko for & bli dominert av en starre
kommune dersom samarbeid inngés (Arntsen et al., 2018).

Geografisk starrelse, beliggenhet og avstand er ogsa relevant for rekruttering til og gjen-
nomfaring av interkommunale samarbeid (Holen-Rabbersvik et al., 2018). Interkommunale
samarbeid innfgrer en mer kompleks organisasjon, og forskjeller mellom kommunene kan
fare til gkt arbeidsbyrde og lavere effektivitet. Eksempelvis viser Holen-Rabbersvik et al. til
at interkommunalt samarbeid organisert i team er langt mer effektivt enn nar det skjer pa
enkeltpersonniva. Stette fra leder og kollegaer var ogsa ansett som viktig. Forskjeller i behov
mellom kommuner gjorde ogsa arbeidsdagen vanskeligere for de ansatte som deltok i in-
terkommmunale samarbeid, da behovene kunne vaere motstridende. Videre kan gkt kjgreav-
stand fgre til mye pendling, som er belastende for de ansatte. Lange kjgreavstander kunne
fare til mindre daglig kontakt, og dermed mindre samarbeid, og kjgreavstandene til delene
lengst borte fra sentrum fare til at enkelte arbeidsoppgaver kunne ta en hel arbeidsdag.

4.4.2 De ansatte i kommunale helse- og omsorgstjenester

Kommunale hjemmetjenester i sin helhet har opplevd en signifikant vekst i ettersparsel de
siste arene. Dette skyldes hovedsakelig to forhold diskutert tidligere, nemlig en aldrende
befolkning og policyendringer som samhandlingsreformen, som har flyttet mer ansvar for
helsetjenester over pa kommunene (Helgheim et al., 2018). Okt etterspersel etter kommunal
eldreomsorg, og med dette ogsa gkt volum og kompleksitet, sammenfaller ifzlge Helgheim
et al. med en utilstrekkelig gkning i tilgjengelige ressurser i form av penger og mennesker,
med de samme planleggingsmetodene som far.

Den gkte ettersparselen, men relativt uendrede ressurssituasjonen, fgrer ofte til mangel
pa tid, eller tidspress, hvor ansatte ma gjere mer pa kortere tid (Holm & Angelsen, 2014).
Dette er eksempelvis problematisert hos Helgheim et al. (2018) og Helgheim og Sandbaek
(2021), som har undersgkt ressursbruk hos sykepleiere gjennom direkte maling av akti-
viteter i tre rurale kommuner. | Helgheim et al. (2018) finner forfatterne at sterre deler av
arbeidsdagen gar med til indirekte pasientarbeid, det vil si arbeid som ikke involverer kon-
takt med pasienten, enn til direkte pasientarbeid. Her argumenterer de for at det kan finnes
et potensial for innsparing av tid, spesielt i planlegging av kjgreruter og dokumenterings-,
administrasjons- og rapporteringsarbeid. Saerlig elektroniske dokumentasjonslgsninger og
elektroniske medisindispensere ser ut til & veere tidsbesparende i casekommunene som har
dette. Avslutningsvis viser forfatterne ogsa at sykepleiere i praksis yter mer enn vedtaket
omfatter, og dette kan ogsa ses i kvantitative undersgkelser (Helgheim et al., 2018).

| Helgheim og Sandbeek (2021) ser vi at sykepleiere er den yrkesgruppen i hjemmetje-
nesten som har minst direkte pasientkontakt: 32 % av tiden blir brukt til direkte pasientkon-
takt og 18 % pa kjering. Helsefagarbeidere har 48 % direkte pasientkontakt og 29 % kjaering,
mens assistenter bruker henholdsvis 70 % og 17 % av tiden sin pé disse to tingene. Dette
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kan delvis forklares med fordelingen av arbeidsoppgaver, da noen oppgaver er direkte
knyttet til sykepleieprofesjonen. Forfatterne setter sparsmalstegn ved om dette er den mest
fornuftige bruken av helsepersonells tid. De foreslar blant annet & undersgke om noen av
de administrative oppgavene kan flyttes over til administrativt ansatte, om noen oppgaver
kan flyttes fra sykepleiere over pa helsefagarbeidere og assistenter, samt om digital over-
vakning via kamera osv. kan, pa tross av vesentlige etiske problemstillinger, bista i & spare
tid. Disse funnene er tatt fra rurale kontekster, men det er rimelig & anta at noen av funnene
kan veere relevante for flere geografiske kontekster, ogsé urbane. Funn som tidsbesparing
med digital overvakning forutsetter imidlertid mobil- og internettdekning, noe som begren-
ser overfgringsverdien til flere rurale kontekster som ikke har dette.

| en artikkel om tidspress av Holm og Angelsen (2014) fremkommer det at kommuner
underestimerer bruken av tid pa hjemmetjenester, spesielt nar det gjelder kjgretid og tid
til nedtegning av ngdvendig dokumentasjon. Forfatterne kalkulerte at dokumentasjon tok
omtrent fem minutter per besgk, og i ett tilfelle i den ene casekommunen ville medregnin-
gen av disse fem minuttene ha medfart overskridelse av arbeidsplanens ramme totalt, alle
arbeidsoppgaver inkludert. Forfatterne argumenterer for at noen ruter derfor er planlagt
med for lite tid til arbeidsoppgavene, og at flere av rutene i studiens casekommuner hadde
for mange besgk i forhold til antall arbeidstimer som var satt opp. Uventede hendelser kan
oppsta, og enn sé lenge er ikke dette tatt med i planleggingen, sé kan det fremstd som
om kjereplanene er adekvate. Avslutningsvis foreslar forfatterne at bedre planlegging av
kjgreruter kan redusere kjaretiden (Holm & Angelsen, 2014). Vi bemerker at artikkelen til
Holm og Angelsen hadde to middels store casekommuner, men er likevel inkludert selv om
kunnskapsoppsummeringen handler om geografiske forskjeller, da den tar opp geografiske
forskjeller i kjgrelengde og konsekvensen av spredt befolkning.

| rurale omrader kan det veere vanskelig & bygge opp spesialiserte fagmiljger og tilhgren-
de infrastruktur grunnet mangler pa stordriftsfordeler. Dette kan medfare en risiko for pro-
fesjonell isolasjon, da fagmiljgene for noen spesialiserte retninger i noen tilfeller kan besta
av enkeltpersoner (Edvardsen et al., 2020; Masvie & Ytrehus, 2013). Et spesifikt eksempel
er kreftsykepleiere, som ofte utgver fleksibilitet og tar mer ansvar enn arbeidsoppgavene
tilsier, bade i koordinering og oppfalging av palliative pasienter. Dette kan fare til ensomhet
i arbeidet, da arbeidsstokken er liten og pasientene er spredd utover (Ervik et al., 2021).
En lgsning pé dette har veert interkommunale samarbeid, som er omtalt tidligere i kapittelet.

Helsepersonell gar ofte lengre enn forventet i gjennomfaringen av sine arbeidsoppga-
ver for sine pasienter, ofte av moralske arsaker (Ervik et al., 2021). Dette er ogséa synlig i
distriktene, ofte av geografirelaterte arsaker. | sma samfunn er tilgangen péa helsepersonell
liten i absolutt forstand (fa ansatte), og ovennevnte naerhet og flersidige/multiplekse relasjo-
ner kan gjere at eksempelvis sykepleiere arbeider utover oppsatt arbeidstid (De Smedt &
Mehus, 2017). Multiplekse eller flersidige relasjoner betyr i korthet at individuelle aktarer ma
forholde seg til hverandre i flere roller og flere arenaer samtidig. Dette er sett i motsetning til
uniplekse eller ensidige relasjoner, hvor individuelle aktgrer kun forholder seg til en person
gjennom én relasjon (Eriksen, 2010).

Rurale/sma steder tilbyr ansatte i helsetjenesten muligheten til selvstendig arbeid, naer-
het til pasienter/brukere, sosial kapital i sma lokale nettverk og enklere koordinering, men
ogsa lite anonymitet, profesjonell isolasjon, mulige habilitetsproblemer og flytting av profe-
sjonelle grenser (De Smedt & Mehus, 2017; Masvie & Ytrehus, 2013). Sosial kapital er hos
Bourdieu definert som tilgang til sosiale nettverk og kontakter som individuelle aktgrer kan
mobilisere for & oppna noe i viktige situasjoner. Ofte peker dette til venner, bekjentskaper,
kolleger og familie (Aakvaag, 2008).
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Begrepet multiplekse relasjoner er ogsé relevant for Masvie og Ytrehus, som blant annet
beskriver at psykiske helsearbeidere mgter sine pasienter etter arbeidstid pé& arenaer som
butikken, bygdefesten, den lokale puben osv., og at disse matene ofte kan veere belasten-
de, da skillet mellom jobb og privatliv utviskes. Dette farte til at helsearbeiderne unngikk dis-
se fritidsarenaene i stor grad. At pasientene ogsa ofte var en del av helsearbeidernes eget
private nettverk, gjorde situasjonen enda vanskeligere (Masvie & Ytrehus, 2013). Lignende
erfaringer finnes ogsé hos sykepleiere, som endrer den daglige organiseringen sin grun-
net multiplekse og/eller veldig neere relasjoner. Dette gjgres gjennom & arbeide utenom
stillingsinstruks og utover oppsatt arbeidstid (De Smedt & Mehus, 2017; Edvardsen et al.,
2020). | mange tilfeller har slik neerhet fart til problemer. Edvardsen et al. (2020) viser til
eksempler hvor kreftsykepleiere ma ta vare pa naere slektninger og i noen tilfeller slutter i
jobben grunnet et vanskelig skille mellom jobb og privatliv

Eika (2017) har i sitt doktorgradsarbeid undersgkt perspektiver fra ansatte og pargrende
av eldre som flytter til institusjon i rurale omrader i Norge. Av geografisk relevans papeker
Eika at relasjonene ofte er tette og kan gi faringer for forventninger, handlinger og erfarin-
ger, da paraerende ofte kjenner til ansatte fra utenfor sykehjemmet. Kjennskap til hverandre
farte til positiv samhandling, men det kunne fare til at parerende forventet at ansatte tok
kontakt, og vice versa, med den konsekvens at ingen tok kontakt fordi de ventet pa den
andre. Videre fant Eika at distansen gker mellom péargrende og ansatte som har kjennskap
til hverandre fra far, hvis det oppstar uenigheter om pleien av den eldre pé sykehjemmet.
Det er noe usikkert om hvorvidt konteksten for denne doktorgraden er rural eller urban, da
kommunen er oppgitt til & ha et sted mellom 6000 og 20 000 innbyggere (Eika, 2017).

4.4.3 Tjenestemottagere

Munkejord et al. (2018) diskuterer i en intervjustudie hvorvidt narrativet om & bo hjemme ver-
sus pa institusjon er foretrukket eller ei. De viser at selv om mange gnsker & forbli i sitt hjem,
sa finnes det et betydelig antall aleneboende eldre som ikke ansker & bo hjemme, selv om
de skulle fa omfattende hjemmetjenester etter behov. De som trivdes hjemme i utkantstrak,
hadde det til felles at de felte seg ivaretatt av bade péargrende og tjenestene de fikk av
kommunen, mens mange av de som valgte a flytte, fikk mindre stgtte fra pargrende for de
flyttet. For de som valgte & flytte, var ensomhet og utrygghet en viktig motivasjon. Blant
denne gruppen fant Munkejord et al. flere som opplevde det & flytte til en omsorgsbolig
eller lettstelt kommunal leilighet mer sentralt som en lettelse. Forfatterne mener at funnene
gir implikasjoner for boligpolitikk, og papeker at i rurale omrader eksisterer det lite attraktive
private boliglasninger for eldre.

Flere tekster tar opp eldres egenomsorgsevne i en geografisk kontekst. Dale et al. (2012)
undersgkte egenomsorgsevnen blant hjemmeboende eldre i rurale omrader i Sgr-Norge.
Undersgkelsen hadde et tverrsnittdesign, slik at det kun var noen i utvalget som mottok
hjemmetjenester. Gjennom bruk av sperreundersgkelse og SASE-skalaen (Self-care Ability
Scale for the Elderly)? kom forfatterne frem til at 780 av de 1050 inkluderte deltagerne (ca.
74 %) hadde hay evne til egenomsorg, mens 240 av 1050 hadde lav egenomsorgsevne.

Sundsli (2015) har i sin doktorgradsavhandling skrevet om eldre hjemmeboende i ur-
bane omrader og deres egenomsorgsevne. En av artiklene som inngéar i avhandlingen, er
spesielt interessant, da den har fokus pa egenomsorg i en tilsvarende gruppe og bruk av
samme type skala som Dale et al. (2012) benyttet, men ble gjennomfert i urbane omrader

2SASE er en svenskutviklet skala som reflekterer bekymringsomrader for eldres evne til & ta vare pé seg selv pa omrader
som & greie seg til daglig, mestring, velbehag, vilje, besluttsomhet, ensomhet og evne til & kle seg selv (Dale, 2012).
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(Sundsli et al., 2012). Her finner Sundli et al at eldre som bor i starre byer, har starre evne
til egenomsorg enn eldre i mindre byer. 83 % av 1044 deltagerne i urbane strgk hadde hay
egenomsorgsevne. Dette er hgyere enn i studien til Dale et al. (2012).

