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Forord

Nadvendig helsehjelp er en lovpalagt tjeneste, der loven forplikter norske kom-
muner & tilby nedvendige helse- og omsorgstjenester til alle som oppholder seg i
kommunen. Variasjonene i omfang og innhold av denne tjenesten pa tvers av
norske kommuner vitner imidlertid om at loven ikke klarer & sikre at sekere med
samme behov far den samme tjenesten. Og det er det som var hovedmotivet for
a gjennomfere prosjektet, & finne frem til faktorer som kan forklare variasjonen

pa innholdet i nedvendig helsehjelp.

En av arsakene til at nedvendig helsehjelp varierer skyldes at det er en «beting-
et» tjeneste, dvs. at tildelingen er avhengig av profesjonelle akterers vurdering
av behovet for helsehjelp. I denne sammenhengen er det kommunenes saksbe-
handlere og ansatte som utever helsehjelpen som er de profesjonelle akterene.
Det er deres arbeid og de faktorer som pavirker deres arbeid 1 hjemmebaserte

tjenester rapporten retter sekelyset pa.

Jeg har av den grunn vaert avhengig av at akterene har latt meg fa se over skuld-
rene deres nar jobben ble gjort, samt at de har delt tanker og svart pd mine
spersmal underveis. Av den grunn rettes det stor takk til alle ansatte som har
deltatt 1 studien, samt deres ledelse som har lagt forholdene til rette. I tillegg
skylder jeg & takke brukerne og deres parerende som var velvillig til 4 la meg

observere de ansattes arbeid 1 deres hjem. Takk skal dere ha!

En annen viktig forutsetning for & komme i mal er finansiell stotte. Prosjektet
har vert finansiert av Hagskolen 1 Ostfold og regional finansieringsstette fra Os-
lofjordfondet, og dermed bidratt med de nedvendige ressurser for & komme 1

mal.

Jorg W. Kirchhoff
Fredrikstad — 11. januar 2013



Sammendrag

Temaet 1 denne rapporten er nedvendig helsehjelp i hjemmebaserte tjenester og
har til hensikt & finne frem til og beskrive faktorene som er med pa & pévirke

saksbehandlingen og utevelsen av denne helsetjenesten.

Hovedproblemstillingen har av den grunn veert & finne de faktorer som pavirker
sykepleiere under saksbehandlingen av brukeres behov for nedvendig helse-
hjelp, samt hvilke faktorer som var av betydning for sykepleiernes utavelse av
nodvendig helsehjelp. I tillegg ensket man & gi svar pa hvilken betydning bruke-

ren og dens sosiale nettverk har pa innholdet i nedvendig helsehjelp.

Svarene pa problemstillingene bygger pa en sammenlignende case studie av to

norske kommuner, der bade saksbehandlere og sykepleiere som utever nedven-
dig helsehjelp deltok. Datasamlingen foregikk ved hjelp av deltakende observa-
sjon under de ulike arbeidsprosessene fra vedtak til tjeneste, samt fokusgruppe-

intervjuer av saksbehandlere og sykepleiere som utevet helsehjelpen.

Hovedfunnene knyttet til saksbehandlingen av behovet for helsehjelp var at
saksbehandlernes tjenesteideologi, som omfattet saksbehandlerens profesjons-
bakgrunn og juridiske utdanning, samt kommunal kontekst hadde sterst betyd-

ning for utformingen av vedtaket.

Under utevelsen av helsehjelpen var folgende faktorer av sterst betydning; sy-
kepleiernes profesjonelle perspektiv, samt parerendes og sekerens perspektiv pa

behovet for helsehjelp.

Rapporten konkluderer med at kommunal kontekst, som etableres av politiske
aktorer, og sykepleierens tjenesteideologi synes & ha storst pavirkningskraft pa
innholdet og omfanget i nedvendig helsehjelp. Brukeren derimot antas & vere
den svakeste part og er avhengig av at andre akterer ivaretar dens interesser. I
tillegg konkluderes det med at det ikke ser ut til & vaere noen sammenheng mel-

lom uformell omsorg gitt fra brukerens nettverk og formell helsehjelp.
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1 Innledning

De kommunale pleie- og omsorgstjenestene utgjor den storste utgiftsposten 1 den
norske kommunesektoren. Og selv om utgiftene kan variere mellom 17 og 49
prosent 1 enkelte kommuner utgjer pleie- og omsorgstjenestene mellom 22 og 32
prosent av de totale utgiftene 1 de fleste kommuner i Norge. I tillegg har det
skjedd en stadig sterre vridning fra institusjonsbaserte tjenester mot tjenester til
hjemmeboende brukere, noe som resulterte i at 35 av de 75 milliarder kronene
som ble tildelt pleie- og omsorgstjenestene 1 2009 tilfalt hjemmebaserte tjenester
(Kjelvik 2011). De hjemmebaserte tjenestene er med dette blitt den storste

kommunale pleie- og omsorgstjeneste.

1.1 Hva er nedvendig helsehjelp?

Denne rapporten bygger pa en studie som hadde fokus pa nedvendig helsehjelp,
som er en av kjerneoppgavene 1 kommuners hjemmebaserte pleie- og omsorgs-

tjenester'.

Nadvendig helsehjelp er en offentlig lovpalagt tjeneste og hjemlet i pasient- og
brukerrettighetsloven § 2 — 1a, der det star at: «Pasient og bruker har rett til
nodvendige helse- og omsorgstjenester fra kommunen.», samt at: «Kommunen
skal gi den som soker eller trenger helse- og omsorgstjenester, de helse- og be-
handlingsmessige opplysninger vedkommende trenger for a ivareta sin rett.»

(Lov om pasient- og brukerrettigheter 2012).

Hva som ligger i1 begrepet «nadvendig helsehjelp» er imidlertid ikke opplagt si-
den det ikke er spesifisert i loven eller 1 forskrifter (Molven 2012:131) Dermed
gis det rom for at akterene som vurderer, tildeler og utever helsehjelpen kan ut-
ove et skjonn. I de fleste tilfeller utaves skjonnet av sykepleiere, enten nar de
som saksbehandlere gjor en skjgnnsmessig vurdering av brukerens behov og

ressurser, eller nér de utever helsehjelpen med bakgrunn i en skjennsmessig

" En annen viktig del av tjenestetilbudet til hjemmeboende brukere er praktisk bistand og som
1 mange tilfeller gis i tillegg til nedvendig helsehjelp. Rapporten omfatter imidlertid kun ned-
vendig helsehjelp, som utgjer den storste andelen av hjemmebaserte tjenester og som ofte
ogsa omtales som hjemmesykepleie.



vurdering av brukerens aktuelle tilstand. Hovedhensikten med denne rapporten
er & vise hvilke faktorer som pavirker deres skjennsutevelse, og dermed innhol-

det og omfanget av «nedvendig helsehjelp».

1.2 Formilet med rapporten

Ved & beskrive og diskutere hvordan juridiske, faglige og andre faktorer er med
pa 4 pavirke omfanget og innholdet 1 nedvendig helsehjelp, dvs. hva som skjer
pa veien fra vedtak til tjeneste, ensker denne rapporten & bidra med kunnskap pa

tre omrader.

1. Kunnskap om saksbehandlingen av denne tjenesten, dvs. hvordan ansatte
kartlegger og vurderer ulike typer av informasjon for & fatte vedtak om ned-
vendig helsehjelp.

2. Kunnskap om prosessene rundt utformingen av innholdet 1 helsehjelpen mens
den blir ugvet i det daglige arbeid av sykepleiere i kommunen.

3. Kunnskap om forholdet mellom offentlige pleie- og omsorgstjenester og det
uformelle omsorgsarbeid som ytes av nere parerende og andre akterer 1 bru-

kerens sosiale nettverk.

Behovet for slik kunnskap begrunnes med at det fortsatt er lite kunnskap om
prosessene pa grasrotnivd som pavirker tjenesteinnholdet i de hjemmebaserte

pleie- og omsorgstjenester (Vabg 2005).

1.3 Problemstillingene for studien

Med utgangspunkt i de ovennevnte formél reises folgende problemstillinger som

denne rapporten sgker a gi svar pa:

1. Hvilke faktorer pavirker sykepleiere under saksbehandlingen av brukeres
behov for nadvendig helsehjelp?

2. Huvilke faktorer er av betydningen for sykepleiernes utavelse av nedven-
dig helsehjelp 1 hjemmebaserte tjenester?

3. Hvilken betydning har brukeren og dens sosiale nettverk for omfanget og
innholdet i nedvendig helsehjelp?



Problemstillingene 1. og 2. utgjer hovedproblemstillingene der hensikten er &
fange variasjonsbredden i faktorer som har betydning pa veien fra vedtak til tje-
neste. Samtidig er det, pga. det gjensidige forhold mellom formelle og uformelle

omsorgstjenester, relevant & se pa brukeren og dens sosiale nettverk.

1.3 Rapportens oppbygning og struktur

Etter dette innledende kapittel presenteres det teoretiske grunnlag og eksisteren-
de forskning pa faktorer som pavirker akterene i hjemmebaserte tjenester, dvs.

politiske akterer, de profesjonelle og brukeren med dens sosiale nettverk.