Faktorene som bidrar til hay egenomsorgsevne, var i artikkelen til Sundli et al. (2012)
relativt lik som i artikkelen til Dale et al. (2012), men det kan veere verdt & merke seg noen
forskjeller. | rurale omrader ser vi at & veere i stand til & lage mat var positivt assosiert med
egenomsorgsevne, mens & motta hjelp fra familie var negativt assosiert med egenomsorgs-
evne. Dette var ikke tilfellet i urbane strgk, hvor det & motta hjemmetjenester derimot var
negativt assosiert med egenomsorgsevne, noe som for gvrig ogsé gjer seg gjeldende i
rurale omrader. Dette skaper ifglge Sundsli et al. et sparsméal om eldre i urbane strgk fore-
trekker hjelp fra det offentlige heller enn fra familie. En annen mulig forklaring er at urbane
eldre oftere trenger profesjonell hjelp, men forfatterne gar ikke videre inn i denne forklarin-
gen. Sundsli et al. (2012) diskuterer ogsd om geografisk betinget egenomsorgsemne har
sammenheng med at starre byer i Norge tilrettelegger for / promoterer egenomsorgsevne
i hayere grad enn mindre steder. Videre finner de at nedgang i fysisk aktivitet hos eldre i
urbane omréder henger sammen med mulighetene for fysisk aktivitet. Dette har videre im-
plikasjoner for lokale byplanleggere og politikere, som er ngkkelpersoner for tilrettelegging
av slik aktivitet.

Flere artikler inntar empirinaere perspektiver. (Ness et al., 2014a, 2014b) skriver om det
a veere den eldste mannen og den eldste kvinnen i rurale omrader, der hvert kjgnn har fatt
hver sin artikkel. De eldste kvinnene som inngér i datamaterialet til Ness et al. (2014a),
oppgir a veere veldig naert knyttet til sine hjem. Hjemmet er stedet hvor de kan bruke me-
ningsfull og selvstendig tid alene til lesing, hdndarbeid, tv-titting og andre aktiviteter. Flere
har ogsé bodd og arbeidet i sine hjem i rurale omrader siden de var barn eller unge voksne,
og knytter minnene de har om familie, barn, og spesielt sin avdgde ektemann, til stedet. A
tape hjemmet fgles derfor som & tape en del av seg selv, og utsiktene til darligere helse og
kognitiv svikt som farer til flytting til omsorgsbolig eller sykehjem, bekymrer flere.

De eldste mennene i rurale omrader som inngar i datamaterialet til Ness et al. (2014b),
hadde noen andre erfaringer. Hiemmet har en annen betydning for dem. Mange av menne-
ne har hatt jobber utenfor hjemmet, og var derfor ikke like bundne til stedet som kvinnene.
Det ser videre ut til at de eldste mennene ogsa gjerne vil bo hjemme sa lenge de kan, gitt
at de har signifikante andre som de kan relatere seg til. Mennene sgkte ogsé uavhengighet
og ville ikke belaste sine neere eller helsevesenet, men heller greie & ta vare pa seg selv.
Disse mennene definerte sin helse i forhold til funksjon, heller enn til smerte og/eller andre
symptomer. Flere bekymret seg for om darligere helse kunne fare til tap av farerkort, og
dermed tap av mobilitet til & treffe venner og bekjente, og vurderte derfor flytting til mer
sentrale/urbane omrader.

Skrgpelige eldre har utfordringer som til dels ogséa er geografisk betinget (Bjerkmo et
al., 2021). Skrgpelighet for denne gruppen er et dynamisk forhold mellom individets helse/
ressurser og omgivelsene med sine utfordringer. Eksempelvis har tilrettelegging eller peri-
odevis sykdom innvirkning pa opplevelser av skrgpelighet. Lange avstander og darligere
tilgang til tienester i rurale omrader, samt det arktiske klimaet med lange vintre, skaper ogsa
problemstillinger for denne gruppen av eldre. Is og sng hindrer fremkommelighet og bidrar
til risiko for skade vinterstid. Videre kan veerforhold sammen med lange avstander fare til at
helsetjenester blir lite tilgjengelige, spesielt i akutte situasjoner. Dette kan imidlertid variere
noe med arstid. Darlig tilgang til tienester i rurale omrader gar ogsé utover andre tjenester
enn helsetjenester. Rural utflytting av (unge) mennesker farer til at naer familie ikke er geo-
grafisk neer, samt at tjenester som bank og post blir vanskeligere & nd, og digitale lgsninger



oppleves ikke som tilgjengelige nok. Dette har implikasjoner for planlegging av tjenester for
skrgpelige eldre, da Bjerkmo et al. (2021) har vist at kontekstuelle faktorer ogsé ma tas inn
som en del av konseptet skrgpelighet.

Rurale omréder har gjerne et starre relativt omfang av primaernaeringer enn urbane om-
rader, slik som fiske og jordbruk, ofte knyttet til landskapets karakteristika. Dette gjelder
ogsa aktiviteter som baerplukking og matlaging av lokale ravarer. Eggebg et al. (2020) ar-
gumenterer for at mange eldre i rurale omréder opplever disse aktivitetene som bade me-
ningsfulle og kroppsliggjorte aktiviteter som de har lang erfaring med, gjerne ogsé gjennom
yrkeslivet. Aktivitetene knytter disse eldre til seg selv, hverandre og landskapet, og et tap av
disse, ogsa for skrgpelige eldre, er et tap av velveere. Videre argumenterer forfatterne for at
dersom personsentrert omsorg er et mal, s& bgr omsorgstjenestene legge til rette for slike
meningsfulle aktiviteter om mulig (Eggeba et al., 2020).

Devik (2016) har i sitt doktorgradsarbeid undersgkt hjemmesykepleie til eldre som bor
pa bygda med uhelbredelig kreft. Hun argumenterer for at vi har lite kunnskap om hvilke
seerskilte utfordringer uhelbredelig kreftsykdom og palliativ hjemmesykepleie mater i dis-
triktskommuner. Devik viser i sin avhandling en stor grad av stedstilknytning hos pasienter,
bade geografisk, sosialt og autobiografisk. To av artiklene i doktorgraden tar opp spesifikt
a veere eldre hjemmeboende i rurale omrader med uhelbredelig kreft (Devik et al., 2013;
Devik et al., 2015). Palliative omsorgs- og helsetjenester er relativt utilgjengelige for disse
pasientene i rurale omrader, bade grunnet mangler i tilgjengelig kvalifisert personell og
velkjente rurale problemstillinger som avstander, som igjen gir lang reisetid. Dette gir denne
pasientgruppen en opplevelse av & veere alene. De opplever videre a forsgke & leve opp
til en ide om «den gode pasient» gjennom ikke & ville veere til bry, som en méate & bevare
egen verdighet pa. Forfatterne konkluderer med at de fysiske symptomene blir overskygget
av ensomhet, fglelse av verdilgshet og redsel for & veere en byrde. Den sosiale og rurale
konteksten krever spesiell oppmerksomhet, da pasientene kan mangle ressurser for & fa
tilstrekkelig omsorg (Devik et al., 2013). Ruralitet i seg selv forstds her som bade et posi-
tivt og et negativt anliggende, hvor det positive veier tungt. Informanter fra rurale omrader
forteller at det & bo ruralt og langt fra sykehus med lang reisetid for hjemmetjenester, er
noe de er vant til. Eldre hjemmeboende med uhelbredelig kreft som bor i rurale omrader,
har gjerne bodd pa samme sted hele livet og er neert knyttet til stedet og menneskene der.
Eksempelvis papeker flere informanter hos Devik et al. (2015) at de tar vare pa hverandre,
og at alle kjenner alle, inkludert sykepleiere og pasienter. Den rurale konteksten bidrar med
sosial kapital i form av venner, naboer og familie som kan tilby sosial stgtte, tillit, trygghet,
mulighet til & delta med mer. Videre er hjemmesykepleie en betingelse for & kunne fortsette
a bo hjemme, men kommuners tjenestestruktur kan fere til varierende kvalitet pa omsorgen
(Devik, 2016).

Moholt (2019) undersgkte bruk av helsetjenester i sitt doktorgradsarbeid Utilization of
community healthcare services and family caregivers need for support. Moholt fant at per-
soner med demens i rurale omrader bruker avlastningstjenester og hjemmetjenester mindre
enn personer med demens i urbane omrader, og at dette var knyttet til lange avstander til
tienestene. Hun fant ogsa at lavere sosiogkonomisk status og selvidentifikasjon som sa-
misk var assosiert med mindre bruk av hjiemmetjenester (Moholt, 2019; Moholt et al., 2020).
Moholt (2019) bemerker at idealet om a eldes hjemme blir utfordret hvis pasienter med
demens i rurale omrader ma flytte / blir flyttet til mer sentralt beliggende omsorgsboliger for
a fa motta mer hjemmetjenester.
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4.4.4 Oppsummering

| de identifiserte publikasjonene finner vi at rurale omrader oftere benytter hjemmetjenester,
mens urbane omrader har en hgyere andel av institusjonstjenester. Unntaket er tjeneste-
mottagere med demens, som i rurale strgk bruker faerre hjiemmetjenester. Omsorgsboliger,
som regnes som hjemmetjenester, og interkommunale samarbeid er strategier for & hand-
tere organisatoriske utfordringer som lange avstander og lav befolkningstetthet. Ansatte i
kommunale helse- og omsorgstjenester i alle kontekster opplever tidspress, og kjaretid og
handtering av ugnskede hendelser blir ofte underestimert. Spesielt i rurale omrader opp-
lever mange ansatte profesjonell isolasjon grunnet lange avstander og mindre fagmiljger.
Ansatte i rurale omrader har ogséa en tendens til & innta flere roller overfor tjenestemottager-
ne, noe som kan by pa utfordringer.

Tjenestemottagere i rurale omrader har ofte en sterkere stedstilknytning og gnsker & bo
hjemme lengst mulig, men utfordringer som avstand til og tilgang til relevante tjenester,
boligpolitikk og mangel pa egnede boliger kompliserer dette. Eldre i urbane omrader synes
a ha bedre egenomsorgsevne, delvis pa grunn av bedre tilrettelegging i starre byer. Lange
avstander og klimatiske forhold i rurale strgk skaper seerlige utfordringer for eldre, spesielt
de med demens. Studier viser at eldre kvinner i rurale omrader har en sterkere stedstilknyt-
ning enn menn. Nettopp stedstilknytning er ogsé sett pa som et positivt gode som i noen
tilfeller kan oppveie eller kompensere noe for darligere tilgang pa spesialiserte tjienester
som kreftsykepleie i rurale omrader.

4.5 Fagutviklingsarbeider

Tematikken for denne kunnskapsoppsummeringen géar pa tvers av kommuner samt pa
tvers av ansvaret til offentlige institusjoner som departementer og direktorater. Omfanget av
fagutviklingsarbeider som er relevante for geografisk variasjon, har derfor vaert begrenset.
Delkapitlene nedenfor omtaler en forsgksordning med statlig finansiering av kommunale
helse- og omsorgstjenester og relevante masteroppgaver.

4.5.1 Forsoksordning: Statlig finansiering av kommunale helse- og
omsorgstjenester

Helsedirektoratet gjennomfarte i perioden 2016-2022 en forsgksordning med statlig finansi-
ering avomsorgstjenestene kalt SIO-prosjektet (Helsedirektoratet, 2022). Formalet var a finne
ut om statlig finansiering gir gkt likebehandling og riktigere behovsdekning pa tvers av kom-
muner. 11 kommuner med varierende geografisk beliggenhet og starrelse deltok: Lillesand,
Bjgrnafjorden, Selbu, Stjgrdal, Indre Jstfold, Lyngdal, Enebakk, Froland, Ladingen, Askay
og Arendal. Den statlige finansieringsmodellen som ble forsgkt, var en stykkprismodell med
aktivitetstilskudd fra staten for ulike tjenester kommunene leverer. Forsgksordningen ble
sluttevaluert av Wang et al. (2021), og funnene er kort oppsummert her:

e Forsgket har gitt styrkede forutsetninger for likebehandling i tienestetildelingen.

¢ Forsgkskommunene har fatt bedre forutsetninger for a tildele riktigere tjenester ut
fra brukernes behov.

e Forsgket har qitt bedre styringsgrunnlag (mer presise vedtak), men svakere
(kostnads)styring (gkte enhetsutgifter i noen kommuner).

® Forsgket har styrket kommunenes kompetanse.
e Kommunene har i liten grad latt seg pavirke av de gkonomiske insentivene
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i finansieringsmodellen. Kommunene har hatt tydelige strategier om ikke &
gke omfanget pa tjenestene og ser ut til & ha klart & fglge dette i stor grad.

¢ Forsgket har gitt betydelig sterre overfgringer fra staten til kommunene (1,6 milliard
i prosjektperioden).

e Kompetanseheving, krav til tildelingsprosessen og ekte gkonomiske rammer har
hatt starre effekt enn finansieringsmodellen i seg selv.

Konklusjonen var at resultatene fra forsgket ikke kan generaliseres til en permanent nasjonal
ordning grunnet tidsavgrensning, skjevhet i og lavt utvalg av kommuner, og gkonomisk
raushet fra statens side (Wang et al., 2021).

4.5.2 Relevante masteroppgaver

Sgkingen etter forskningslitteratur har ogsa resultert i funn av noen relevante masteroppgaver.
Disse er presentert separat og i vilkéarlig rekkefalge. Masteroppgaver innehar ikke samme kunn-
skapsstatus som doktorgradsoppgaver og er derfor presentert som fagutviklingsarbeider.

| masteroppgaven til Ingelsrud (2018), Arbeidsdagen som hjemmesykepleier i
distriktskommune, beskrives en sykepleierhverdag med sykere pasienter ute i kommunene.
Etter samhandlingsreformen har disse pasientene blitt skrevet ut raskere fra sykehus og
tilbake til hjemkommunene sine, og oppgavene for sykepleierne har derfor blitt mer kom-
plekse. | rurale omrader er det f& sykepleiere, som derfor ma ha bred kompetanse, noe som
er i konflikt med gkende krav til spesialisering, og som setter krav til kompetanseheving i
kommunene. Sykepleiere i rurale omrader lgser kompetansemangel gjennom interne avta-
ler og frivillighet som telefonkontakt utenom jobb, samt naert samarbeid med fastleger.