Deretter presenteres bade design og metodologiske valg under studien, samt en
presentasjon av casene, dvs. kommunene som inngér 1 studien. Presentasjonen
av casene tar utgangspunkt i data fra Statistisk Sentralbyra for 4 tegne et bilde av

den kommunale konteksten som de ansatte matte forholde seg til under arbeidet.

Funnene vil bli fremstilt ved & presentere faktorene som pavirket saksbehandlere
og sykepleiere under kartleggingen, vurderingen og utevelsen av nedvendig hel-
sehjelp. Presentasjonen av funnene oppsummeres avslutningsvis ved hjelp av en

sammenligning av casene, dvs. kommunene som inngér i studien.

I diskusjonen oppsummeres og diskuteres studiens funn, der jeg blant annet

knytter funnene til tidligere presentert teori.

Sluttkapittelet oppsummerer hovedfunnene i studien og knytter faktorene til ak-
torene som pavirker utformingen og utevelsen av nadvendig helsehjelp. I tillegg
presenteres det en teoretisk modell som kan anvendes ved fremtidige studier av

nedvendig helsehjelp 1 hjemmebaserte tjenester.
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2 Teoretiske perspektiver pa nedvendig helsehjelp

Tidligere forskning har fremhevet flere betydningsfulle faktorer som kan knyttes
til tre sentrale hovedakterer. For det forste finnes det politiske aktorer, dvs. poli-
tiske organer og deres forvalting, som setter de overordnete rammene for ned-
vendig helsehjelp gjennom bl.a. finansieringsordninger, lovverk og administrati-
ve standarder. Den andre hovedakteren er helseprofesjonene, deriblant sykeplei-
ere som forvalter denne tjenesten, siden deres faglige skjonn pavirker bade kart-
leggingen og vurderingen av behovet for nedvendig helsehjelp. Til slutt er bru-
keren og dens sosiale nettverk viktige akterer. De bade fremmer og presentere
ulike behov for & pavirke innholdet i helsehjelpen, men kan ogsa vare i besittel-

se av ressurser som vil kunne modifisere tjenestens omfang og innhold.

Figur 2:1 illustrerer hvordan akterene stér 1 et gjensidig forhold til og pavirker
hverandre, samt at de tilstreber & pivirke rammene og innholdet 1 nedvendig

helsehjelp.

. Politiske aktgrer

Ng@dvendig
helsehjelp

Brukeren og dens
sosiale nettverk

Profesjonene

Figur 2:1 Sentrale aktorer og nadvendig helsehjelp
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Aktorene ivaretar ulike perspektiver pd blant annet formélet med og innholdet 1
nedvendig helsehjelp. Av den grunn er det relevant & presentere akterene og de-
res virkemidler for & pavirke tjenesten, samt deres relasjon til de andre akterene

og relevant forskning pa akterenes rolle pa veien fra vedtak til tjeneste.

2.1 Politiske aktorer og nedvendig helsehjelp

Det som 1 denne rapporten omtales som politiske akterer utgjor 1 denne sam-
menhengen politiske organer og forvaltningen®. Selv om akterene opererer pa
ulike nivéer i det norske samfunn, f. eks. finnes oppdelingen nasjonal, fylkes-
kommunal og kommunal nivd, presenteres de her mer ut fra hvordan de opptrer 1

sin rolle uavhengig av hvilket nivéa de opererer pa.

Den politiske styringen kan skje bade indirekte, ved hjelp av politiske signaler
og idealer for pavirke den helsepolitiske debatten, og gjennom en mer direkte
styring, deriblant gjennom utforming av lover / forskrifter og ekonomiske inci-

tamenter.
2.1.1 Velferdspolitiske idealer

Nodvendig helsehjelp er kjerneoppgaven til hjemmesykepleien og har i sin opp-
rinnelse 1 menighetspleien til diakonisseanstaltene fra 1870 tallet som omfattet
bade sosiale tjenester og helsetjenester (Fjortoft 2006:149). Denne tjenesten har
etter hvert blitt et offentlig ansvar og er siden 1984 en lovpalagt tjeneste for
kommunene og hjemlet 1 Helse- og omsorgstjenesteloven (Helse- og omsorgs-
departementet 2011)’. Som folge av & vere et offentlig ansvar og en del av det
offentlige velferdstilbudet omfattes denne tjenesten av en rekke velferdsidealer
som formidles av politiske akterer 1 blant annet Stortingsmeldinger og andre fo-

ra for den politiske diskursen.

Til velferdsidealene herer blant annet likhet, rettferdighet, sosial og ekonomisk

trygghet og sosial integrasjon som, til tross for & vaere vage og delvis motstri-

? Selv om forvaltningen ikke er et politisk organ kategoriseres den som sadan i denne rappor-
ten siden den er satt til & ivareta politiske interesser.

* Denne loven erstattet og samlet tidligere lovverk knyttet til kommunenes ansvar for kommu-
nale helsetjenester, men har ikke medfert substansiell endring i kommunenes ansvar for & ser-

ge for nedvendig helsehjelp.
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dende, er faktorer som pavirker mélene for helsepolitikken (Halvorsen
2010:206).

I Stortingsmelding nr. 45 «Betre kvalitet i dei kommunale pleie- og omsorgste-
nestene» signaliserer politiske akterer at helsehjelpen skal vere av samme kvali-
tet uavhengig av brukerens alder, sosiale status eller skonomi (Stortingsmelding
45,2002-2003). Pé4 den méten kommer velferdspolitiske idealer til uttrykk og
danner en referanse for bade de profesjonelle akteorene, samt brukeren og dens
sosiale nettverk, nar innholdet i helsehjelpen skal utformes. I tillegg skaper idea-
lene forventninger om et tjenestetilbud med visse kvaliteter hos bade brukeren
og dens sosiale nettverk, og som de profesjonelle mé forholde seg til under tje-
nesteutovelsen. Dette samsvarer med blant annet funn i studier der ansatte ma
uteve skjonn for & balansere misforholdet mellom forventninger og ressurser
(Hofseth og Norvoll 2003:62, Nass 2005:73, Nass og Weaerness 1994, Vabg
1998:41).

Velferdsidealer knyttet til nadvendig helsehjelp er dermed politiske signaler som
bade de profesjonelle og brukerne og dens sosiale nettverk forholder seg til un-
der utformingen av helsehjelpen. Velferdsidealene utgjor imidlertid en indirekte
politisk pavirkning pa helsetjenestetilbudet, mens utformingen av juridiske reg-
ler og ekonomisk finansiering av helsesektoren utgjor en mer direkte politisk

styring av tilbudet.
2.1.2 Den juridiske rammen for nodvendig helsehjelp

Den juridiske rammen omfatter bade lover og forskrifter, og definerer grensene
for innholdet 1 helsehjelpen, dvs. minimumskravene som kommune og helseper-
sonell er forpliktet til & oppfylle. I paragraf § 2-1a. Rett til nedvendig hjelp fra
kommunens helse- og omsorgstjeneste fastslds det at: «Pasient og bruker har
rett til nodvendige helse- og omsorgstjenester fra kommuneny. Dette ansvar

oppfylles blant annet ved at kommunen skal tilby helsetjenester 1 hjemmet.

Til tross for at loven fastslar en rett til helsehjelp gir den imidlertid ingen beskri-
velse av innholdet eller omfanget i denne tjenesten. Derimot gir forskriften om
kvalitet 1 pleie- og omsorgstjenestene noen retningslinjer for hvilke kvaliteter

innholdet skal vere kjennetegnet av.
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I § 1. formélsparagrafen for Forskrift om Kvalitet 1 pleie- og omsorgstjenestene
gis det blant uttrykk for at brukens selvbestemmelsesrett, egenverd og livsforsel
skal ivaretas under utevelsen av pleie- og omsorgstjenester (Helse- og omsorgs-
departementet 2003). Videre palegges kommunene, jf. § 3. Oppgave og innhold,
a etablere prosedyrer som bl.a. seker & sikre helhetlige, samordnete og fleksible
tjenester, samt prosedyrer som sikre at grunnleggende behov blir tilfredsstilt.
Dermed tegner forskriften et bilde av at nadvendig helsehjelp kan omfatte et re-

lativt mangfoldig tjenestetilbud.

Dette bilde ma imidlertid justeres med at tjenesten kategoriseres som nedvendig
for brukeren. Halvorsen (2004) diskuterer blant annet nedvendighetsbegrepet og
fremhever tre ulike spekter ved begrepet, dvs. et individuelt, et kollektivt og et
relativt aspekt. Det individuelle aspektet omfatter pasienten og dens behov,
mens det kollektive vedrarer samfunnet og hvilke tjenester Norge ber forplikte
seg til. Det relative aspektet relaterer de ulike brukerne 1 forhold til hverandre og
sikter mot at fordelingen av ressursene til helsehjelp skal fordeles rettferdig mel-
lom brukere. Ved en vurdering av om helsehjelpen er nadvendig skjer det der-
med en avveining mellom enkeltpersoner og fellesskapet basert pa normer og
verdier som ikke er en del av rettssystemet (Halvorsen 2004). Denne avveining-
en skjer derfor i mate mellom de profesjonelle og brukere som fremmer sitt be-
hov for helsehjelp. Derfor, og selv om de juridiske rammene tilkjennegir retten
til helsehjelp og at den ber ha viss kvaliteter, spiller de profesjonelle en vesentlig
rolle nér innholdet i helsehjelpen skal utformes.