Masteroppgaven til Fenes (2011), med tittelen Sykepleier og sambygding: En studie om
det a bo og arbeide i et lokalsamfunn, diskuterer de multiplekse og neere relasjonene som
eksisterer mellom sykepleiere som jobber og tjenestemottagere som bor i et lite ruralt sam-
funn. Fenes viser at private og profesjonelle roller blandes i slike kontekster, noe som ska-
per problemer med tanke pé taushetsplikt og privatliv. Fenes viser ogsé at slike utfordringer
kan handteres ved hjelp av faglig trygghet, kommunikative ferdigheter og kompetanse i
emosjonelt arbeid.

Horn (2018) viser i masteroppgaven Bo og leve i eget hjem, eller innlagt pa institusjon
at det kan veere vanskelig & felge opp pasienter i rurale omrader med store geografiske
avstander og sma kommunesentrum. Avstand til hjemmetjenestebasen blir derfor en faktor
som spiller inn for hvor lenge tjenestemottagere kan bo hjemme far de flyttes til et hagyere
omsorgsniva. Horn argumenterer ogsa for at hjemmetjenesten ofte ikke er organisert opti-
malt for ivaretagelse av multisyke pasienter dggnet rundt. Det er mye kompetanse tilgjen-
gelig i kontortiden, men mindre ellers, spesielt pd nattestid og i helgene. Dette er ogsa en
medvirkende faktor for raskere institusjonalisering.

Eira (2020) undersgker i sin masteroppgave Samhandling hvilke utfordringer
hjemmetjenesten mater ved tildeling av helse- og omsorgstjenester til flyttsamer som kom-
mer til sin sommerhjemkommune. Hun finner her at flyttsamer gjerne har forskjellig bosted i
forskjellige arstider, og at dette kan skape samhandlingsproblemer dersom det ikke eksis-
terer samhandlingsavtaler mellom de aktuelle kommunene. Eksempelvis blir noen flyttsa-
mer tildelt tienester basert p4 sommerhjemkommunen. En passende form for samhandling
mellom kommuner mangler ofte. Eira argumenterer for at tjenester blir utdelt med bakgrunn
i lovverk, reformer og kommunale retningslinjer, og at disse ikke tar hensyn til at mange
flyttsamer har forskjellig bosted. Dette er i strid med ILO-konvensjon nummer 169. Videre
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argumenterer Eira for at samhandling mellom kommuner ma lovfestes, og at myndighetene
ma legge til rette for at kommuner kan samhandle gjennom bruk av IKT-verktay.

| masteroppgaven Alderdom og livskvalitet i rurale kyststrok skriver Giaever (2020)
om hvordan tjenestemottagere handterer & f& et darligere tjenestetiloud i rurale strgk.
Tjenestemottagerne er innforstatt med at tilbudet er mangelfullt, og aksepterer det. Dette
blir handtert kollektivt ved at innbyggerne ivaretar hverandre gjennom uformell omsorg, ofte
uten at et offentlig hjelpeapparat bidrar i det daglige. Gisever argumenterer for at lovverk
og reformer fra statlig hold argumenterer for at helsevesenet skal gi gode tilbud til de som
har behov for det pa tvers av geografi, uten at det gir seg utslag i gkte tjienester i distriktet.
Mastergraden har tilsynelatende ogsé veert en del av en fagfellevurdert artikkel skrevet av
Mehus og Giaever (2022), omtalt tidligere i kunnskapsoppsummeringens kapittel 4.1.2.

Hanssen og Vanzo (2020) har i sin masteroppgave Distriktssykepleie i Nord Norge un-
dersgkt saeregenheter ved utgvelsen av distriktssykepleie i Nord-Norge. De fant at distrikts-
sykepleiere beskrev sine ferdigheter innenfor avansert generalistkunnskap, lgsningsoriente-
ring, logistikkforstaelse, samhandlingskompetanse og sykepleieutevelse i neere relasjoner.
Spesielt opplevelsen av aleneansvar gikk igjen, men pa tross av utfordringer og begrens-
ninger ser de intervjuede sykepleierne muligheter og faler trivsel i utavelsen av sin jobb.
De intervjuede sykepleierne hadde et gnske om gkt tilgang til relevante fagfordypninger.
Forfatterne argumenterer for at deres studie kan bidra til & ake forstaelsen for utfordringene
distriktssykepleiere mater i sin arbeidshverdag i Nord-Norge.

| sin masteroppgave Organisering av sykepleietienesten i distriktet finner Isaksen (2017)
at distriktssykepleiere opplever gkte ansvarsomrader, og at de ofte er alene med kritisk
syke pasienter som krever avansert behandling hjemme. De mé ofte ty til ukonvensjonelle
metoder og organisering for & tilrettelegge for gode pasientforlgp. Isaksen agnsker & bidra
til diskusjonen om hvordan myndighetene best kan utnytte ressursene i en tjenesteutvikling
av pleie- og omsorgstjenester ute i distriktene, og konkluderer med at det eksisterer fare for
gkt belastning pé distriktssykepleierne grunnet stadig utvidede ansvarsomrader, og at det
derfor ber legges til rette for & gke sykepleiebemanningen.
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5. Verkt@gy og ressurser

| dette kapittelet vil vi kort presentere et verktgy for a rekruttere og beholde helsepersonell i
rurale omrader, hentet fra en fagfellevurdert artikkel av Abelsen et al. (2020).

5.1. Rekrutteringsverktoy for helsepersonell til
rurale omrader

Nasjonalt senter for distriktsmedisin har sammen med tilknyttede forskere utviklet et ram-
meverk som kan fungere som strategisk verktay for & rekruttere og beholde helsepersonell
i rurale organisasjoner. Dette rammeverket peker pa tiltak som kan gjeres pa ulike nivaer
for & rekruttere og beholde helsepersonell til rurale omrader generelt, og vil kort bli omtalt
nedenfor (Abelsen et al., 2020). Rammeverket er delt inn i totalt ni strategiske elementer,
sortert etter tre hovedoppgaver: planlegging, rekruttering og beholding, se figur 5.

5()ondiﬁons

for Success

Figur 5 Rammeverk for rekruttering til rurale omrader (Abelsen et al., 2020)



50

Oversatt fra engelsk ser vi at de tre hovedoppgavene kan deles inn i tre underkategorier:
1. planlegging
a. gjennomgang av befolkningens behov
b. gjennomgang av tjenestemodell
C. gjennomgang av gnskede rekrutter
2. rekruttering
a. vektlegging av informasjonsdeling
b. involvering av fellesskapet/lokalsamfunnet
c. stotte til familier og ektefeller
3. beholding
a. vektlegging av samhold
b. tilby relevant karriereutvikling
c. oppleering av fremtidens profesjonelle helsepersonell.

Utover dette har modellen fem suksessvilkar som gjer modellen spesielt relevant for rurale

omrader:

1. gjenkjennelsen av unikhet i og heterogenitet mellom rurale problemstillinger — det er
annerledes & jobbe og leve pa rurale steder enn pa urbane steder, og rurale steder

er ogsa forskjellige seg imellom
2. aktiv lokal deltagelse i lokalsamfunnet
3. maélrettede investeringer og eremerkede ressurser, gjerne pa toppen av eksis-
terende budsjetter

4. en arlig syklus med identifiserte ngkkelaktiviteter knyttet til & rekruttere og beholde

ansatte
5. kontinuerlig overvaking, evaluering og modifisering av arbeidet med & rekruttere og
beholde ansatte.

Abelsen et al. (2020) presiserer at rammeverket ikke ngdvendigvis er ment til & felges til
punkt og prikke. Tilgangen pa menneskelige og gkonomiske ressurser varierer, og selve
modellen tar ogsa hensyn til at rurale kontekster varierer. Modellen ble utviklet sammen med
samarbeidspartnere i bade Norge, Skottland, Canada, Sverige og Island. Ifalge forfatterne

var det derfor viktig & utvikle et fleksibelt verktay, og de presiserer at det & velge ut noen fa

fokusomrader fra modellen ogséa kan gi forbedringer med hensyn til & rekruttere og beholde
ansatte.
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6 Diskusjon og konklusjon

6.1 Bakgrunn, hensikt og metode

Den norske velferdsstaten fremmer et ideal om lik tilgang pa velferdsgoder, ogsa innen-
for kommunale helse- og omsorgstjenester. Denne kunnskapsoppsummeringen har som
hovedhensikt & oppsummere og tilgjengeliggjere forskning og relevante offentlige doku-
menter om geografiske forskjeller i kommunale helse- og omsorgstjenester forbundet med
eldreomsorg. Fglgende problemstillinger har veert ferende for arbeidet:

e Hva finnes av forskningslitteratur og annen fagutviklingslitteratur om geografiske
forskjeller i kommunale helse- og omsorgstjenester knyttet til eldreomsorg i Norge?

¢ Hvilke geografisk relevante forskjeller og likheter identifiseres i denne litteraturen?
® Hva ligger til grunn for disse forskjellene og likhetene?

Hovedmalgruppen for denne kunnskapsoppsummeringen er ansatte i kommunale helsetje-
nester, bade i praksisfeltet og i administrasjon, samt lokale folkevalgte pa kommunalt niva og
forskere. | tillegg kan oppsummeringen ogsa veere nyttig for tienestemottagere og pargrende,
politikere, forskere, studenter og andre interesserte. Metoden har vaert «scoping review».

Vi har totalt inkludert 64 forskningstekster fra systematiske og usystematiske sgk. | all
hovedsak var dette fagfellevurderte forskningsartikler, men ogsa relevante rapporter. 47 av
disse artiklene kom fra systematiske sgk i 7 forskjellige forskningsdatabaser, mens 17 kom
fra usystematiske sgk. | tillegg til dette har vi analysert 1 lovverk, 5 offentlige utredninger og
6 stortingsmeldinger, samt fagutviklingsarbeider som masteroppgaver og forsgksordninger
fra statlig hold.

6.2 Oppsummering av forskningsfunn

Vi vil n& ga kort gjennom kategoriene i resultatdelen om forskning og funnene i kategoriene,
sammenfattet i falgende oversiktstabell:

Hovedkategorier Underkategorier
Overordnede forutsetninger Avstander, klima og veer
Demografi og personalmangel
Nasjonale studier med fokus pa Nasjonale geografiske forskjeller blant eldre
geografiske forskjeller Overordnede systemanalyser
Sentral politikk og satsning Rekrutteringstiltak, utdanningstiltak og insentivordninger

Spenning mellom statlig styring og lokal autonomi
Konsekvenser av samhandlingsreformen
Kommunalt inntektssystem

Velferdsteknologi

Geografiske forskjeller i kommu- Variasjon i lokal organisering og fordeling av tjenester
nene De ansatte i kommunale helse- og omsorgstjenester
Tjenestemottagere

Tabell 4 Oversikt over kategorier av forskningsfunn
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Den forste hovedkategorien av forskningsfunn er overordnede forutsetninger, som er
forutsetninger som ogsa griper inn i andre deler av velferdsstaten utenfor primeerhelse-
tienesten og kommunale helse- og omsorgstjenester, slik som utdanning, det kommunale
inntektssystemet, spesialisthelsetjenesten med mer. Denne hovedkategorien har to under-
kategorier. Den farste er geografiske forhold som avstander, klima og veer. Nettopp avstan-
der, klima og vaer skaper forskjeller i forutsetninger for & bedrive kommunal eldreomsorg, og
med det begrensninger for effektiv drift. Eksempler kan her vaere mye kjaretid grunnet kom-
munens starrelse, vinterstengte fjelloverganger og fergeforbindelser med f& avgangstider.
Veerhendelser kan veere uforutsigbare og vanskelige a planlegge for, i motsetning til gene-
relle klimaforhold. Dette kan videre kompliseres med at det kan veere lang avstand mellom
tienestemottageres bosted og ansattes arbeidssted, med «vanskelig» geografi mellom. At
kommuners geografi er variert, er ikke nytt, men det kan veere verdt & merke seg at pa tross
av kompenserende tiltak fra statlig hold og hgy innsats fra kommuner og deres ansatte, sa
er det vanskelig a planlegge rundt noen av de grunnleggende geografiske egenskapene
mange kommuner har. Kategoriens innhold kan ogsé knyttes til tilgjengelig og relativ kvalitet
pa infrastruktur, slik som tilgang til internett, offentlig transport, veikvalitet med mer. Kvalitet
pa infrastruktur er relativt lite omtalt i denne kunnskapsoppsummeringen.

Den neste underkategorien er demografi og personalmangel. Mange geografiske for-
skjeller i kommunal eldreomsorg er ogsa demografisk betinget. | Norge har fadselstallene
falt i mange tiar, noe som gir en aldrende befolkning med flere eldre og feerre i arbeidsfer
alder. Dette kan gi et forventet misforhold mellom behov og kapasitet. Mange unge men-
nesker har flyttet ut av rurale kommuner grunnet jobb og utdanning, noe som har gkt gapet
mellom behovet og kapasiteten i rurale omréder, bade i form av tilgang pé kvalifisert helse-
personell og i form av uformell omsorg.

Den andre hovedkategorien av funn er en liten kategori. Det finnes relativt f& nasjonale
studier med fokus pa geografiske forskjeller i kommunale helse- og omsorgstjenester, og
spesielt eldreomsorg. Det finnes imidlertid noen, og et hovedfunn er at mennesker i rurale
omrader er noe mer forngyd med tjenestene de mottar enn mennesker i urbane omrader,
mens opplevd livskvalitet er noksa likt.

Den tredje hovedkategorien av funn er sentral politikk og satsning, med flere tilhgren-
de underkategorier. Den fgrste underkategorien er rekrutteringstiltak, utdanningstiltak og
insentivordninger, som er direkte relevant for kategorien demografi og personalmangel.
Spesielt distriktene har hatt mangel pa kvalifisert personell, og forsgk som desentralisert
sykepleieutdanning har blitt iverksatt med suksess med tanke pa bade lokal oppslutning og
det & rekruttere og beholde ansatte. Det har ogsa blitt utviklet egne modeller for & rekruttere
og beholde personell.

Det eksisterer ogsé en spenning mellom statlig styring og lokal autonomi. Den ene ho-
vedspenningen er mellom nasjonal ambisjon og lokal autonomi. Det er starre diskrepans
mellom nasjonal ambisjon og kommunal kapabilitet enn far, og dette er i stor grad et res-
surssparsmal for hver enkelt kommune. Den andre hovedspenningen er i ansvarsfordeling
mellom det offentlige pa den ene siden og individet pa& den andre — velferdsstaten er ikke
helt Igsrevet fra familiens bidrag.

Konsekvenser av samhandlingsreformen er neste underkategori. Samhandlingsreformen
flyttet ansvar fra spesialisthelsetjenesten til primaerhelsetjenesten, noe som farte til gkende
press pa spesialisering blant helsepersonell i kommunene. Her ser det ut til at sterre, gjerne
urbane, kommuner har hgyere grad av spesialisering enn sma kommuner, som gjerne er
rurale. Dette henger igjen sammen med starrelsen pa fagmiljgene samt varierende behov
for generell spesialisering. | rurale omrader er det ofte bare enkeltstdende pasienter eller
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veldig smé pasientgrupper som har behov for spesialisert kompetanse.

En annen viktig, men relativt lite utforsket kategori er det kommunale inntektssystemet.
Tilgang pa finansielle ressurser er veldig relevant for geografisk variasjon i dekning av
helse- og omsorgstjenester, da kommunal eldreomsorg er den sterste enkeltutgiftsposten
for de fleste kommuner. Per dags dato utjevner inntektssystemet i stor grad utgiftene som
hver kommune har, mens inntektssiden forblir mindre utjevnet. Dette gjer at vi kan sette
sparsmalstegn ved om kommunene er i stand til & levere likeverdige tjenester ut ifra veldig
varierende finansielle utgangspunkt.

Et tema som ofte blir trukket frem i den identifiserte litteraturen som en (del)lgsning
pa fremtidige kapasitetsproblemer, ogsa i geografisk forstand, er velferdsteknologi.
Velferdsteknologi har potensial til & spare tid, eksempelvis gjennom kjgretid og lignende
for mindre oppgaver. Bruk av e-konsultasjoner kan ogsa vaere et supplement til fysiske
konsultasjoner. Likevel er det per dags dato et godt stykke fra de nasjonale ambisjonene
til realiteten i kommunene. Det er viktig at brukerne av velferdsteknologi opplever den som
nyttig, og spesielt kommunegkonomi, brukergrensesnitt, oppleering og kompetanse trekkes
her frem som viktige hindre & overkomme for at brukerne skal f4 en opplevelse av at tekno-
logien er nyttig.

Den fjerde og siste hovedkategorien er geografiske forskjeller i kommunene. Den aller
farste underkategorien her er variasjon i lokal organisering og fordeling av tienester, altsa
variasjon i tienesteprofil. Vi ser relativt mer bruk av hjemmetjenester i rurale omrader enn i
urbane omrader, mens fordelingen av tjenester pa institusjon er omvendt. Unntaket vi har
funnet i forskningslitteraturen, er hos tjenestemottagere med demens. Her ser det ut til at
bruken av hjemmetjenester er relativt lavere i rurale omrader. Den geografiske variasjonen i
tienesteprofil nyanseres noe av bruk av omsorgsboliger, som ofte er sentralt plassert i kom-
munen, men som klassifiseres som hjemmetjenester. Noen kommuner, spesielt starre, har
ogsa egne tildelingsenheter for tienester, som i noen tilfeller fungerer som buffere mellom
brukeres gnsker og ansatte. Slike buffere eksisterer ofte ikke i sma kommuner. Sma kom-
muner bruker ofte interkommunale samarbeid for & overkomme mangel pé stordriftsfordeler
og andre organisatoriske mangler, men omfanget av slike samarbeid kommer an pa grad
av likhet og geografisk kompatibilitet med ens nabokommuner.

Den neste underkategorien, de ansatte i kommunale helse- og omsorgstienester, er en
av de stgrste underkategoriene i denne kunnskapsoppsummeringen. Ansatte i alle geo-
grafiske kontekster opplever tidspress grunnet gkt ettersparsel etter tienester. | hjiemmetje-
nesten ser vi at ansatte i rurale omrader bruker mer tid pa kjgretid enn i urbane omrader,
og at i flere tilfeller og i flere geografiske kontekster blir kjgretid og handtering av ugnskede
hendelser underestimert. Rurale omrader har mindre fagmiljger, noe som kan fgre til profe-
sjonell isolasjon. Ansatte i rurale omrader opplever ofte selvstendighet i sin arbeidshverdag
og har ofte flere roller overfor sine tjenestemottagere, noe som kan skape problemer der-
som tjenestemottagerne er en del av ens eget private nettverk.

Den siste underkategorien er tjenestemottagere. Dette er en av de starste og mest omfat-
tende underkategoriene. De fleste artiklene om tjenestemottagere med geografisk relevans
handler om rurale forhold. Det eksisterer et narrativ.om at tjenestemottagerne gnsker a bo
sa lenge som mulig hjemme, men boligpolitikk og mangel pa egnede boliger vanskeliggjer
dette, spesielt i rurale omrader. Eldre som bor i urbane omrader, har tilsynelatende i snitt
noe hayere egenomsorgsevne enn de som bor i rurale omrader. Flere arsaker trekkes frem,
hvorav en av de mest geografisk relevante er at store byer tilrettelegger for styrking av
egenomsorgsevnen. En type forklaring er at skrapelighet ikke bare er en beskrivelse av et
individs tilstand, men ogsé et individs tilstand og kapabilitet i forhold til sine omgivelser.
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Lange avstander og déarlig tilgang til tienester i rurale omrader, samt det arktiske klimaet
med lange vintre, skaper problemstillinger spesielt for denne gruppen med eldre i rurale
omréader. Tjenestemottagere i rurale omrader med demens bruker mindre hjemmetjenester
og avlastningstjenester enn i urbane omrader, og de blir oftere flyttet til sentralt beliggende
omsorgsboliger, ofte som en konsekvens av lange avstander.

Studier antyder at eldre kvinner fra rurale omrader har en sterkere stedstilknytning til
sitt hjem enn menn, da kvinner har hatt sitt daglige virke i hjemmet, mens menn i stor grad
har jobbet utenfor hjemmet. Nettopp stedstilknytning er ogsa sett p& som et positivt gode
som i noen tilfeller kan oppveie eller kompensere noe for darligere tilgang péa spesialiserte
tienester som kreftsykepleie i rurale omrader.

6.3 Karakteristika i forskningslitteraturen i
resultatdelen

Forskning pa geografiske forskjeller i kommunale helse- og omsorgstjenester er ikke et eget,
avgrenset fagfelt, og bidragene i denne kunnskapsoppsummeringen har kommet fra en
bredde av forskjellige fag. Eksempler er helsetjenesteforskning, sykepleieforskning, helse-
sosiologi, ruralsosiologi/samfunnsgeografi, logistikk, epidemiologi og statsvitenskap, men
dette er ikke en utfyllende liste. Mesteparten av den inkluderte forskningen er av kvalitativ
type: 34 av studiene hadde et kvalitativt fokus, mens 25 av dem hadde et kvantitativt fokus.
Blant kvalitative metoder dominerer spesielt kvalitative intervjuer. Av andre typer kvalitative
metoder som ble benyttet, kan deltagende observasjon og dokumentanalyser nevnes. De
fleste kvantitative undersgkelsene var basert pa analyser av registerdata eller sparreunder-
sgkelser. Et fatall av disse studiene hadde fokus pa bade kvalitative og kvantitative metoder
som en del av et «mixed method design» eller en casestudie. Doktorgradsavhandlinger
og mastergrader er inkludert i denne opptellingen av kvalitative versus kvantitative studier.

Mye av forskningen som er identifisert og beskrevet i denne kunnskapsoppsummerin-
gen, er empirinaer forskningslitteratur, i trad med observasjonene til De Smedt og Mehus
(2017). Det empirineere fokuset eksisterer pa tvers av temaer som hjemmetjenester, tjenes-
ter pa institusjon, fokus pa ansatte eller tjienestemottagere. Det finnes relativt f&, men noen
analyser av geografiske forskjeller i kommunale helse- og omsorgstjenester der fokuset er
strukturelt pa systemniva, bade overordnet med alle eller et stort utvalg av kommuner under
ett, samt systemanalyser som inkluderer staten. Dette er ogsa i trdd med De Smedt og
Mehus (2017), samt forskningsrapporten fra Nordlandsforskning av Bliksveer et al. (2020,
s. 123). Sistnevnte rapport peker ogsa mot at mye av forskningen har et «‘policy-naert’
utgangspunkt og begrunnes i forstdelsesrammer som har en politisk eller administrativ for-
ankring» (Bliksvaer et al., 2020, s. 123).

Den relativt lave forekomsten av abstraherte (system)analyser i forskningslitteraturen er
delvis et tankekors, da det finnes en hel del politiske utredninger og faringer som inneholder
analyser med fokus pa geografiske forskjeller pa systemniva. Tilstatende felter som ruralso-
siologi og rural utdanningssosiologi har imidlertid en noe annen fordeling mellom empirinaer
forskning og teoriutvikling. Dette er kanskje ikke overraskende, da begge disse feltene har
hatt eksisterende forskningsmiljger i Norge i mange tiar. Et eksempel er Ruralis med loka-
sjon i Trondheim, og to av de f& analysene p& makroniva i denne kunnskapsoppsummerin-
gen kommer nettopp fra Ruralis (Blekesaune & Haugen, 2018; Frisvoll, 2020).

| begrepsgjennomgangen ble det slatt fast at geografiske begreper ikke har enkle be-
tydninger, og at geografi heller ikke alltid er presentert eksplisitt. Geografiske begreper



er ofte forskjellige, slik som rural/urban og sentrum/periferi. Det finnes ogsé gjerne kon-
kurrerende definisjoner av eksempelvis rural, slik som forskjellige statistiske definisjoner,
politiske definisjoner osv. All variasjonen vanskeliggjer bdde sammenfatning og sammen-
ligning av forskningslitteratur. | denne kunnskapsoppsummeringen er begrepet rural det
mest fremtredende geografiske begrepet, med kommunestgrrelse pa andreplass og urban
pa tredjeplass. Begrepet rural er enten alene eller sammen med urban eller et annet begrep
til stede i 42 artikler. Urban forekommer i 14 artikler, som regel sammen med rural eller et
annet begrep. Den hgye forekomsten av disse begrepene kan kanskje knyttes til bruk av
det engelske spraket, da rural og urban er ord som fungerer bade pa norsk og engelsk.
Kommunestarrelse er brukt 8 ganger, mens distrikt er brukt 12 ganger, enten alene eller
sammen med et annet begrep. Sentrum er brukt sammen med periferi 3 ganger. De aller
fleste av artiklene som har bade ruralt og urbant fokus, er kvantitative forskningsartikler.
| mange tilfeller er andre geografiske begreper brukt, mens i noen tilfeller er geografiske
begreper ofte ikke presentert eksplisitt og inkludert i analysen av tekster som gjerne har en
klar urban eller rural profil. Det ser ogséa ut til at nar geografiske begreper er brukt, s& er
fokuset hovedsakelig pé rurale kontekster. Dette kan tolkes som at geografi ofte ikke blir
begrepsfestet med mindre det er et ruralt perspektiv, og at urbane kontekster derfor er tatt
for gitt. Dette er eksempelvis tilfellet i tilstatende fagfelt (Baeck, 2016).

Mye forskningslitteratur har ogsa kommet til de siste arene. | det totale litteratur-
soket var det like mange treff far 2018 som fra 2018 til medio 2022. Dette impliserer et
forskningsfelt i rask vekst, som kanskje kan ses i sammenheng med det gkte fokuset pa
geografiske og demografiske problemstillinger i kommunale helse- og omsorgstjenester
som diskutert i flere offentlige utredninger, slik som Norman-utvalget (NOU 2020: 15) og
Helsepersonellkommisjonen (NOU 2023: 4).

Bliksveer et al. (2020) diskuterer i sin forskningsrapport temaet aldring i rurale strgk. De
viser at begrepet i nordisk forskning i stor grad knyttes til tienesteproduksjon, og seerlig til
tienester innenfor helse- og omsorgssektoren. De viser at de fleste publikasjonene setter sg-
kelys pa hjemmebaserte tjenester, mens kun et fatall handler om institusjonsbasert omsorg,
en oppfatning vi deler i denne kunnskapsoppsummeringen. Dette kan ifglge Bliksveer et al.
(trolig) ses i sammenheng med en mer generell orientering mot hjemmebaserte tjenester.
Videre viser Bliksveer et al. ogsa til andre tematiske mangler i forskningsfeltet, blant annet
pé eldre og arbeidslivsdeltagelse, frivillighet, uformell omsorg, transport utover tilretteleg-
ging for utendaersbevegelse i lokalmiljget, samt forskning pé avstand og dets konsekvenser
for planlegging og koordinering av helse- og velferdstilbud. Vi er i stor grad enig, men vil
legge til at litteratur om uformell omsorg og planlegging og koordinering antagelig har blitt
mer omfattende siden sgketidspunktet til Bliksvaer et al. | den samme rapporten sier forfat-
terne i deres skrivende stund at det manglet litteratur om velferdsteknologi, men at de antar
at dette vil endres etter publiseringstidspunktet i 2020 (Bliksveer et al., 2020, s. 123). Dette
har i noen grad vist seg & stemme.