2.1.3 Det okonomiske aspektet ved nodvendig helsehjelp

Til tross for at nedvendig helsehjelp er en rettighet er den begrenset av hensynet
til skonomi, samt tilgang pa helsepersonell og utsyr (Fossestol 2005:20, Halvor-
sen 2004, Molven 2012:131). Fusa dommen gir dessuten en pekepinn pa 1 hvil-
ken grad ekonomi har betydning for tildeling av helsehjelp.

Dommen papeker at det gar en nedre grense for kommunehelsetjenestens stan-

dard pé tilbud om omsorg og pleie (Halvorsen 2004). Dermed gir dommen

kommunene ingen rett til & frita brukere fra retten pa helsehjelp av ekonomiske

arsaker, men at gkonomien kan ha betydning for omfanget og innholdet 1 tilbu-

det. Minstestandarden som loven gir rett til er derimot knyttet til faglig forsvar-
14



lighet, som 1 likhet med skjonnsutevelsen ved vurderingen av brukerens behov,

ma vurderes ut fra radende profesjonelle normer for tjenestetilbudet.

Det finnes med andre ord en nedre grense for hva kommunene er pliktig til a til-
by sine innbyggere, og der grensen defineres av kommunens gkonomiske res-
surser og profesjonenes grense for faglig forsvarlighet. En kan av den grunn
slutte at innbyggerne er sikret et minstekrav uavhengig av kommunetilhorighet,
men at variasjoner 1 kommunenes gkonomiske tilstand vil medfere variasjoner i

omfanget og innholdet av nedvendig helsehjelp.
2.1.4 Forvaltningen og nodvendig helsehjelp

I tillegg til & definere en juridisk ramme serger de politiske akterene for at dette
rammeverket blir etterfulgt. Dette skjer blant annet ved hjelp av forvaltningsor-
ganer som forer tilsyn med tjenestene, samt utarbeider standarder for helsetje-
nesten som har sitt utgangspunkt i det juridiske rammeverk (Hanssen, Helgesen
og Vabo 2005:127). En viktig standard for vurderingen av behovet for nadven-
dig helsehjelp er innfaringen av IPLOS (Individbasert Statistikk for pleie- og
omsorgstjenesten 1 kommunene), som ble innfert 1 2006 og der Helsedirektoratet
er forvaltningsorganet med ansvar for & felge opp standarden (Andersen
2012:3).

«IPLOS er et nasjonalt register som beskriver ressurser og bistandsbehov til dem
som sgker om eller mottar naermere definerte kommunale helse- og sosialtjenes-
ter, og hvilke tjenester som ytes.» (Helsedirektoratet 2009:6) Opprettelsen av re-
gisteret er begrunnet med politikeres behov for informasjon som grunnlag for
politisk styring, samt for & sammenligne og videreutvikle tjenesten (Andersen
2012:3, Hallandvik 2010:147).

Som folge av forvaltningens foringer tjener IPLOS dermed som et viktig ut-
gangspunkt for kartleggingen av brukeres bistandsbehov, ved at saksbehandler
vurderer brukerens behov og ressurser ved hjelp av et sett av standardiserte vari-
abler / spersmal. I alt fem variabelgrupper inngar i1 kartleggingen, dvs. sosial
fungering, kognitiv svikt, ivareta egen helsetilstand, husholds funksjoner og
egenomsorg (Gabrielsen 2011:13). Under kartlegging skal kommunenes saksbe-

handlere vurdere om brukeren har et behov for bistand pa hver variabel, ved &
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score brukerens evne til & ivareta behovet pd egen hand. Den samlede scoren er 1
neste omgang et viktig grunnlag for om det fattes et vedtak om nedvendig hel-

sehjelp.

Innferingen av IPLOS forte 1 sin tid til kritikk fra bade brukerorganisasjonene og
fagorganisasjoner, og var rettet mot at det er vanskelig & kategorisere brukernes
behov (Andersen 2012:5). Helsedirektoratet pa sin side imotegikk denne kritik-
ken ved & papeke at IPLOS betraktes som en del av kommunenes kartleggings-
verktoy og at kommunene ble oppfordret til & utvikle egne kartleggingsskjema

for & innhente ytterligere informasjon (Helsedirektoratet 2009:8-9).

I en studie om bruk av IPLOS 1 norske kommuner fant man forskjeller i bruken
av IPLOS ut fra hvordan kommuner er organisert og ut fra rollen til den som
kartlegger (Andersen 2012). Et av hovedfunnene var at kommuner som var or-
ganisert etter bestiller- / utferermodellen lettere hadde implementert IPLOS enn
andre kommuner®. Denne modellen og IPLOS matcher hverandre siden mar-
kedstenkningen 1 bestiller- / utferermodellen har behov for den informasjonen
som IPLOS genererer, dvs. en «neytral» kartlegging og & tallfeste brukerens be-
hov (Andersen 2012:13). I tillegg viser studien at de som utever tjenestene, f.
eks. yter nadvendig helsehjelp, er mindre positive til IPLOS enn saksbehandlere.
Forklaringen ligger ifolge Andersen (2012) at IPLOS utfordrer tillitsrelasjonen
mellom behandler og bruker, samt ansees som verdiles (Andersen 2012:9-10). I
en annen studie fant man dessuten at saksbehandlere og de som utgvet helse-
hjelpen hadde ulik forstdelse av variablene og dermed gav ulik score av bruker-
nes behov (Hallem, Bjerkan og Brataas 2012). Dette innebarer at IPLOS ikke
nedvendigvis forer til en kartlegging som samsvarer med idealet om en «ngytral
standard registrering» som gjor det mulig & sammenligne helsetjenestetilbudet

pa tvers av kommunene i1 Norge.

* Bestiller- / utferermodellen innebzrer at saksbehandlingen av behovet for helsehjelp utfores
i egne enheter, som organisatorisk er adskilt fra de som yter helsehjelpen.
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2.2 De profesjonelle og nedvendig helsehjelp

Til tross for at politiske akterer gjennom lovverk og forskrifter tildeler brukeren
rettigheter, samt forseker a standardisere noen av prosessene pa veien fra vedtak
til tjeneste, ma det utoves et faglig skjonn ndr rettigheten skal operasjonaliseres.
I Norge som i en reke andre velferdsstater utferes dette av de profesjonelle, dvs.
arbeidstakere med en s@rskilt akademisk kompetanse, som har fatt delegert an-

svar og myndighet fra politiske organer (Halvorsen 2010:113).

Dette inneberer at det er de profesjonelle som blir beslutningstakere og at deres
tekniske fagkompetanse er med pa & gi lovfestede rettigheter et innhold, ved &
definere omfang og innhold i nedvendig helsehjelp (Fossestal 2005:13). P4 vei-
en fra vedtak til tjeneste er det 1 all hovedsak sykepleiere som har blitt tildelt
myndigheten til & kartlegge og vurdere behovet for helsehjelp, samt utforme, ut-
fore og evaluere helsehjelpen. Sykepleierne tilherer dermed, bade i rollen som
saksbehandler og utavende tjenesteutever, de profesjonelle akterer under utfor-

mingen av nedvendig helsehjelp.
2.2.1 Nodvendig helsehjelp — et profesjonelt arbeid

Profesjonelt arbeid inneholder ifalge Abbott (1988) tre kategorier av handlinger,
dvs. diagnostisering, behandling og vurdering (Abbott 1988:40-52). Handlinge-
ne utgjer ulike deler av arbeidsprosessen som til sammen utgjer det profesjonel-
le arbeid. Samtidig er det ikke handlingene 1 seg selv som gjer arbeidet profe-
sjonelt, men den kunnskapen som ligger til grunn for de ulike handlingene. Pro-
fesjonelt arbeid har sitt utgangspunkt 1 en type kunnskap som de profesjonelle er
alene om & besitte og har kontroll over. Kunnskapen bidrar dermed bade til at

man kan utfere arbeidet, samt at den legitimerer den profesjonelles autoritet over
arbeidsprosessen (Abbott 1988:54).

Arbeidsprosessen innledes med diagnostiseringen der den profesjonelle innhen-
ter informasjon om den aktuelle situasjonen og en kategorisering av problemet,
dvs. en diagnose der man fastslar hva som er problemomradet og dermed ogsa
utelukker andre problemer som irrelevante. I forhold til nadvendig helsehjelp
samsvarer kartleggingsfasen, dvs. registreringen av brukerens behov og ressur-

ser, pd mange miter med diagnostiseringen.

17



I neste omgang vil man med utgangspunkt i den aktuelle problemstillingen sette
i verk tiltak som svar pa problemet man har identifisert, dvs. behandlingen. Be-
handlingsfasen innebarer at de profesjonelle utforer tiltak som anses som rele-
vante og best egnet 1 henhold til den diagnostiserte problemstillingen. Utevelsen
av helsehjelpen, dvs. at man gir brukeren den relevante pleien og utferer medi-
sinske prosedyrer, faller med dette inn under behandlingsfasen hos Abbott
(1988).

Den siste handlingskategorien er vurderingen, og utgjer selve kjernen 1 arbeids-
prosessen. Under vurderingen skapes det en logisk forbindelse mellom diagnose
og behandling ved hjelp av profesjonell kunnskap, der informasjonen fra
diagnosefasen kobles til relevante handlingsalternativer. Den fortlapende evalu-
eringen av nedvendig helsehjelp 1 lys av behovene og ressursene som er kartlagt,
og problemstillingene 1 behandlingsplanen samsvarer dermed med vurderingen
hos Abbott (1988).