6.4 Videre implikasjoner og konklusjon

Forskningsfeltet pa& geografiske forskjeller i kommunal eldreomsorg i Norge er i ekspansjon.
Dette er et gode for tematikken som denne kunnskapsoppsummeringen tar opp. Det er
likevel mulig & si at feltet fremdeles er forskningshungrig. Det har ikke lyktes oss forfattere
a finne et eneste undertema med en metning av perspektiver og/eller tiinaermet konsensus.
Det er derfor tilsynelatende rom for mer forskning av alle typer, ogsé pa temaer og perspek-
tiver som er forsket pa tidligere.
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Likevel er det visse temaer som er mindre forsket pa enn andre. Sammenlignet med til-
stgtende felter som ruralsosiologi ser vi at det er plass til mer teoretisering av empirisk pavist
geografisk variasjon i kommunale helse- og omsorgstjenester knyttet til eldreomsorg. Bade
strukturelle systemanalyser, diskusjoner om mulige arsaksforhold, historisk gjennomgang
av policy og systemendringer og politisk-filosofiske diskusjoner om (geografisk) rettferdig-
het har vaert vanskelig & finne. Her er det kanskje rimelig & anta at forskerne i forskningsfeltet
har sett et behov for & legge et godt empirisk grunnlag fer de gjennomfarer mer abstrakte
analyser. Det er ogsa fa eksplisitte empiriske urban/rural-sammenligninger av kommunale
helse- og omsorgstjenester av bade kvalitativ og kvantitativ art og i form av casestudier.

Det finnes ogsa implikasjoner for praksisfeltet. Kunnskapsoppsummeringen viser at vi
har geografisk forskjellige forutsetninger for implementering av eldreomsorg i forskjellige
kommuner, som har resultert i lokale undervarianter av eksempelvis tjenesteorganisering
og tildeling av tjenester. Dette poenget grenser til det &penbare, men er likevel viktig 8 ta
inn over seg nar kommuner og kommuneansatte ser utover sin egen kontekst for & finne
gode lgsninger pa sine problemstillinger. Pa den ene side vil vi si at i abstrakt forstand er
utfordringene like, men kommunene er likevel sa forskjellige at Izsningene ikke vil/kan bli
like, og at relevante aktarer derfor ber veere forsiktige med tanke pa overfgringsverdien av
noen av funnene og praksisene fra andre kontekster. Likevel haper vi at praksisfeltet finner
kunnskapsoppsummeringen relevant for deres hverdag, bade som en helhetlig oppsum-
mering og i form av eksempler péa verktay, praksiser og satsninger som i alle fall kan veere
til inspirasjon.

Vi vil derfor konkludere med at geografiske forskjeller i kommunale helse- og omsorgstje-
nester knyttet til eldreomsorg i gkende grad er blitt dokumentert. Analysene pa systemniva
er likevel feerre, og enn sa lenge er mangfoldet av bruken av teori noe begrenset. Funnene
kommer fra veldig ulike kontekster, og alle aktgrer kan la seg inspirere, men ber utvise for-
siktighet i diskusjoner om overfarbarhet av funn og praksiser
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oppsummeringer, blant annet om helse- og omsorgstjenester til skeive eldre og om hvordan
innvandreres brukermedvirkning kan ivaretas gjennom utforming av tjenester. | tillegg har
hun veert seerlig opptatt av helseulikheter mellom ulike grupper i befolkningen. Hun har pu-
blisert flere artikler om helseulikheter, og hun tar del i Healthy Choices-prosjektet ved UiT,
som omhandler sosiale ulikheter i helse.
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Vedlegg 1: Oversikt over sgk

Systematiske sok

Disse sgkene er de faktiske sgkene gjort i de respektive sgkemotorene som gav relevante
resultater far farste sortering (gjennomlesning av abstract). Sekene ble gjennomfart mellom
22.04.22 0g 03.05.22

Web of science

Linje 1: ALL=(rural* OR peripher* OR district* OR municipalit*)

Linje 2: ALL=(urban* OR city OR cities OR geograph* OR spatial OR space OR demo-
graph”)

Linje 3: TS=(home care service* OR homecare OR nurs* OR health care)

Linje 4: ALL=(Norge OR Norway OR Norwegian)

Linje 5: #1 OR #2

Linje 6: #5 AND #4 AND #3

3501 resultater, 142 mulig relevante resultater fgr fgrste sortering (gjennomlesning av ab-
stract).

CINAHL

Search ID 1: rural* OR peripher* OR district* OR municipalit* OR urban* OR city OR cities
OR geograph* OR spatial OR space OR demograph*, TX all text

Search ID 2: home care service* OR homecare OR nurs* OR health care, Tl title

Search ID 3: home care service* OR homecare OR nurs* OR health care, AB abstract
Search ID 4. Norge OR Norway OR Norwegian, TX all text

Search ID 5: S1 AND S2 AND S3 AND S4

578 resultater, 33 mulig relevante resultater fgr forste sortering.

SweMed+

Linje 1: rural® OR perifer® OR distrikt* OR kommun* OR municipalit* OR urban* OR by* OR
geograf* OR demograf*

Linje 2: home care service® OR homecare OR nurs* OR sykeplei* OR health care OR hjem-
mesykepleie OR sykehjem OR hjemmetjenest*

Linje 3: Norge OR Norway OR Norwegian

Merk at norske sgkeord er inkludert. Kun peer reviewed. Opp til 2019.

496 treff. 38 mulig relevante resultater far farste sortering.

MEDLINE

Linje 1: Search ID 1: rural* OR peripher* OR district* OR municipalit* OR urban* OR city OR
cities OR geograph* OR spatial OR space OR demograph*, all fields, map term to subject
heading
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Linje 2: home care service* OR homecare OR nurs* OR health care, title

Linje 3: home care service* OR homecare OR nurs* OR health care, abstract, all fields, map
term to subject heading

Linje 4: Avgrens 3 til abstracts

Linje 5: Norge OR Norway OR Norwegian, all fields, all fields, map term to subject heading
Linje6: 1and2and 3 and 4and 5

340 resultater, 41 mulig relevante resultater far fgrste sortering.

Idunn

Linje 1: rural® OR perifer* OR distrikt* OR kommun* OR municipalit* OR urban* OR by* OR
geograf* OR demograf*

Linje 2: home care service® OR homecare OR nurs* OR sykeplei* OR health care OR hjem-
mesykepleie OR sykehjem, OR hjemmetjenest* tittel

Linje 3: home care service* OR homecare OR nurs* OR sykeplei* OR health care OR hjem-
mesykepleie OR sykehjem, OR hjemmetjenest* abstract

Linje 4: Norge OR Norway OR Norwegian

9 resultater, 3 mulig relevante resultater far fgrste sortering.

Nora

Linje 1: (rural® OR perifer* OR distrikt* OR kommun* OR municipalit* OR urban* OR by* OR
geograf* OR demograf*) AND (home care service* OR homecare OR nurs* OR sykeplei*
OR health care OR hjemmesykepleie OR sykehjem OR hjemmetjenest*) AND (Norge OR
Norway OR Norwegian)

1530 treff

Avgrensninger:

Avhandlinger: 217 treff, 3 avhandlinger og 4 mulig relevante resultater totalt fer ferste sor-
tering.

Tidsskriftartikkel: 562 treff, 21 mulig relevante resultater fgr farste sortering.
Studentarbeider inkludert publiserte mastergrader ble valgt bort da det ikke var mulig & sor-
tere ut bacheloroppgaver fra masteroppgaver. Ingen relevante treff pa begker og rapporter.

Oria

Linje 1: rural® OR perifer® OR distrikt* OR kommun* OR municipalit* OR urban* OR by* OR
geograf* OR demograf*

Linje 2: home care service® OR homecare OR nurs* OR sykeplei* OR health care OR hjem-
mesykepleie OR sykehjem OR hjemmetjenest*, tittel

Linje 3: home care service* OR homecare OR nurs* OR sykeplei* OR health care OR hjem-
mesykepleie OR sykehjem OR hjemmetjenest®, emne

Linje 4: Norge OR Norway OR Norwegian

10652 treff

Avgrensning

Beker: 19 treff, 3 mulig relevante resultater far fgrste sortering.

Avhandling: 581 treff, 5 mulig relevante resultater far farste sortering.

Merknad: Oria er en sgkemotor og ikke en vanlig vitenskapelig database.

Usystematiske sok

De usystematiske sgkene ble gjennomfart mellom 22. april 2022 og 3. mai 2022. Det usys-
tematiske sgket inkluderte ogsa en manuell giennomgang av egen referanseliste i EndNote.
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Sekemotorer: Google, Google Scholar
Sokeord: relativt lik SWEMED-sgket. Forenklede varianter ble kjert i arkiv hos forskningsin-
stitusjoner og offentlige institusjoner.

Linje 1: rural® OR perifer® OR distrikt* OR kommun* OR municipalit* OR urban* OR by* OR
geograf* OR demograf*

Linje 2: home care service* OR homecare OR nurs* OR sykeplei* OR health care OR hjem-
mesykepleie OR sykehjem OR hjemmetjenest”

Linje 3: Norge OR Norway OR Norwegian

Aktuell litteratur: vitenskapelige bgker og antologier, gra litteratur, lover, regler, retningslinjer
og veiledere

Sek og manuell giennomgang av arkiv hos forskningsinstitusjoner og offentlige institusjoner:
Ruralis, NIBR, NSDM, Telemarksforskning, Lovdata, Regjeringen.no, Helsedepartementet,
Helsedirektoratet.

Totalt antall treff: 132 treff.
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Vedlegg 2: Oversikt over inkluderte

tekster

Tabellen nedenfor er

utarbeidet etter

forskningsartikler,

doktorgradsavhandlinger,
forskningsrapporter, kunnskapsoppsummeringer, mastergrader og andre tekster som ble
inkludert i kunnskapsoppsummeringen. 47 tekster ble inkludert fra det systematiske sgket,
17 tekster ble inkludert fra det usystematiske sgket samt gjennomgang av egen samling av
forskningslitteratur og sngballmetode.

Resultater fra systematiske sgk

Forfatter, ar og Hovedfunn Sjanger/metode Hovedkategori(er) Geografisk

tittel og underkategorier | konsept/
begreps-
bruk

Abelsen et al. Et rammeverk for rekruttering og | Forskningsartikkel | Sentral politikk Rural

(2020). Plan, beholdning av helsepersonell til | Kvalitativ metode 0g satsning:

recruit, retain: rurale omrader. Case studies og Rekrutteringstiltak,

A framework for litteraturreview -utdanningstiltak og

local healthcare insentivordninger

organizations to spesielt i rurale

achieve a stable omrader

remote rural work-

force

Arntsen et al. Liten befolkning og lite skono- Forskningsartikkel | Geografiske for- Geografisk

(2018). Drivers miske ressurser driver interkom- | Kvantitativ metode | skjeller i kommu- avstand

and barriers of munalt samarbeid, geografisk Registerdata og nene: Variasjon i

inter-municipal beliggenhet og heterogenitet vis- | sparre- lokal organisering

cooperation in he- | a-vis nabokommuner hemmer undersokelse og fordeling av

alth services: The | interkommunalt samarbeid tienester

Norwegian case

Bjerkmo et al. Skropelighet er et dynamisk Forskningsartikkel | Geografiske Rural

(2021). “Falling off | fenomen som ogsa er relativ i Kvalitativ metode forskjeller i

the wagon”: Older | forhold til omgivelsene. Rurale Individuelle inter- kommunene:

adults’ experien- arktiske omrader pavirker opple- | vjuer Tjenestemottagere

ces of living with velser av skrapelighet, spesielt

frailty in rural gjennom avstand og klima.

arctic communities

Blekesaune Eldre i rurale kommuner mest Forskningsartikkel | Nasjonale studier Nasjonalt

og Haugen forngyd med kommunale helse- | Kvantitativ metode | med fokus pa geo- | fokus pa

(2018). Ageing og omsorgstjenester sammenlig- | Sporre- grafiske forskjeller: | bade rural

in Norwegian net med eldre i urbane kommu- undersokelser Nasjonale geo- og urban

Rural and Urban
communities

ner. Eldre i rurale kommuner
rapporterer at de har hyppigere
og tettere kontakt med sine
naboer og at de i starre grad
deltar i frivillig arbeid enn eldre
som bor i urbane kommuner.

grafiske forskjeller
blant eldre
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Blix og Hamran Omsorgsboliger eksisterer Forskningsartikkel | Geografiske for- Rural og
(2019). Assisted li- | i en grasone mellom hjem- Kvalitativ metode skjeller i kommu- kommune-
ving in rural areas: | metjenester og institusjon som Fokusgruppe- nene: Variasjon i starrelse
Aging in blurred sykehjem. | rurale omrader blir intervjuer og indivi- | lokal organisering
landscapes omsorgsboliger brukt som et duelle intervjuer og fordeling av
hjem borte fra hjemmet. tienester
Blix et al. (2021). Myndighetenes forventninger om | Forskningsartikkel | Overordnede Rural
Demografisk opprettholdt eller okt innsats fra | Kvantitativ metode | forutsetninger:
utvikling og poten- | paraerende og frivillige i el- Registerdata Demografi og
sialet for uformell dreomsorg er basert pa svikten- personalmangel
omsorg i Norge de demografiske forutsetninger.
Botngard et al. Helsepersonell som jobber pa Forskningsartikkel | Nasjonale studier Rural
(2020). Resident- | spesialavdelinger for demens, Kvantitativ metode | med fokus pa geo-
to-resident aggres- | storre sykehjem og sykehjem i Sparre- grafiske forskjeller:
sion in Norwegian | forsteder/byomrader, rapporterte | undersokelse Nasjonale geo-
nursing homes: flere hendelser med aggressivi- grafiske forskjeller
A cross-sectional | tet mellom beboere enn perso- blant eldre
exploratory study | nell pa korte- og langtidsenheter,
mindre institusjoner og sykehjem
i rurale kommuner.
Dale et al. 780 av de 1050 inkluderte delta- | Forskningsartikkel | Geografiske Rural
(2012). Self-care gere (ca. 74%) i rurale omrader Kvantitativ metode | forskjeller i
ability among ho- | hadde hoy evne til egenomsorg, | Sparre- kommunene:
me-dwelling older | mens 240 av 1050 hadde lav undersgkelse Tjenestemottagere
people in rural egenomsorgsevne. Faktorer som
areas in southern | bidrar til hoy egenomsorgsevne
Norway var et gnske om selvstendighet,
mangel pa hjelp fra familie, lav
risiko for underernaering, ikke
inneha en opplevelse av hjel-
pelashet, veere i stand til & lage
mat, lav alder og a veere aktiv.
De Smedt og Denne studien gir en oversikt Forskningsartikkel | Noe relevans for Rural og
Mehus (2017). over beskrivelser av rurale om- Oversiktsartikkel alle. Mest tydelig i: | urban
Sykepleieforskning | rader og gir ogsa en geografisk Overordnede
i rurale omrader i presentasjon av omrader katego- forutsetninger:
Norge: En scoping | risert som rurale i eksisterende Demografi og
review norsk sykepleieforskning. Kun personalmangel,
atte av de tjue artiklene beskrev Overordnede
den rurale konteksten. forutsetninger:
Avstander og klima
som utfordring
og Geografiske
forskjeller i kommu-
nene: De ansatte
i kommunale
helse- og omsorgs-
tienester
Devik (2016). Palliativ omsorg og helsetje- Doktorgrads- Geografiske Rural
Hjemmesykepleie | nester er relativt utilgjengelig for | avhandling forskjeller i
til eldre som bor pasienter i rurale omrader. Kvalitativ metode kommunene:
pa bygda med De eldre hjemmeboende med Individuelle Tjenestemottagere

uhelbredelig kreft

uhelbredelig kreft i rurale
omrader er neert knyttet til stedet
og menneskene der. Den rurale
konteksten bidrar med sosial
kapital som sosial stotte, tillit
trygghet, deltagelse med mer.
Videre er hjemmesykepleie en
betingelse for & kunne veere
hjemme, men kommuners tje-
nestestruktur kan problematisere
kvaliteten pa omsorgen.

narrative intervjuer




Devik et al. (2013). | Den sosiale og rurale konteksten | Forskningsartikkel | Geografiske Rural
Meanings of being | krever spesiell oppmerksom- Kvalitativ metode forskjeller i
old, living on oness | het, da pasientene kan mangle Individuelle narrati- | kommunene:
own and suffering | ressurser for & fa tilstrekkelig ve intervjuer Tjenestemottagere
from incurable omsorg.
cancer in rural
Norway
Devik et al. (2015). | Eldre informanter med uhelbre- Forskningsartikkel | Geografiske Rural
«Picking up the delig kreft i rurale omrader fra Kvalitativ metode forskjeller i
pieces»: Meanings | rurale omrader anser ikke det & Individuelle kommunene:
of receiving home | bo ruralt og langt fra sykehus og | narrative intervjuer | Tjenestemottagere
nursing care med lang responstid fra hjem-
when being old metjenester som et problem,
and living with men noe de er vant til. De har
advanced cancer gjerne bodd pa samme sted hele
in a rural area livet, og er naert knyttet til stedet
og menneskene der.
Edvardsen et al. Infrastrukturen for avansert Forskningsartikkel | Geografiske Rural
(2020). Palliative sykepleie i pasientenes hjem er | Kvalitativ metode forskjeller i
care in rural and darlig tilpasset den geografiske Individuelle kommunene: De
remote areas: og faglige situasjonen i rurale intervjuer ansatte i kommu-
Challenges facing | omrader som Finnmark, og man- nale helse- og
rural nurses in pal- | gelfull informasjon om pasienter omsorgstjenester
liative cancer care | som kommer fra sykehus kan og Overordnede
in the far North of | kompromittere kvaliteten pa forutsetninger:
Norway omsorgen. Avansert sykepleie Avstander og klima
utfores nar spesialister er langt som utfordring
unna hvor det ikke finnes et
palliativt team, og sykepleiere
tar vare pa pasienter som ofte er
deres familiemedlemmer, venner
og bekjente. Dette kan medfore
rolleforvirring.
Eggebo et al. Aktiviteter som baerplukking Forskningsartikkel | Geografiske Rural
(2020). etc. er meningsbaerende og Kvalitativ metode forskjeller i
Land, history and | bar inkluderes i personsentrert Individuelle kommunene:
people: Older omsorg i rurale omrader. intervjuer Tjenestemottagere
people>s stories Deltagende obser-
about meaningful vasjon
activities and
social relations in
later life
Eika (2017). Neere relasjoner mellom Doktorgrads- Geografiske for- Uavklart
The transition of tienestemottager og tjenesteyter | avhandling skjeller i kommu-
older residents kan medfere fordeler, men ogs& | Kvalitativ metode nene: De ansatte
into long-term care | vesentlige problemer Individuelle i kommunale
placement in rural intervjuer helse- og omsorgs-
Norway: The per- Deltagende tienester
spectives of next observasjon
of kin and staff
Eriksen og Bachelorstudenter i sykepleie Forskningsartikkel | Sentral politikk Rural

Huemer (2019).
The contribution
of decentralised
nursing education
to social responsi-
bility in rural Arctic
Norway

som har gjennomgatt desen-
tralisert sykepleierutdanning i
Finnmark forblir i fylket etter endt
utdanning.

Kvalitativ metode
Dokumentanalyse

og satsning:
Rekrutteringstiltak,
-utdanningstiltak og
insentivordninger
spesielt i rurale
omrader
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Ervik et al. (2021). | Det eksisterer lokale variasjoner | Forskningsartikkel | Geografiske Rural
Adapting and go- i organisasjon, kompetanse og Kvalitativ metode forskjeller i
ing the extra mile: | tilgang til palliativ omsorg, samt | Fokusgrupp- kommunene: De
A qualitative study | utfordrende geografiske forhold. | eintervjuer og indi- | ansatte i kommu-
of palliative care Det er avgjerende & veere viduelle intervjuer | nale helse- og
in rural Northern proaktiv, fleksibel og villige til & omsorgstjenester
Norway from the strekke seg ekstra langt, men og Overordnede
perspective of he- | dette kan skjule behovet for en forutsetninger:
althcare providers | sterkere fokus pa kompetanse Avstander og klima
og organisering av palliativ som utfordring
omsorg.
Fenes (2011). Private og profesjonelle roller Mastergrads- Mastergrader Rural
Sykepleier og blandes ofte for sykepleiere avhandling
sambygding: En i rurale kontekster, noe som Kvalitativ metode
studie om det & bo | skaper problemer med tanke pa | Individuelle
og arbeide i sam- | taushetsplikt og privatliv. intervjuer
me lokalsamfunn
Forland et Kommuner med sma ressurser Forskningsartikkel | Geografiske for- Kommune-
al. (2015). tar i bruk forebyggende hjem- Kvantitativ metode | skjeller i kommu- storrelse
Forebyggende mebesgk som forebyggende Sparre- nene: Variasjon i 0g sen-
hjemmebesok til okonomisk tiltak. Sentrale undersokelse lokal organisering tralitet pa
eldre: Utbredelse, | kommuner og kommuner med og fordeling av kommuner
diffusjonsproses- | hoyt innbyggertall har i storre tienester
ser og spredning grad enn sma kommuner etablert
forebyggende hjemmetjenester,
som impliserer en minimums-
storrelse for igangsettelse
Helgheim og Sykepleiere er den yrkesgruppen | Forskningsartikkel | Geografiske for- Rural
Sandbaek (2021). i hjemmetjenesten som har minst | Kvantitativ metode | skjeller i kommu-
Who Is doing direkte pasientkontakt med 32% | Digitaliserte nene: De ansatte
what in home care | av tiden brukt til direkte pasi- observasjoner i kommunale
services? entkontakt og 18% pa kjaring. helse- og omsorgs-
Helsefagarbeidere star for 48% tienester
direkte pasientkontakt og 29%
kjoring, mens assistenter bruker
respektivt 70% og 17% totalt.
Dette kan delvis forklares med
fordeling av arbeidsoppgaver.
Forfatterne setter spgrsmalstegn
om dette er den mest fornuftige
bruken av helsepersonells tid,
Helgheim et al. I noen rurale kontekster kan kjo- | Forskningsartikkel | Geografiske for- Rural
(2018). A prospe- retid og dokumentasjonsarbeid Kvantitativ metode | skjeller i kommu-
ctive investigation | utgjore omtrentlig halvparten Digitaliserte nene: De ansatte
of direct and hver av indirekte pasientarbeid, | observasjoner i kommunale
indirect home care | som igjen i sum ofte kan over- helse- og omsorgs-
activities in three stige direkte pasientarbeid. Det tienester
rural Norwegian kan veaere innsparingspotensial
municipalities i tid, spesielt i planlegging av
kjoreruter og dokumenterings-,
administrasjons- og rapporte-
ringsarbeid.
Holen-Rabbersvik | Geografisk starrelse, beliggen- Forskningsartikkel | Geografiske for- Rural

et al. (2018).
Critical issues

for employees in
inter-municipal he-
alth care services:
A multiple case
study

het og avstand er ogsa relevant
for rekruttering til og gjen-
nomfgring av interkommunale
samarbeid

Kvalitativ metode
Multiple case study
Intervjuer
Observasjoner
Workshops

skjeller i kommu-
nene: Variasjon i
lokal organisering
og fordeling av
tienester
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Holm og Angelsen | Tid brukt pa kjeeretid og Forskningsartikkel | Geografiske for- Uavklart.
(2014). A descrip- | dokumentasjon ser ut til & veere | Kvalitativ metode skjeller i kommu- Noye
tive retrospective underestimert i daglig planleg- Retrospektiv studie | nene: De ansatte beskri-
study of time con- | ging. @kt foresparsel etter hjem- | av daglige planer i kommunale velse av
sumption in home | metjenester men relativt uendret | via GIS helse- og omsorgs- | casekom-
care services: ressurssituasjon forer ofte til tienester munene
How do employees | mangel pa tid eller tidspress som
use their working problem for ansatte.
time?
Holm et al. (2017). | Geografisk avstand pavirker Forskningsartikkel | Geografiske for- Rural
Allocation of home | mengder tjenester tjenestemot- Kvalitativ metode skjeller i kommune-
care services by tagere mottar; de som bor neert Dokumentanalyse | ne: Variasjon i lokal
municipalities in tienestekontoret mottok mer enn | av tildelingsbrev organisering og
Norway: A docu- de langt unna i rurale omrader. fordeling av tjenes-
ment analysis Vider ser det ut til at tjenestey- ter og Overordnede
tere ofte yter tjenester selv om forutsetninger:
vedtaket bak tjenestene kan Avstander og klima
veere utgatt. som utfordring
Horn (2018). Bo og | Det kan veere vanskelig a folge Mastergrads- Mastergrader Distrikt,
leve i eget hjem, opp pasienter i rurale omrader avhandling sentrum
eller innlagt pa in- | med store geografiske avstan- Kvalitativ metode
stitusjon: Hvordan | der og sma kommunesentrum; Individuelle
sykepleiere i hjem- | avstand til hjemmetjenestebase | intervjuer
mebasert omsorg | blir derfor en faktor for hvor
vurderer grunnla- | lenge tjenestemottagere kan
get for overflytting | bo hjemme for de flyttes til et
fra eget hjem til hoyere omsorgsniva
institusjon for den
gamle pasient
Huemer og Erik- Det framkom sprik mellom ide- Forskningsartikkel | Sentral politikk Rural
sen (2017). aler og realiteter i kommunehel- | Uavklart om det er | og satsning:
Teknologi i Sam- setjenesten knyttet til teknologi i | kvalitativ og kvanti- | Velferdsteknologi
handlings- arbeidshverdagen, kompetanse- | tativ metode
reformen: behov og maloppnaelse. Rurale | Sporreskjema
Utfordringer ved omrader med sine tematikker
implementering av | kan pavirke dette spriker.
informasjons- og
kommunika-
sjonsteknologi i
kommunehelsetje-
nesten
Ingelsrud (2018). Ruralt beboende pasienter har Mastergrads- Mastergrader Distrikt
Arbeidsdagen som | etter samhandlingsreformen avhandling
hjemmesykepleier | kommet raskere fra sykehus til Kvalitativ metode
i distriktskommu- kommuner, og oppgavene for Fokusgruppe-
ne: En kvalitativ sykepleierne er mer komplekse. | intervjuer
studie om hjem- Sykepleierne i rurale omrader er
mesykepleiers fa og ma derfor ha bred kompe-
erfaringer etter tanse, noe som er i konflikt med
samhandlingsre- okende krav til spesialisering og
formen setter krav til kompetanseheving
i kommunene
Kalfoss et al. Det er liten geografisk for- Forskningsartikkel | Nasjonale studier Rural og
(2018). Identity skjell nar det kommer til fysisk Kvantitativ metode | med fokus p& geo-  urban

processes among
older norwegians
living in urban and
rural areas

funksjonsniva mellom personer
i urbane og rurale omrader,

men flere i rurale omrader har
depressive symptomer, og at
det & veere uten partner samt
rurale normer som hgy verdset-
telse av autonomi kan spille inn.
Rural fraflytting kan ha bidratt til
mindre sosial stotte i distriktet.
De som greier seg best er rurale
eldre som bor med familie pa en
hand samt urbane eldre kvinner
pé den andre.