2.2.2 Organiseringen av den profesjonelle arbeidsprosessen

Den profesjonelle arbeidsprosessen er en fortlopende sirkuler prosess, der eva-
lueringen av behandlingen inngér i en ny kartleggingsfase og vurdering av rele-
vante tiltak for behandling. Denne kan imidlertid tid organiseres pa ulike méter.
Man kan blant annet skille mellom en organisering der alle handlingene 1 pro-
sessen utferes innenfor en og samme organisatoriske enhet, eller at prosessen

fordeles mellom ulike organisatoriske enheter.

Figur 2:2 illustrerer hvordan ulike modeller for organisering av profesjonelt ar-
beid kan pévirke arbeidsprosessen. Modell 1 1 figuren gjenspeiler organiseringen
av sykepleiernes arbeid som en kontinuerlig prosess, der alle fasene i1 det profe-

sjonelle arbeid foregér 1 en og samme organisatoriske enhet.

Modell 2 i figuren derimot viser hvordan de ulike fasene 1 den profesjonelle ar-
beidsprosessen kan vere fordelt mellom ulike organisatoriske enheter, og illust-
rer et skille mellom saksbehandling og utevelse. Den ene enheten i modellen
gjennomferer saksbehandlingen, dvs. kartleggingen, vurderingen og formule-
ringen av et tiltak, for eksempel et vedtak om nedvendig helsehjelp. I den andre

enheten derimot utferes og vurderes effektene av vedtaket, dvs. helsehjelpen.
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Modell 1 — Organisering som en kontinuerlig arbeidsprosess

Diagnose [——>| Vurdering |——>| Behandling ——>| Vurdering [———

Modell 2 - Organisering som en oppdelt arbeidsprosess

Diagnose |——>| Vurdering Diagnose |——>| Vurdering

Saksbehandling Vedtak Vedtak

Behandling |———>| Vurdering Behandling |——

Figur 2:2 Ulike organiseringsformer av den profesjonelle arbeidsprosessen 1
hjemmebaserte tjenester

Skillet mellom saksbehandling og utavelse slik det er fremstilt i Modell 2 fore-
kommer blant annet 1 bestiller- / utferer modellen som har hatt stor betydning
for organiseringen av nedvendig helsehjelp 1 mange norske kommuner. Studier
har blant annet vist at et sterkt organisatorisk skille og lite kommunikasjon og
samhandling mellom bestiller- og utfererenhetene, kan fore til ulik forstielse av
innhold og omfang 1 helsehjelpen og konflikter mellom enhetene (Kirchhoff
2010, Ramsdal og Hansen 2005). Av den grunn vil ulik organisering av arbeids-

prosessen kunne fore til variasjoner i omfang og innhold av tjenestetilbudet.

For 4 avslutte presentasjonen av faktorer knyttet til de profesjonelles rolle pé
veien fra vedtak til tjeneste rettes sokelyset mot betydningen av de normative
prinsippene for profesjonen. Til sammen utgjor de profesjonenes normsett som

er med pa & regulere den profesjonelle arbeidsprosessen.
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2.2.3 Profesjonelle normer og nodvendig helsehjelp

Profesjonelle normer er handlingsregler som den profesjonelle sosialiseres inn 1
lopet av utdanningen, og danner grunnlaget for hvordan man skal utfere den
profesjonelle arbeidsprosessen. Dermed utgjer profesjonelle normer handlings-
regler som avklarer etiske problemstillinger som oppstér under arbeidet, samt
handlingsregler som definerer utferelsen av arbeidsprosessen basert pa profesjo-
nelt kunnskap (Freidson 2001:214, Mintzberg 1995:354-355).

I tillegg har profesjonelle normer betydning for fortolkningen av juridiske reg-
ler, siden profesjoners standarder for arbeidet inngér i fortolkningen av juridisk
regelverk, eks. vurderinger om faglig forsvarlighet ved en tjeneste. P4 den méaten
styrker juridiske regler betydningen av profesjonelle normer (Jayaratne, Croxton
and Mattison 1997).

Ved en tidligere studie fant man at sykepleiere legitimerte utavelsen av helse-
hjelpen med utgangspunkt 1 tre normative prinsipper (Kirchhoff 2010:156-162).
For det forste refererte sykepleierne til et selvstendig profesjonelt ansvar for ar-
beidet, som innebar at det var en selvstendig faglig vurdering av brukerens be-
hov som skulle danne grunnlag for helsehjelpen. Et annet normativt prinsipp var
at helsehjelpen skulle ha et helhetlig perspektiv. Dette prinsipp innebarer at hel-
sehjelpen skulle omfatte alle menneskelige behov hos brukeren, og er et prinsipp
som blant annet samsvarer med et av forsvarlighetskravene til Tonnessen og
Nortvedt (2012). Det siste perspektivet var omsorgsperspektivet og omfattet sy-
kepleiernes vektlegging av medmenneskelighet, empati og omtanke under ut-
ovelsen av arbeidet (Kirchhoff 2010:161).

Det er dermed rimelig 4 anta at det finnes profesjonelle normer som kan ha be-
tydning for utevelsen av helsehjelp, siden de setter en rekke premisser for arbei-
det og er anerkjent som standarder ved juridiske vurderinger. Av den grunn vil
de profesjonelle strebe etter a pavirke regelverket i en organisasjon slik at de i
starst mulig grad samsvarer med den profesjonelle standarden (Mintzberg
1983:197).
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2.3 Et nettverksperspektiv pa nedvendig helsehjelp

Brukeren, dvs. mottakeren av helsetjenestetilbudet, vil 1 kraft av sitt hjelpebehov
legge viktige foringer pd omfang og innhold i nedvendig helsehjelp. Samtidig
vil andre faktorer bidra til & modifisere brukerens hjelpebehov, deriblant om-
fanget og kvaliteten pd den uformelle omsorgen brukeren mottar fra sitt sosiale
nettverk. Med utgangspunkt 1 at studien ogsa ensker a {4 innsikt 1 nettverkets be-
tydning for innholdet og omfanget 1 nedvendig helsehjelp avsluttes derfor denne
teorigjennomgangen med hvilke konsekvenser brukerens sosiale nettverk kan ha

pa helsetjenestetilbudet.
2.3.1 Sosiale nettverk og uformell helsehjelp

Sosiale nettverk kan defineres som sett av relativt varige relasjoner mellom
mennesker som bygger pa gjensidighet, ved at akterene som inngér i relasjonen
tilpasser seg til hverandres atferd, interesser og verdier (Fyrand 2005:31). Nett-
verkets betydning er dokumentert i flere studier og viser at nettverket pavirker
bade livskvalitet, samt mestringsevnen til pasienter og dermed ogsé har en fore-
byggende effekt (Dale, Dale og Lorensen 2001; Fyrand et al 2003; Sj6lander og
Berterd 2008).

Familien utgjer en betydningsfull del av dette nettverk, og det er anslétt at naer
halvparten av den omsorgen eldre mottar ytes av familien (Renning 2010). I til-
legg viser «Levekarsundersekelsen 2008» at ogsd naboer og venner bidrar med
uformell omsorg (Renning 2010).

I sin gjennomgang av studier pa forholdet mellom formell og uformell omsorg i
Norden viser Kroger (2005) at ektefellen som narmeste parerende er en signifi-
kant faktor for omfanget av uformelle helsetjenester (Kroger 2005:253). 70 pro-
sent av eldre over 75 &r med et bistandsbehov fir denne hjelpen fra ektefelle /
samboer og reduserer dermed sannsynligheten for behov for nedvendig helse-
hjelp. I tillegg til ektefellen /samboeren er det barna, og da ofte detrene 1 fami-
lien, som yter uformell omsorg. Barnas uformelle helsehjelp oker med alderen,
og blant 60-66 aringene 1 «Levekarsundersgkelsen 2008y svarer naer halvparten
at de yter ulennet omsorgsarbeid (Renning 2010).
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I tillegg til familien som den sterste bidragsyter pa uformell omsorg bidrar bade
venner, naboer og medlemmer fra interesseorganisasjoner med ulike former for
bistand som er av betydning for eldres helse (Cox, Spiro og Sullivan 1988; Dale,
Savareid, Kirkevold og S6derhamn 2010; Skaar, Fensli og S6derhamn 2010).

Sammenligner man tjenesteinnholdet mellom den formelle og uformelle omsorg
finner man et distinkt skille. Innholdet 1 de formelle helsetjenester omfatter 1 til-
legg til de medisinsk orienterte oppgavene forst og fremst «intime» oppgaver,
som for eksempel personlig hygiene. De uformelle omsorgsoppgavene som ytes
av brukerens sosiale nettverk derimot er i storre grad rettet mot praktisk bistand,
som for eksempel méke sng, hente post, handle, med mer (Kréger 2005:259-
261; Skaar, Fensli og S6derhamn 2010). I tillegg er kontakt mellom brukeren og
et sosialt nettverk med pa a styrke brukerens identitet og tilherighet, og dermed
redusere behovet for sosial kontakt fra ansatte som yter formelle helsetjenester
(Dale, Sevareid, Kirkevold og S6derhamn 2010).