Sparre-
undersokelse
Kvalitativ metode
Individuelle
intervjuer

Mixed methods?

grafiske forskjeller:
Nasjonale geo-
grafiske forskjeller
blant eldre




Lunde og Otterlei
(2021). Tjenester
til hjemmeboende
eldre

Spesielt starre kommuner har
egne enheter for vurdering og
tildeling av tjenester, men at
ikke alle kommuner har disse,
spesielt sma kommuner. Statlige
mal om likeverdige tjenester
uavhengig av hvor eldre bor, blir
ogsa ansett som urealistisk

Forskningsartikkel
Kvalitativ metode
Individuelle inter-
vjuer

Geografiske for-
skjeller i kommu-
nene: Variasjon i
lokal organisering
og fordeling av
tienester

Distrikt og
sentrum

Martens (2017).
Allocating
responsibilities:
Norwegian elder
care between nati-
onal ambitions and
local autonomy

Det forste hovedfunnet er at
legislering og rettighetene til
omsorgstjenester har gkt mellom
1993 og 2014; men deknings-
graden har gatt ned. Dette betyr
en gkende diskrepans mellom
nasjonal ambisjon og hva
kommuner er i stand til 4 tilby.
Det andre hovedfunnet er at
forskjeller i dekningsgrad mellom
kommuner skyldes i stor grad av
kommunegkonomi, som igjen blir
til gjennom et statlig styrt sys-
tem. Det tredje hovedfunnet er
at styringsdokumenter ser ut til &
prioritere omsorgsboliger heller
enn & stimulere markedet til &
bygge med universell utforming.
Martens konklusjon er (1) at den
norske velferdsstaten ikke er helt
losrevet fra familiens bidrag, (2)
at universalismebegrepet kan
veere dekkende og eksistere inn-
ad i kommuner, men ikke dekker
situasjonen mellom kommuner
grunnet stor variasjon. Martens
argumenterer derfor for at den
norske velferdsstaten faller litt
kort i forhold til idealtypen den
nordiske velferdsmodellen nar
det kommer til eldreomsorg.

Doktorgrads-
avhandling
Kvalitativ metode
og kvantitativ
metode

Case study
Registerdata
Dokumentanalyse

Sentral politikk og
satsning: Spenning
mellom statlig
styring og lokal au-
tonomi og Sentral
politikk og satsning:
Kommunal inntekts-
reform

Kommune-
starrelse

Martens (2018).
Postcode Lottery
or Systematic
Differences in
Norwegian Elder
Care Provision?

Det kommunale inntektssystemet
er den primeere variabelen for &
forklare geografiske forskjeller

i tienestedekning i kommunal
eldreomsorg i Norge for eldre
over 80 ar. Det kommunale
inntektssystemet og kommuna-
le inntekter er ifolge Martens
viktigere enn demografi, lokal
styringsstruktur, lokal politisk
styring og stiavhengighet for &
forklare tjenestedekning.

Forskningsartikkel
Kvantitativ metode
Registerdata

Dokumentanalyse

Sentral politikk

og satsning:
Kommunal inntekts-
reform

Kommune-
storrelse

Masvie og Ytrehus
(2013). Mental
health workers’
experiences of
working in small
municipalities in
Northern Norway

Rurale/sma steder tilbyr ansatte
i helsetjenesten muligheten til
selvstendig arbeid, neerhet til
pasienter/brukere, sosial kapital
i sma lokale nettverk og enklere
koordinering, men ogsa lite ano-
nymitet, profesjonell isolasjon,
mulige habilitetsproblemer og
flytting av profesjonelle grenser.
Masvie og Ytrehus beskriver
blant annet at psykiske helse-
arbeidere mgater sine pasienter
etter arbeidstid pa arenaer som
butikken, bygdefesten, den
lokale puben etc. Forfatterne ser
ogsa en risiko for profesjonell
isolasjon i rurale omrader.

Forskningsartikkel
Kvalitativ metode
Individuelle inter-
vjuer

Geografiske for-
skjeller i kommu-
nene: De ansatte

i kommunale
helse- og omsorgs-
tienester

Rural
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Moholt (2019). Personer med demens i rurale Doktorgrads- Geografiske Rural og
Utilization of omrader bruker mindre avlast- avhandling forskjeller i urban
community health- | ningstjenester og hjemmetje- Kvantitativ metode | kommunene:
care services and | nester enn i urbane omrader, Sporre- Tjenestemottagere
family caregivers’ | og at dette var knyttet til lange undersokelse Geografiske
needs for support: | avstander til tjenester. Pasienter forskjeller i
A survey of family | i rurale omrader med demens kommunene:
caregivers for ofte ble flyttet til mer sentralt Tjenestemottagere
older, home-dwel- | beliggende omsorgsboliger for
ling persons a fa motta mer hjemmetjenester.
with dementia in Idealet om & eldes hjemme blir
Northern Norway utfordret av flyttingen av pasien-
ter i rurale omrader med demens
Moholt et al. Personer med demens i rurale Forskningsartikkel | Geografiske Rural og
(2020). Factors omrader bruker mindre avlast- Kvantitativ metode | forskjeller i urban
affecting the use ningstjenester og hjemmetje- Sporre- kommunene:
of home-based nester enn i urbane omrader, undersokelse Tjenestemottagere
services and out- og at dette var knyttet til lange
of-home respite avstander til tienester
care services: A
survey of family
caregivers for
older persons
with dementia in
Northern Norway
Munkejord et al. Selv om mange gnsker & forblii | Forskningsartikkel | Geografiske Rural og
(2018). Hiemme sitt hjem, sa finnes et betydelig Kvalitativ metode forskjeller i distrikt
best? En tematisk | antall aleneboende eldre ikke Individuelle inter- kommunene:
analyse av eldres | gnsker & bo hjemme, selv om de | vjuer Tjenestemottagere
fortellinger om om- | skulle fa omfattende hjemmetje-
sorg og tryggheti | nester etter behov. Funnene gir
eget hjem implikasjoner for boligpolitikk, og
papeker at det i rurale omrader
sa eksisterer det lite attraktive
boliglesninger for eldre
Ness et al. De fleste menn har hatt jobber Forskningsartikkel | Geografiske Rural
(2014b). utenfor hjemmet, og var derfor Kvalitativ metode forskjeller i
“Struggling for in- ikke like bundet til stedet som Individuelle narrati- | kommunene:
dependence”: The | kvinnene. Det ser videre ut til at | ve intervjuer Tjenestemottagere
meaning of being de eldste mennene ogsa gjerne
an oldest old man | vil bo hjemme séa lenge de kan,
in a rural area. gitt at de har signifikante andre
Interpretation of som de kan relatere til.
oldest old men’s
narrations
Ness et al. De eldste kvinnene i artikkelen Forskningsartikkel | Geografiske Rural
(2014a). er veldig neert knyttet til sine Kvalitativ metode forskjeller i
“Embracing the hjem. Flere har ogsa bodd og Individuelle narrati- | kommunene:

present and
fearing the future”:
The meaning of
being an oldest old
woman in a rural
area

arbeidet i sine hjem i rurale
omrader siden de var barn eller
unge voksne, og knytter minne-
ne de har om familie, barn og
spesielt sin avdede ektemann til
stedet. A tape hjemmet er derfor
a tape en del av seg selv, og
utsiktene til darligere helse og
kognitiv svikt som forer til flytting
til omsorgsbolig eller sykehjem.

ve intervjuer

Tjenestemottagere




Nilsen et al. Studien bekrefter at sykepleiere | Forskningsartikkel | Sentral politikk Rural
(2012). Bachelor utdannet gjennom desentralisert | Kvalitativ metode og satsning:

studies for nurses | utdanning forblir i fylket over tid Individuelle inter- Rekrutteringstiltak,
organised in rural | etter endt utdanning. De «lokalt | vjuer -utdanningstiltak og
contexts: A tool for | dyrkede» sykepleierne er kjent Dokumentanalyse | insentivordninger

improving the he- | med den lokale kulturen og de spesielt i rurale

alth care services | spesifikke behovene til befolk- omrader

in circumpolar ningen i rurale omrader.

region?

Norbye og Desentralisert sykepleieutdan- Forskningsartikkel | Sentral politikk Rural
Skaalvik (2013). ning viser seg a veere en vellyk- | Kvantitativ metode | og satsning:

Decentralized nur- | ket studiemodell nar det gjelder | Sparre- Rekrutteringstiltak,

sing education in rekruttering og beholdning av undersokelse -utdanningstiltak og
Northern Norway: | sykepleiere til rurale omrader. insentivordninger

Towards a sustai- spesielt i rurale

nable recruitment omrader

and retention

model in rural

Arctic healthcare

services

Rygg et al. (2021). | Bruk av videokommunikasjon Forskningsartikkel | Sentral politikk Rural
Oncology nurses’ | av kreftsykepleiere i distriktet Kvalitativ metode og satsning:

lived experiences | har vist seg som et verktgy som | Individuelle inter- Velferdsteknologi

of video communi- | kan bidra til & gke oppfolging av | vjuer

cation in follow-up | kreftpasienter, da det minsker

care of home-li- reisetid og dermed frigjor tid til

ving patients: A oftere oppfolging

phenomenological

study in rural

Norway

Skinner et al. Samarbeid er ofte oppfattet Forskningsartikkel | Nasjonale studier Kommune-
(2021). Nurses’ bedre i sma kommuner enn i Kvantitativ metode | med fokus pa geo- | storrelse
assessments of store. Arsaken kan her vaere at Sparre- grafiske forskjeller:
horizontal collabo- | sma kommuner har gjerne bare undersokelse overordnede

ration in municipal | ett eller fa sykehjem, legekontor systemanalyser

health and care etc., og disse er gjerne geo-

services for older | grafisk naer hverandre

adults: A cross-se-

ctional study

Skaalvik et 56% av sykepleiere som har tatt | Forskningsartikkel | Sentral politikk Rural
al. (2014). desentralisert sykepleierutdan- Kvantitativ metode | og satsning:

Decentralized nur- | ning har tatt videreutdanning, Sporre- Rekrutteringstiltak,

sing education in hvorav mesteparten ble tatt undersgkelse -utdanningstiltak og
Northern Norway: | deltid og/eller desentralisert insentivordninger

A basis for conti- spesielt i rurale

nuing education to omréader

meet competence

needs in rural

Arctic healthcare

services

Sogstad et al. Samhandlingsreformen har fatt Forskningsartikkel | Sentral politikk og Rural og
(2020). The en geografisk slagside; storre Kvantitativ metode | satsning: urban,
development of a kommuner ser ut til & ha mer Spoarre- Konsekvenser av kommune-
new care service spesialiserte ansatte da en viss | undersokelse Samhandlings- storrelse

landscape in
Norway

starrelse pa fagmiljoet ser ut til &
veere en forutsetning for spesia-
lisering. Flere kommuner har lgst
dette gjennom interkommunalt
samarbeid.

reform
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Sundsli (2015). Viktige faktorer som fremmer Doktorgrads- Geografiske Urban
Engagement, egenomsorg og helse hos eldre | avhandling forskjeller i
knowledge and personer i bystrok i Ser-Norge, Mixed methods kommunene:
autonomy: Facing | synes a veere god mental helse, | Kvalitiativ metode | Tjenestemottagere
a new generation | tilfredshet med livet, opplevelse | Intervjuer
older urban living | av god helse, veere aktiv, ikke Kvantitative
people: Studies veere i risiko for metoder
on self-care and undererneering og a veere fysisk | Sparre-
health aktiv en dag i uken eller mer. undersokelse/
tverrsnittstudie
Eksperimentell
randomisert kon-
trollstudie
Sundsli et al. Eldre som bor i storre byer har Forskningsartikkel | Geografiske Urban
(2012). Ability storre evne til egenomsorg Kvantitativ metode | forskjeller i
for self-care in enn eldre i mindre byer, 83 % Sporre- kommunene:
urban living older | av 1044 deltagere hadde hay undersokelse Tjenestemottagere
people in southern | egenomsorgsevne i urbane
Norway strok. Artikkelen diskuterer om
geografisk betinget egenomsorg-
semne har sammenheng med at
storre byer i Norge tilrettelegger/
promoterer egenomsorgsevne i
hoyere grad enn mindre byer.
Tingvold og Samhandlingsreformens Forskningsartikkel | Sentral politikk og Kommune-
Magnussen (2018). | endringer har fort til mer Kvalitativ metode satsning: Konse- storrelse
Okt spesialisering | avansert sykepleie pa sykehjem. | Individuelle inter- kvenser av
og differensier- Storre kommuner lgser dette vjuer Samhandlings-
ing i sykehjem: ofte med spesialiserte tilbud reform
Hvordan lgses det- | og plasser pa sykehjem etter
te i ulike kommu- diagnose. Mindre kommuner
nale kontekster? bruker i starre grad en genera-
listtiinaerming med korttidsplas-
ser pa sykehjem og tilpasning av
tienester til brukernes behov
Veenstra et al. Informasjonsflyten i kommunale | Forskningsartikkel | Nasjonale studier Kommune-
(2020). A nati- hjemmetjenester er i gjennom- Kvantitativ metode | med fokus pa geo- | storrelse
on-wide cross-se- | snitt bedre i sma kommuner. Sparre- grafiske forskjeller:
ctional study Arsaken til forskjellene i infor- undersokelse overordnede
of variations in masjonskontinuitet er antagelig Registerdata systemanalyser
homecare nurses’ | starrelse i seg selv; starre
assessments of kommuner har mer komplekse
informational con- | omsorgstjenester, med flere
tinuity: The impor- | akterer relevant for eldreomsorg,
tance of horizontal | slik som flere fastleger etc.
collaboration and
municipal context
Resultater fra usystematiske sgk samt gjennomgang av egen samling av forskningslitteratur og sngballmetode
Abelsen et al. Malet med denne studien var & Forskningsartikkel | Sentral politikk Distrikt
(2022). Tiltak i samle kunnskap om hvilke tiltak = Oversiktsartikkel og satsning:
grunnutdanningen | i grunnutdanningen av leger som Rekrutteringstiltak,
for & sikre leger til | er etablert for & bidra til distrikts- -utdanningstiltak og
distrikt: En syste- | rekruttering insentivordninger
matisk oversikt spesielt i rurale
omrader
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Bliksveer et al. Rapporten fra Nordlands- Overordnede Rural/
(2020). «Et godt Nordlandsforskning undersgker | forskning rapport forutsetninger: urban
sted & bli gam- aldring i kommuner med en hgy | Kvalitativ metode Demografi og
mel»: En studie andel framtidige eldre og hvor- Case-studier personalmangel
av aldring i rurale | dan dette vil fortone seg, slik Dokumentanalyse
kommuner det kommer til uttrykk gjennom Kvalitative

henholdsvis kommunale tiltak intervjuer

og planer. De diskuterer ogsa de

kommende eldres forventninger

og behov knyttet til det & bli

eldre i kommunen som de bor i.