2.3.2 Forholdet mellom formell og uformell omsorg

Det er fremmet ulike teorier om forholdet mellom formell og uformell omsorg.
Det er blant annet fremmet en hypotese om at utviklingen av offentlige helsetje-
nester har fort til en reduksjon i den uformelle omsorgen, og er i ferd med a er-
statte den (Kroger 2005:245). Denne teorien finner man imidlertid liten stette for
1 eksisterende studier. Empirien sammenfaller derimot 1 storre grad med teorien
om komplementare tjenester, dvs. at brukere mottar bdde formell og uformell
omsorg og at omfanget av uformell omsorg ikke avtar selv om brukere far okt
andelen av formelle tjenester (Krdger 2005:255). For eksempel viser sammen-
lignende studier at selv om Norge har en storre andel eldre som mottar offentlig
helsehjelp enn eldre i andre land, er Norge ogsé blant landene med en stor andel
uformell omsorg (ibid.).

Samtidig har man 1 Sverige observert en reverseringseffekt 1 forholdet mellom

formell og uformell omsorg, dvs. at en reduksjon 1 den formelle omsorgen oker

omfanget av uformell omsorg (Kroger 2005:250). Man fant blant annet at en

sterk prioriteringspolitikk 1 hvem som kunne fa formelle tjenester, dvs. svart

skropelige eldre, forte til at nettverket matte bidra med tjenester til de som ikke

ble prioritert av det offentlige. Lignende funn er imidlertid ikke gjort i de andre
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nordiske land, men man kan stille sparsmal om gkt press pa den formelle helse-
hjelpen, som folge av reduserte ressurser og gkte behov 1 befolkningen, vil kun-

ne fore til lignende effekter 1 Norge.

Uformell omsorg ytes imidlertid ikke bare av akterer i brukerens sosiale nett-
verk. Det er blant annet vist at offentlige ansatte 1 mange tilfeller bistar med bé-
de formelle og uformelle tjenester (Kirchhoff 2010, Ness 2003, Strandquist og
Fosaas 2005). Nass (2003:46) rapporterer blant annet om at mer enn 95 prosent
av alle ansatte 1 hjemmebaserte tjenester yter tilleggstjenester, og at omfanget av
tjenester som det ikke er fattet vedtak om anslés til & oppta ca. 15 prosent av de
ansattes arbeidstid (Strandquist og Fosaas 2005:7). Ansatte i offentlig sektor yter
dermed bade formelle og uformelle omsorgstjenester, og der omfanget av ufor-
mell omsorg ser ut til & gke nar brukeren har lite stotte i sitt sosiale nettverk
(Kirchhoff 2012:127). P4 den maten har brukerens sosiale nettverk ogsé betyd-

ning for den uformelle omsorgen som ytes av offentlig ansatte.
2.3.3 Forholdet mellom helsepersonell og aktorene i brukerens nettverk

I sin gjennomgang av studier knyttet til forholdet mellom uformelle omsorgsper-
soner og offentlige ansatte viser Kroger (2005) at uformelle omsorgspersoner
kan oppleves bade som en «ressurs» og som en «byrde» under utgvelsen av hel-
sehjelpen (Kroger 2005:264-266). Opplevelsen av uformelle omsorgspersoner
som en «ressursy er som regel knyttet til den uformelle omsorgen som ytes av
nettverket (se ovenfor), samt at nare parerende ofte var kontaktpersoner og bi-
dro med koordineringen av ulike tjenestetilbud (Ekwall, Sivberg og Hallberg
2004).

De ganger helsepersonell opplever uformelle omsorgspersoner som «byrde» er
blant annet knyttet til situasjoner der ansatte opplever at de anses som «tjenere»,
eller ndr omsorgspersoner gjor krav pa tjenester det ikke er fattet vedtak om
(Kroger 2005:265, Teonnessen, Farde og Nortvedt 2009). Tennessen et al (2009)
fant blant annet at «sterke» pasienter og familiemedlemmer gjennom sin kunn-
skap om «systemet» og deres rettigheter jobbet med & pavirke administrative
vedtak for & fa ekt tilgang pa ressurser, og at dette gikk pa bekostning av tilbudet

til mindre ressurssterke pasienter.
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2.3.4 Nettverksorientert sykepleie i hjemmebaserte tjenester

I sykepleielitteraturen skiller man mellom indirekte og direkte nettverksinter-
vensjoner, der den indirekte blant annet omfatter kartlegging, analyse og be-
visstgjering av brukerens sosiale nettverk (Smebye og Helgesen 2011:57). En
direkte nettverksintervensjon derimot omfatter ulike tiltak for & mobilisere bru-
kerens sosiale nettverk gjennom blant annet nettverksmeter eller andre former
for kontakt med det sosiale nettverk (Smebye og Helgesen 2011:65). Litteratu-
ren skiller dermed mellom ulike grader av involvering av brukerens sosiale nett-

verk under utformingen av sykepleie.

Til tross for at sykepleielitteraturen papeker betydningen av nettverksorientering
under utevelsen av sykepleie, samt at et stort omfang av studier viser betydning-
en av sosiale nettverk for bade helse og sykdom, er det fa studier der man aktivt
har involvert brukerens sosiale nettverk under kartleggingen, planleggingen og
organiseringen av helsehjelp’. I studier der man imidlertid har studert interven-
sjoner gjennom sosiale nettverk fant man at involvering av det sosiale nettverk
har en signifikant positiv effekt pa brukeren (Andersson 1998, Fyrand et al
2003). Det vil av den grunn vere interessant & studere nettverkets rolle under ut-
formingen av nedvendig helsehjelp og hvordan saksbehandlere og sykepleiere

forholder seg til de ulike akterene 1 brukerens sosiale nettverk.

2.4 Sammendrag

Gjennomgangen av teori og tidligere forskning viser at ulike akterer pa ulike
mater er med pa a pavirke omfanget og innholdet i nedvendig helsehjelp. For det
forste finnes det politiske akterer som ved hjelp av juridiske normer, gkonomis-
ke rammer og administrative standarder, pavirker og definerer handlingsrommet
for helsehjelpen. Dette skjer ved at politiske akterer legitimerer brukerens rett til
nedvendig helsehjelp gjennom lovverk, setter av gkonomiske midler til & kunne
yte tjenesten, samt utarbeider standarder for 4 tilstrebe et likeverdig tilbud pa

tvers av norske kommuner.

> For eksempel forte et sok i EBSCO databasene pa sekeordene «Nursing» og «Sosial
Network» 1 sammendrag til 347 treff, men som ble redusert til 47 treff nir begrepet «Interven-
tion» ble inkludert i soket.
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I neste omgang spiller de profesjonelle, dvs. sykepleierne som kartlegger, vurde-
rer og utever helsehjelpen, en viktig rolle. I kraft av sitt kunnskapsgrunnlag og
profesjonens normative prinsipper, fyller de handlingsrommet med et faglig inn-
hold. Dette foregar bdde under saksbehandlingen nar man skal vurdere om bru-
kerens behov legitimerer brukerens rett til nedvendig helsehjelp, og under den
fortlapende vurderingen av nedvendig helsehjelp nér tjenesten ytes. Sykepleier-
ne forvalter dermed de politiske akterers handlingsrom ved hjelp av sitt profe-

sjonelle skjonn.

Den siste gruppen akterer er brukeren og dens sosiale nettverk og deres forstael-
se av formédlet og innholdet 1 nedvendig helsehjelp. Av den grunn vil metet mel-
lom bruker og den profesjonelle ikke bare vare en vurdering av brukerens behov
for helsehjelp, men ogsé et mate mellom profesjonens forstaelse og brukerens
og nettverkets forstaelse av de politiske loftene om helsehjelp. I tillegg vil om-
fanget og innholdet av uformell helsehjelp fra akterene i brukerens sosiale nett-

verk kunne pavirke sykepleiernes vurderinger.

Det er av den grunn interessant & studere om og hvordan politiske akterer, profe-
sjonene, samt brukeren og dens sosiale nettverk ved hjelp av ulike faktorer kan

pavirke omfanget og innholdet i nedvendig helsehjelp.
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3 Design og metode

Svarene pd problemstillingene 1 denne rapporten bygger pa funn fra en intensiv
sammenlignende case studie av to kommuner 1 Ostfold, dvs. & fa frem mye in-
formasjon fra et avgrenset antall respondenter® om prosessen fra vedtak til tje-

neste 1 to sammenlignbare kontekster.

Valget av en intensiv tilnerming begrunnes ut fra malsetningen om & beskrive
og forsta faktorene som pévirker utformingen av innholdet i nedvendig helse-
hjelp, dvs. & fange kompleksiteten 1 prosessene. Av den grunn ble sykepleiere
som jobbet som saksbehandlere og sykepleiere som utevet helsehjelpen obser-
vert under arbeidet, samt intervjuet 1 etterkant av observasjonsperioden, noe som
forte til et rikt omfang av kvalitative data.

Dessuten var det en mélsetning & finne frem til generelle faktorer som pévirket
veien fra vedtak til tjeneste (Danermark et al. 2003:205, Miles og Huberman
1994:26). Av den grunn er studien utformet som en komparativ case studie, dvs.
en sammenligning av de ansattes utevelse av arbeidet pa tvers av casene som
inngikk i studien’. P& den maten ekes sannsynligheten for & finne frem til fakto-
rer som gar utover lokale variasjoner i den enkelte virksomhet, dvs. muligheten
for teoretisk generaliserbarhet.

3.1 Valg av case og respondenter

Utvelgelsen av casene ble foretatt med utgangspunkt i etablerte samarbeidspart-
nere mellom Hogskolen 1 Ostfold og kommuner 1 regionen. I tillegg var det ons-
kelig at ble det valgt to forskjellige kommuner for & vurdere om og 1 hvilken
grad egenskaper ved kommunen og dens sammensetning hadde betydning for

prosessene fra vedtak til tjenestene. Av den grunn inngér to kommuner i denne

% Litteraturen skiller mellom respondenter og informanter (Grenmo 1996:76), der responden-
ter gir data om seg selv og informanten gir data om andre. Jeg velger begrepet respondent selv
om respondenter vil kunne opptre som bade respondent og informant.

7 Siden begrepet case ikke har noen entydig betydning (Jacobsen 2005:90) ensker jeg & presi-
sere at jeg 1 denne rapporten definerer case som en kollektiv enhet bestdende av akterer, dvs.

enhetene for saksbehandling og utevelse av nadvendig helsehjelp i de to kommunene.
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studien, der den ene er en by- og den andre en landkommune. Casene presente-

res nermere 1 kapittel 4.

Veien fra vedtak til tjeneste omfatter ulike arbeidsoppgaver. Av den grunn ble,
etter kommunenes tilsagn om deltakelse 1 studien, bade saksbehandlere og syke-
pleiere i de utevende enhetene informert og invitert til & delta 1 studien. Dermed
omfatter studien respondenter med ulike arbeidsoppgaver, dvs. sykepleiere som
utforte kartleggingen og saksbehandlingen knyttet til vedtaket om nedvendig
helsehjelp, og sykepleiere som utevet nadvendig helsehjelp. I alt deltok 11 sy-
kepleiere som respondenter i denne studien, hvorav fem sykepleierne var saks-
behandlere og seks sykepleiere utevet nedvendig helsehjelp. Utvalget presente-
res nermere innledningsvis under presentasjonen av studiens funn, dvs. kapittel
5 ogé6.

3.2 Datasamlingen

Datasamlingen ble utfort 1 lapet av oktober 2011 — januar 2012, og omfattet ba-
de observasjon av arbeidet til saksbehandlere og sykepleiere som utevet ned-
vendig helsehjelp og fokusgruppeintervjuer av respondentene 1 etterkant av ob-
servasjonen. Kombinasjonen av ulike metoder for innsamlingen av kvalitative
data, dvs. observasjon og intervjuer, medferer en triangulering under datasam-
lingen. Dette er valgt for 4 fi et helhetlig bilde av arbeidsprosessene, samt &
kunne koble, vurdere og vekte det observerte mot det uttalte. (Jacobsen
2005:135-136; Miles og Huberman 1994:266-267). Sammenfall av data som
folge av ulike metoder ble i neste omgang tatt til inntekt for en storre palitelighet

1 datamaterialet.
3.2.1 Observasjonsfasen

I begge kommuner ble datasamlingen innledet med en observasjonsperiode som
omfattet saksbehandlere og sykepleiere som utforte tjenesten. Observasjonen av
saksbehandlerne foregikk under kartleggingsbesak hos brukere, der saksbehand-
leren i forkant av kartleggingsbesgket hadde innhentet brukerens samtykke til
observasjonen. I tillegg innebar observasjonen at saksbehandler og jeg hadde

uformelle samtaler i etterkant av kartleggingsbesgkene.
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Observasjonen av sykepleierne som utevet nadvendig helsehjelp innebar at jeg
fikk vaere med og observere sykepleiernes arbeid hos brukeren, dvs. utevelsen
av ngdvendig helsehjelp. Siden ogsa denne observasjonen av respondentene for-
gikk hos brukere ble brukerne informert og forespurt av sykepleiere 1 hjemme-
baserte tjenester om deres samtykke 1 forkant av observasjonen (se vedlegg — V
3 — Samtykkeerklering — Bruker). Dessuten fikk jeg observere under rapporter

og uformelle samtaler mellom kolleger 1 virksomheten.

Under observasjonsfasen ble det utarbeidet feltnotater basert pa observasjonene
og de uformelle samtalene med respondentene under observasjonene. Observa-
sjonen omfattet totalt dtte respondenter, dvs. to saksbehandlere og to sykepleiere
som utevet nedvendig helsehjelp fra hver kommune, og forte dermed til atte

feltnotater som inngar i datamaterialet for studien.

Formalet med observasjonen var todelt. For det forste onsket jeg & fa kjennskap
til arbeidsoppgavene som inngikk i saksbehandlernes og de utevende sykepleie-
res arbeidshverdag. Dette innebar at observasjonen hadde en induktiv tilnzer-
ming til det empiriske felt, for & vaere dpen og tilegne meg mest mulig kunnskap
om sykepleiernes arbeid (Jacobsen 2005:29). Det andre formal var a fa tilgang
pa handlingsdata, dvs. hva de ansatte faktisk gjorde nar de var pa jobb. Hand-
lingsdataene ble 1 neste omgang anvendt under forberedelsen og utformingen av
intervjuguiden, samt gjennomferingen og analysen av intervjuene. Dessuten bi-
dro informasjonen fra observasjonene til at det som ble fortalt under intervjuene
kunne vurderes mot det observerte, og dermed til en vurdering av paliteligheten

1 respondentenes utsagn (Fangen 2004:141).
3.2.2 Fokusgruppeintervjuene

Etter observasjonsfasen ble bdde respondentene som ble observert, samt kolleger
til respondentene intervjuet 1 gruppe, dvs. 1 et fokusgruppeintervju. Intervjuene
foregikk pa respondentenes arbeidsplass og hadde en varighet pa ca. en og en
halv time pr. intervju. Til sammen ble det utfort fire fokusgruppeintervjuer, dvs.
to fokusgruppeintervjuer av saksbehandlere og to fokusgruppeintervjuer av sy-
kepleier som utevet nadvendig helsehjelp. Alle respondenter som deltok under
intervjuene samtykket til bruk av diktafon for & registrere informasjonen (se
vedlegg — V 4 — Samtykkeerklaring — Saksbehandler / Sykepleier).
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Bruken av fokusgrupper kan skrives tilbake til tidlige markedsundersekelser pé
1920 tallet og studier av propaganda under og etter andre verdenskrig (Berg
1998:101, Kitzinger 1994, Merton og Kendall 1946). Metoden kan defineres
som organiserte kollektive diskusjoner rundt konkrete tema for & {4 frem folks
meninger og erfaringer. Den skiller seg fra andre gruppeintervjuer ved at man
eksplisitt anvender interaksjonen i1 gruppen for & frembringe data (Kitzinger
1994).

Styrken 1 fokusgruppeintervjuet som metode er at den er egnet til & kartlegge
gruppens normer, dvs. handlingsregler, for arbeidet og prosessene mellom akto-
rene som danner normene (Bloor et. al 2001:90, Kitzinger 1994). Normene om-
fatter bade formelle og uformelle handlingsregler for arbeidet, dvs. hvordan man
1 et fellesskap forholder seg til eksisterende regler og hvordan fellesskapet etab-

lerer egne regler.

Siden studien har som formal & kartlegge faktorene som pavirker innholdet og
omfanget av nadvendig helsehjelp ansees denne intervjuformen som hensikts-
messig for & finne frem til hvordan saksbehandlere og sykepleiere forholdt seg
til eksisterende normer, eks. IPLOS og brukernes enkeltvedtak, samt om det ble

utarbeidet andre formelle eller uformelle standarder for arbeidsprosessene.
3.2.3 Intervjuguiden

Grunnet forskjellene 1 arbeidet mellom saksbehandlere som sto for kartlegging-
en og vurderingen av behovet for nadvendig helsehjelp og sykepleierne som ut-
ovet helsehjelpen ble det utarbeidet to intervjuguider (se vedleggene V.1 og
V.2). Felles for begge er at de tok utgangspunkt i problemstillingene for denne
studien, samt at relevante aspekter fra observasjonene bidro til en strukturering

av intervjuene.

Resultatet ble to semi-strukturerte intervjuguider som innholdsmessig hadde no-
en likheter ved at begge omfattet respondentenes yrkesbakgrunn og erfaring,

samt forholdet til og involveringen av brukerens sosiale nettverk i arbeidet.

Forskjellen mellom intervjuguidene var knyttet til ulikheten 1 respondentenes
arbeid. Intervjuguidene til saksbehandlerne var av den grunn rettet mot selve

kartleggingsprosessen, og omfattet spersmal knyttet til forberedelsene 1 forkant
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av kartleggingsbesgket, selve kartleggingen av behov og ressurser, og beslut-
ningsprosessene knyttet til utformingen av vedtak om nedvendig helsehjelp. In-
tervjuguiden til sykepleierne fokuserte derimot mer pa utformingen av tjenesten
utfra to ulike aspekter, dvs. iverksetting av nedvendig helsehjelp for et vedtak
var fattet og utformingen av tjenesten med utgangspunkt i et vedtak fra saksbe-
handler.