Empirisk bygger rapporten pa en

casestudie i tre distriktskommu-

ner i Nord-Norge.
Eira (2020). Funnene viser at et ellers Masteroppgave Distrikt
Samhandling: godt regulert helse-Norge har Kvalitativ metode
Hvilke utfordringer | mangler i samhandlingen mellom | Fokusgruppe-
mgter hjemmetje- | kommuner og forstaelsen for at intervju
nesten ved tilde- flyttsamer lever nomadisk med
ling av helse- og to hjem.
omsorgstjenester
til flyttsamer som
kommer til sin
sommerhjemkom-
mune?
Frisvoll (2020). Frisvoll diskuterer om rurale Forskningsartikkel | Nasjonale studier Urban,
Velferdsstaten og | omrader blir marginalisert i Akademisk bokka- | med fokus pa geo- | rural,
distrikts-Norge ved | fremtiden grunnet demografiske | pittel grafiske forskjeller: | sentrum
et veiskille: Pa vei | forhold. Kommunenes muligheter | Overordnet overordnede og periferi
mot okt geografisk | til & gjore lokale tilpasninger analyse systemanalyser
ulikhet i velferden? | snevres inn av

rettighetsregulering og detaljsty-

ring pa bemanning og gkono-

mistyring. Et sentralt spgrsmal

er om morgendagens universelle

velferdssamfunn skal rigges

etter de store bykommunenes

kapasitet og muligheter, eller

rigges etter de sma kommune-

nes kapasitet og begrensede

muligheter.
Forland og Rostad | Noe geografisk variasjon i vel- Kunnskaps- Geografiske for- Urban og
(2019). Variasjon ferdstjenester eksisterer, noen oppsummering skjeller i kommu- rural

0g ugnsket
variasjon i kvalitet
i omsorgstjeneste-
ne

onskede og noen ugnskete.
Sentrale kommuner og kommu-
ner med heyt innbyggertall har i
storre grad enn sma kommuner
etablert forebyggende hjem-
metjenester.

nene: Variasjon i
lokal organisering
og fordeling av
tienester
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Gaski et al. (2022). | Faktorer som hemmer tilgang Kunnskaps- Sentral politikk Distrikts-
Kunnskaps- pa kvalifisert helsepersonell oppsummering og satsning: kommuner,
oppsummering: til jobber i distrikt, kan kort Rekrutteringstiltak, | distrikt,
Hva hemmer og oppsummeres slik: For det forste -utdanningstiltak og | sma
fremmer tilgang er den relative attraktiviteten insentivordninger kommuner
pa kvalifisert per- mellom steder forskjellig; urbane spesielt i rurale
sonell til helse- og | steder er generelt mer attraktive omrader
omsorgstjenesten i | enn distrikt. For det andre setter
distrikts- stillingsutforming og betalings-
kommuner? systemer (arbeidstid, ansatt/

naeringsdrift med mere) viktige

rammer for mulighetene for

valg. En tredje faktor knyttes til

manglende kompensasjon for

lange arbeidsdager og generelt

mer utfordrende arbeidsforhold

i distrikt. Videre spiller profesjo-

nell prestisje en rolle, og mer

prestisjetunge spesialiteter har

en tendens til & konsentreres

i urbane omrader. En femte

viktig faktor er risiko for faglig

isolasjon blant helsepersonell i

distrikt.

Oppsummert kan tiltak og virke-

midler som fremmer tilgang pa

kvalifisert personell til helse- og

omsorgstjenesten i distriktskom-

muner deles inn i A) tilrette-

legging av grunnutdanning, B)

gkonomiske insentiver, C) tiltak

som kan lette overgangen til

praksis, spesialisering og videre-

utdanning, D) systematisk arbeid

med rekruttering og stabilisering

av helsepersonell i distrikt, og E)

fagmiljo og nettverk.
Giaever (2020). Eldre i rurale strok som i Mastergrad Rural
Alderdom og Finnmark bruker mindre helsetje- | Kvalitativ metode
livskvalitet i nester enn andre, men benytter | Semistrukturerte
rurale kyststrok: seg mer av uformell omsorg. individuelle intervju
Betydningen av Det er et gap mellom lovverk og
uformell omsorg reformer pa en side og den fak-
og lokal tilknytning | tiske tilgangen til helsetjenester
som verdier for & i rurale strok pa den andre siden.
leve en menings-
full alderdom i
rurale strok
Gythfeldt og Artikkelen undersgker blant Forskningsartikkel | Sentral politikk Urban, se-
Heggen (2013). annet kandidater fra syke- Kvantitativ metode | og satsning: mi-urban
Hva betyr pleierutdanning i to regioner. Registerdata Rekrutteringstiltak, | og rural

hggskolene for
rekruttering av
arbeidskraft til

egne regioner?

Resultatene viser at (a) begge
regionene holder pa over 90 %
av de som vokste opp og studer-
te i samme region, og (b) 50—-60
% av dem som ble rekruttert til
hagskolen med oppvekst i annen
region enn der de studerte.
Videre viser resultatene at (c)
blant studenter som reiser ut av
sin oppvekstregion for utdan-
ning, er det feerre som rekrutte-
res tilbake, men dette varierer
sterkt med urbanitet.

-utdanningstiltak og
insentivordninger
spesielt i rurale
omréader




Hanssen og Distriktssykepleiere i studien Mastergrad Distrikt
Vanzo (2020). beskrev sine ferdigheter innenfor | Kvalitativ metode
Distriktssykepleie | avansert generalistkunnskap, Fokusgruppe-
i Nord Norge: losningsorientering, logistikkfor- | intervjuer
Hvilke saeregen- staelse, samhandlingskompe-
heter innebeerer tanse, samt sykepleieutgvelse i
utovelsen av neere relasjoner. Et gjennomga-
distriktssykepleie i | ende fenomen hos sykepleierne
Nord Norge? var opplevelse av aleneansvar.
Tross utfordringer og begrens-
ninger, ser de muligheter og
foler trivsel i sykepleieutgvelsen.
@nske om relevante fagfordyp-
ninger ble identifisert.
Isaksen (2017). Studien viser at distriktssyke- Mastergrad Distrikt
Organisering av pleiere star ovenfor seerskilte Kvalitativ metode
sykepleietjenesten | utfordringer ute i kommunene, Semistrukturerte
i distriktet-ut- som & ofte sta alene med kritisk | individuelle intervju
fordringer og syke pasienter. Med fare for okt
muligheter: Hvilke | belastning av stadig utvidete
utfordringer og ansvarsomrader bor det legges
muligheter er knyt- | til rette for & oke sykepleiebe-
tet til & arbeide manningen.
som sykepleier ute
i distriktet i dag?
Johansen (2009). | Rapporten oppsummerer en NIBR rapport Overordnede Sentralitet
«Sentraliseringens | rekke analyser som har veert Kvantitativ metode | forutsetninger:
pris»: Er sentrali- gjennomfart innenfor prosjek- Registerdata Demografi og
sering et problem? | tet "Sentraliseringens pris”. personalmangel
"Sentraliseringens pris” er
definert som mulige negative
effekter av sentralisering pa
individuelt, regionalt og nasjo-
nalt niva. Selv om forfatterne
har dokumentert noen negative
effekter av sentraliseringen, gir
ikke utredningen grunnlag for
a hevde at sentraliseringen har
betydelige kostnader verken pa
individ- eller samfunnsniva
Mehus og Gisever | Overordnet viser studien at den | Forskningsartikkel | Overordnede Rural
(2022). Om uformelle omsorgen utfores Kvalitativ metode forutsetninger:
uformell omsorg: ulgnnet, uorganisert og ivaretar | Individuelle inter- Demografi og
En kvalitativ studie | de hjemmeboende eldre. Den re- | vjuer personalmangel
fra sjosamiske presenterer et hvilende nettverk
kystsamfunn i somfungerer som sikkerhetsnett
Finnmark nar de offentlige helse- og om-
sorgstjenestene ikke imgtekom-
mer omsorgsbehovet.
Onsager (2019). Rapporten retter sgkelyset pa NIBR rapport Overordnede Distrikt

Neerings- og
distriktsutvikling:
Perspektiver,
politikk/virkemidler
og samhandling

neerings- og distriktsutvikling i
Norge, og belyser noen sentrale
utviklingstrekk og -perspekti-
ver, politikkfelt, virkemidler og
utviklingssamarbeider mellom
kommuner.

Kvantitativ metode
og kvalitativ
metode.

Ifolge forfatter
eksisterer det noen
nye enkle statis-
tiske analyser og
dokumentanalyser
i rapporten; meto-
de er i hovedsak
systematisering av
kunnskap og bruk
av eksisterende
data.

forutsetninger:
Demografi og
personalmangel
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Rogne og

Syse (2017).
Befolknings-
framskrivinger,
sosiodemografiske
monstre og helse

Oppsummert viser rapporten
hvordan enkelte geografiske om-
rader og spesielt byomrader kan
fa en relativt beskjeden vekst i
andelen eldre fram mot 2040,
og dermed veere i en fordelaktig
situasjon med hensyn til viktige
sosiodemografiske kjennetegn

i befolkningen, som utdanning,
inntekt, gjeld, formue, innvan-
dringskjennetegn, familiesitua-
sjon og helse. Andre omrader,
inkludert mange distriktsomra-
der, vil kunne fa en sterre andel
eldre hvor situasjonen pa disse
omradene ikke vil veere fullt s&
fordelaktige. Forfatterne peker
pa at trendene er mer interes-
sant enn de faktiske tallene.

SSB rapport
Kvantitativ metode

Overordnede
forutsetninger:
Demografi og
personalmangel

Rural,
urban,
distrikt,
sentrum

Solberg (2023).
Velferds-
teknologi for
personer med
demens: En
oppsummering av
kunnskap

For & imgtekomme de store
samfunnsutfordringene med en
aldrende befolkning hvor flere
lever med demenssykdom, ser
bade staten og kommunene pa
hvordan storstilt bruk av teknolo-
gi kan understotte tjenestene.
Konklusjonen pa kunnskaps-
oppsummeringen, som bygger
pa 58 vitenskapelige artikler,

er at velferdsteknologi kan
under visse betingelser vaere et
verdifullt supplement i hverda-
gen til personer med demens
og kognitiv svikt. Samtidig er
velferdsteknologiske lgsninger
komplekse intervensjoner.

Kunnskaps-
oppsummering

Sentral politikk
og satsning:
Velferdsteknologi

Distrikt

Stein (2019a). The
striking similarities
between Northern
Norway and
Northern Sweden

Demografisk utvikling i Nord-
Norge og Nord-Sverige er mer
lik enn mange tror. | lopet av de
siste 60 arene har det veert en
liten negativ trend i den relative
prosentandelen av nasjonalbe-
folkningen som bor i de to regio-
nene, med «kunnskapsbyer», og
spesielt de to universitetsbyene
Tromsg og Umea, som unntaket.
Det synes ikke & veere grunn til
& pasta at Nord-Norge har fulgt
en unik utviklingsvei sammen-
lignet med Nord-Sverige, verken
generelt eller i mindre og mer
rurale samfunn.

Forsknings-
artikkel

Kvantitativ metode
Registerdata

Sentral politikk

og satsning:
Rekrutteringstiltak,
-utdanningstiltak og
insentivordninger
spesielt i rurale
omrader

Sentrum
og periferi,
rural

Stein (2019b).
What happened in
Northern Norway?:
A comparative

and quantitative
analysis of political
and demographic
development in
Northern Norway
from 1950 to 2015

Teorimessig tilfgrer avhandlin-
gen ny kunnskap om politisk tillit
og om effektene av ulike former
for regionalpolitikk. Empirisk sett
bidrar den med ny kunnskap om
den politiske og demografiske
utviklingen i Nord-Norge.

Doktorgrads-
avhandling
Kvantitativ metode
Registerdata

Overordnede
forutsetninger:
Demografi og
personalmangel

Sentrum
og periferi,
rural og
urban




Omesorgsbiblioteket er et nasjonalt elektronisk bibliotek som samler, oppsummerer
og tilgjengeliggjer forskning, utviklingsarbeid og andre kunnskapsbidrag om helse-
0og omsorgstjenestene i kommunene. Biblioteket har fatt sitt mandat av Helse- og
omsorgsdepartementet og driftes av Senter for omsorgsforskning.

Dette er en oppsummering av kunnskap om geografiske forskjeller i norsk kommu-
nal eldreomsorg. Den presenterer relevante lover og sentrale offentlige dokumenter,
og den beskriver og sammenfatter 64 forsknings- og utviklingsarbeider om temaene
«overordnede forutsetninger», «nasjonale studier med fokus pa geografiske for-
skjeller», «sentral politikk og satsning» og «geografiske forskjeller i kommunene».
De inkluderte studiene er utgitt i perioden 2007-2022, er relevante for helse- og
omsorgstjenesten i kommunene og har empiri fra Norge.

Kunnskapsoppsummeringen er skrevet av postdoktorene Daniel Andre Voll Ragd og

Monika Dybdahl Jakobsen, som begge er tilknyttet Senter for omsorgsforskning,
nord, UiT — Norges arktiske universitet.

omsorgsbiblioteket.no
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