3.3 Analyse av data

I likhet med innsamlingen av data foregikk analysen i to faser, der den forste og
innledende analysefasen foregikk under datasamlingen og den andre nér data-

samlingen og transkripsjonen av intervjuene var fullfort.
3.3.1 Den innledende analysen

Den innledende analysen omfattet analysen av feltnotatene som ble utarbeidet
under observasjonene, samt en fortlopende gjennomgang / gjennomlytting av in-
tervjuene. Analysen av feltnotatene identifiserte blant annet at IPLOS var en
viktig faktor for arbeidet til saksbehandlerne og at det regelmessig forekom dis-
kusjoner rundt vurderingen av brukerens hjelpebehov ved hjelp av dette verktoy.
Av den grunn ble spersmél rundt IPLOS inkludert i intervjuguiden for & studere
dette funn naermere under intervjuene. I tillegg ble det mellom hvert intervju ut-
fort en preliminaer analyse av samtalen, der intervjuet ble lyttet igjennom for &

finne frem til uforutsette faktorer som kunne inkluderes ved neste intervju.
3.3.2 Analysen av fokusgruppeintervjuene

Etter endt datasamling ble intervjuene transkribert, dvs. skrevet ut ord for ord,
og analysert ved hjelp av analyseprogrammet NVivo 9. Ferste trinn 1 denne ana-
lysen omfattet bruk av ulike kodingsstrategier. Forskjellen mellom strategiene
kjennetegnes av 1 hvilken grad eksisterende teori fikk styre analysen, dvs. en te-
oriuavhengig analyse / 4pen koding og en teoristyrt analyse / pre-koding (Glaser
1978:55-82, Kvale 1996:187-201, Miles og Huberman 1994:55-72). Dette med-
forte at neste trinn, dvs. kategoriseringen av kodene, enten ble utfert som folge
av en fortlapende sammenligning av kodene eller deres tilherighet i eksisterende

teoretiske begreper.
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Til tross for at begge strategier ble anvendt var hovedstrategien en teoristyrt ko-

ding og kategorisering av kodene, der folende teorier hadde storst betydning:

e Teorier om sosiale relasjoner, eks. nettverk (Fyrand 2005, Iversen 2002)
e Profesjonsteori (Abbott 1988, Freidson 2001), og
e Byrdkratiet og profesjonsbyrakratiet (Mintzberg 1983, Weber 1992)

I tillegg ble memos notert under kodingen og kategorisering av materialet. Me-
mos kan defineres som nedtegningen av de teoretiske refleksjonene en gjor seg
over kodene og deres relasjon til hverandre, og er et redskap for & lofte det empi-
riske materiale pa et teoretisk niva (Glaser 1978:82, Miles og Huberman
1994:74). Ved hjelp av kategoriene og deres koder, samt memos som ble utar-
beidet underveis, ble materialet avslutningsvis satt 1 forhold til hverandre ved

hjelp av display.

Display er et redskap for & kunne gi en systematisk presentasjon av informasjon
ved hjelp av visuelle virkemidler som for eksempel grafer og modeller, og kan
anvendes gjennom de fleste fasene 1 analysen (Miles og Huberman 1994:91-93).
Miles og Huberman (1994) argumenterer for at display kan og ber brukes for &
finne frem til bade beskrivende og forklarende konklusjoner. I analysen ble dis-
play anvendt for & relatere forekomsten og styrken av de ulike faktorene pa
saksbehandlerne og sykepleierne som utformet omfanget og innholdet i nedven-

dig helsehjelp. (se sluttmodellen 1 kapittel 8).

3.4 Studien i et etisk perspektiv

Tre grunnleggende krav er knyttet til forholdet mellom forsker og de det forskes
pa: informert samtykke, krav pa privatliv og krav pd & bli korrekt gjengitt (Ja-
cobsen 2005:45).

I forkant av studien ble design og en beskrivelse av fremgangsmaten for data-
samlingen sendt til Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD) for & bli
registrert, samt for & vise hvordan kravene skal ivaretas. Studien er godkjent og
registrert i NSD.
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3.4.1 Informert samtykke

I forkant av studien ble det avholdt informasjonsmeter for de ansatte 1 begge
kommuner. I tillegg fikk ansatte som valgte a delta i studien ytterligere informa-
sjon 1 forkant av datasamlingen. Alle respondenter godkjente sin deltakelse ved
hjelp av skriftlig godkjent samtykke, der det ogsé ble forsikret om at alle opptak

av intervjuene blir slettet etter at prosjektet er avsluttet (se vedlegg V.4.).

Dessuten ble brukerne informert og bedt om & gi et skriftlig samtykke til obser-
vasjonene (se vedlegg V.3.). Dette ble gjort av respondentene i forkant av ob-
servasjonen, og der brukerne ble informert om at det ikke skulle registreres in-
formasjon knyttet til brukerens person eller sak, dvs. brukerens tilknytning til

kommunehelsetjenesten.
3.4.2 Krav til privatliv

Kravet om privatliv omfatter blant annet & veere varsom dersom studien samler
inn sensitiv informasjon, involverer respondentens privatliv og & sikre respon-
denten konfidensialitet (Jacobsen 2005:47-50). I denne studien, der informasjo-
nen 1 liten grad var sensitiv og fokus var pa respondentenes arbeid, var dermed
tiltak for a sikre konfidensialitet viktigst. Av den grunn ble respondentene «avi-

dentifisert» under transkripsjonen av intervjuene.

Avidentifisering innebarer at opplysninger som kan identifisere respondentene
fjernes nar teksten skrives. Dermed kan ingen andre enn de som har deltatt 1 stu-
dien kjenne igjen personer og deres utsagn. P4 den maten sikres ingen full ano-

nymitet, men en tilstrekkelig konfidensialitet for & ivareta kravet til privatliv.
3.4.3 Krav pa d bli korrekt gjengitt

En korrekt gjengivelse omfatter ikke bare at man bruker ord og utsagn slik re-

spondenten har formidlet de, men ogsé at de gjengis 1 den sammenhengen de er
gitt. (Jacobsen 2005:50-51). Av den grunn gjengis sitater i denne rapporten ikke
bare ved hjelp av de ord som ble sagt av respondenten, men at spersmalene som

dannet utgangspunktet for uttalelsene er gjengitt.
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3.5 Studiens validitet

Denne studien har til hensikt a finne frem til flest mulig faktorer som pavirker
omfanget og innholdet 1 nadvendig helsehjelp. Det er med andre ord ingen am-
bisjon om ytre validitet, dvs. & generalisere funnene i denne studien til «alle»
norske kommuner. Derimot er ambisjonen & fange «alle» mulige faktorer som
kan vaere av betydning ndr denne tjenesten utformes, for & finne frem til en teo-
retisk modell pa utformingen av nedvendig helsehjelp. I litteraturen omtales det-
te som teoretisk generaliserbarhet (Danermark 2003:205, Jacobsen 2005:222).

Av den grunn stilles det avslutningsvis spersmal ved studiens validitet, dvs. om
studiens konklusjoner er svekket som falge av valgene knyttet til metodene for

datasamlingen og maten data er blitt lagret og analysert pa (Jacobsen 2005:216-
229).

3.5.1 Utvalget i studien

Til tross for at man ikke tilstreber ytre validitet ved kvalitative studier er det av
betydning at utvalget samsvarer med populasjonen i problemstillingen, dvs. at
man har funnet frem til gode representanter for det fenomenet som studeres. |
denne sammenhengen innebarer det om respondentene i studien ansees som
«typiske» saksbehandlere og sykepleiere knyttet til arbeidsprosessene for ned-

vendig helsehjelp.

Alle respondenter er forespurt som felge av sin stilling 1 kommunen, og av den
grunn relevante for studien. Samtidig er deltakelsen basert pa selvseleksjon, ved
at respondentene etter informasjonsmetene fikk velge selv om de ensket a delta i
studien. Det medforer at det ved den type studier alltid vil vare en usikkerhet
ved utvalgets representativitet. Under observasjonen ble det imidlertid ikke regi-
strert at respondentene falt utenfor sitt arbeidsfellesskap, noe som tas til inntekt
for at utvalget representerer «typiske» saksbehandlere og sykepleiere for de ar-

beidsplassene som inngér i studien.
3.5.2 Metodene for datasamling

Konklusjonene som presenteres i rapporten er basert pa data som har blitt samlet
inn ved hjelp av observasjon og fokusgruppeintervju. Et viktig aspekt ved data

er graden av palitelighet til den informasjonen data gir, eller sagt med andre ord
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— I hvilken grad samsvarer data med virkeligheten som er studert? Litteraturen
skiller blant annet mellom to typer faktorer ved undersgkelsen som kan pavirke
datas palitelighet, dvs. den effekten forskeren kan ha pa respondentene og effek-
ten kontekst kan ha pd datasamlingen (Jacobsen 2005:225-228, Miles og Hu-
berman 1994:278).

Under datasamlingen, dvs. observasjonen og intervjuene, kan forskerens tilste-
deverelse i seg selv pavirke data pa flere mater. Respondentene vil kunne holde
igjen pd informasjon, formidle kun utvalgte aspekter ved fenomenet eller i verste
fall gi feilaktige opplysninger. En mate & redusere denne effekten pa er at flere
forskere samler data for & kontrollere data mot hverandre, en annen er a samle
data ved hjelp av flere metoder. I denne studien er den siste valgt gjennom bru-
ken av bade observasjon og fokusgruppeintervju, dvs. en triangulering av data
(Miles og Huberman 1994:266-267).

I tillegg kan konteksten, dvs. den settingen datasamlingen foregér i, pavirke om-
fanget og kvaliteten pa data. En vesentlig faktor 1 denne sammenhengen er hvor
naturlig eller kunstig omgivelsene oppleves for respondenten (Jacobsen
2005:227). Ved a observere respondentene i deres naturlige arbeidssituasjoner
og intervjue dem pa deres arbeidsplass ble det tilstrebet en naturlig setting. Dette
garanterer ikke at uheldige effekter av konteksten er fjernet, men at man kan an-

ta at konteksten ikke reduserer datas pélitelighet 1 vesentlig grad.
3.5.3 Metodene for lagring og analyse av data

For a registrere informasjonen fra respondentene under intervjuene mest ngyak-
tig ble det benyttet en digital opptaker, og lydfilene ble i1 neste omgang ord for
ord transkribert og lagret som tekstfiler. P4 den méten er det tilstrebet en sa noy-
aktig dokumentasjon av intervju data som mulig (Jacobsen 2005:228). Data fra
observasjonsfasen derimot ble skrevet for hdnd nér det falt naturlig (f. eks. ved
«pauser» 1 samhandlingen) og er av den grunn ikke like presise, siden notatene
forst og fremst registrerer ulike «sammendrag av observasjoner» underveis. Det-

te medforer at ikke all informasjon fra observasjonene er blitt registrert.
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Datamaterialet, dvs. tekstfilene, ble 1 neste omgang lastet opp i NVivo 9 som er
et analyseprogram til bruk ved kvalitative data. Som tidligere beskrevet omfattet
analysen av teksten koding, kategorisering, memos og display, og der bruk av
display var den eneste metoden der NVivo 9 ikke ble anvendt. Tidligere studier
viser at bruk av den type programvare ikke nedvendigvis forer frem til bedre

funn, men at man 1 sterre grad analyserer hele materialet 1 analysefasen.

Et siste viktig moment er bruken av teori under de ulike trinn av analysen, der en
kan stille spersmal om bruken av annen teori ville fort til andre funn. Dette kan
nok aldri utelukkes, men siden valg av de teoretiske perspektivene under analy-
sen er begrunnet 1 deres relevans for feltet anser jeg dette som en mer underord-
net problemstilling. Samtidig er teoriene som ble brukt under analysen presen-
tert for a sikre transparens og dermed skape en mulighet for at andre kan vurdere

deres relevans for analysen av datamaterialet.

36



4 Kommunen som kontekst for nedvendig helsehjelp

Studien omfattet to kommuner i Ostfold, dvs. en bykommune og en landkom-
mune, som i kraft av ulike strukturelle variabler (eks. befolkningsmengde, be-
folkningstetthet, alderssammensetning) danner forskjellige kontekster for veien
fra vedtak til tjeneste. I dette kapittel presenteres noen av variablene ved hjelp av
tall fra Statistisk Sentralbyra (SSB) for observasjonsfasen, dvs. hest 2011, samt
at det vil bli kort gjort rede for organiseringen av saksbehandlingen og utevelsen

av negdvendig helsehjelp 1 de to casene.

I tabellen nedenfor presenteres noen av de strukturelle variablene som inngar i
den kommunale konteksten for arbeidet til saksbehandlere og sykepleiere som

utever nodvendig helsehjelp.

Tabell 4:1 Kommunene 1 studien (Kilde: SSB)

Case B Differansen
Variabel (Case B-A)
Andel innbyggere 0-66 ar (%) 85,3 85 -0,3
Andel innbyggere 67-79 ar (%) 9,8 9,6 -0,2
Andel innbyggere 80 ar og mer (%) 4,9 5,4 0,5
- 0 _0000_0000000_]
Andel mottakere 0-66 ar (%) 50 39 - 11
Andel mottakere 67-79 ar (%) 13,8 15,5 1,7
Andel mottakere 80 ar og over (%) 36,2 45,5 9,3

Gjennomsnittlig timer 1 uken til
hjemmesykepleie 1 henhold til ved- 6,9 3,6 -33
tak, direkte tid til bruker

Netto driftsresultat (enhet 1000 kr) 8414 -139 966




Tabell 4:1 illustrer for det forste at bykommunen, til tross for en tilnermelsesvis
lik andel innbyggere innenfor de ulike alderskategoriene mellom kommunene,
har en noe sterre gruppe eldre brukere (80 ar og over) av hjemmebaserte tjenes-

ter enn landkommunen.

Et annet trekk er at landkommunen har en sterre andel mottakere som er 1 al-
dersgruppen 0-66 ar (en differanse pa 11 prosentpoeng 1 forhold til bykommu-
nen). Dette kan vare med pa & forklare noe av forskjellen i det totale gjennom-
snittet 1 antall timer i1 uken pr. bruker til hjemmesykepleie mellom kommunene,
der landkommunen tilbyr tilnermet dobbelt s& mange timer til hjemmesykepleie
1 uken pr. bruker enn bykommunen. Gabrielsen (2011:22) viser blant annet til at
yngre brukere har et storre bistandsbehov, noe som kan fore til vedtak om flere
timer pr. bruker i uken til denne gruppen. Dermed kan det gjennomsnittlige an-
tall timer i uken pr. bruker gke nar det skjer en gkning i andelen yngre brukere

med behov for hjemmebaserte tjenester.

Til slutt viser tabellen at det er en relativ stor forskjell mellom kommunene nar
man sammenligner kommunenes gkonomiske ressurser. Bykommunen har et
underskudd, mens landkommunen driver med et overskudd. Det er rimelig & an-
ta at denne forskjellen ytterligere forklarer forskjellen i omfanget av tjenestetil-
budet, milt 1 gjennomsnittlig antall timer 1 uken pr. bruker til hjemmesykepleie.
Det er blant annet vist at begrensede skonomiske ressurser forer til at man 1 stor-
re grad opererer mot en nedre grense for kommunens tilbud om omsorgstjenes-
ter (Halvorsen 2004).

4.1 Organiseringen av veien fra vedtak til tjeneste

Begge kommuner er organisert pa en slik mate at de samsvarer med ett av ho-
vedprinsippene i en bestiller-/utferer organisering (se modell 2 1 figur 2:2), dvs.
et organisatorisk skille mellom de som bestiller tjenester (saksbehandlingsarbei-
det) og de som yter kommunale tjenester, for eksempel utavelsen av nedvendig
helsehjelp. Det organisatoriske skillet inneberer blant annet at enhetene 1 kom-
munal virksomhet blir formelle uavhengige organisasjoner, noe som kan pavirke
kommunikasjonen mellom enhetene (Brunsson og Sahlin-Andersson 2000). Ek-

sempelvis kan det ha betydning for om saksbehandlere er i1 dialog med sykeplei-
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ere som utever tjenestene under saksbehandlingen eller utforer saksbehandling-
en pa et mer selvstendig grunnlag. Studien viser at det var en forskjell i kommu-

nikasjonen mellom saksbehandlere og utevere 1 de to kommunene.

I landkommunen var det en storre forekomst av uformell dialog mellom saksbe-
handlere og sykepleiere enn i bykommunen, og der den uformelle dialogen un-
der saksbehandlingen fikk betydning for utformingen av det endelige vedtaket.
Dermed samsvarer organiseringen 1 landkommunen i sterre grad med en «myk»
operasjonalisering av bestiller / utforer modellen, der vedtaket er et produkt av
relasjonelle prosesser mellom saksbehandler og utevende sykepleier (Greve
2000:51).

I bykommunen derimot var kontakten mellom ansatte i de to enhetene i storre
grad formell, dvs. at den 1 all hovedsak foregikk skriftlig og det var lite uformell
kontakt mellom dem. Til tross for at vedtakene gav noe rom for variasjon 1 ut-
ovelsen av nadvendig helsehjelp ble de 1 storre grad opplevd som administrative
beslutninger som begrenset sykepleiernes handlingsrom, og der endringer forut-
satte en fornyet saksgang. Av den grunn samsvarer bykommunens organisering i
starre grad med en «hard» operasjonalisering av bestiller / utferer modellen, der
kontakten og relasjonen mellom enhetene er formalisert og regelstyrt (Greve
2000:51).

Det er rimelig & anta at variasjonen i samhandling mellom saksbehandlere og
sykepleiere 1 de hjemmebaserte tjenestene kan fa betydning for begge parter, si-
den variasjoner i kommunikasjonen vil kunne fore til ulike grad av pavirkning,

noe som vil bli presentert nermere 1 de neste kapitlene.
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4.2 Kommunene som kontekst — et kort sammendrag

Presentasjonen viser at kommunene er ulike pa blant annet; befolkningssammen-
setning, ved at bykommunen har en litt storre andel eldre (80 &r og over); motta-
kere av nadvendig helsehjelp, der bykommunen har flere eldre mottaker; omfang
av timer, der landkommunen tilbyr flere timer i1 uken pr. bruker; skonomi, der
landkommunen har et overskudd og bykommunen et underskudd, og til sist i
graden av kontakt mellom enhetene, ved at det foregar en storre grad av uformell

kontakt mellom enhetene 1 landkommunen enn i bykommunen.

Dermed danner kommunene ulike kontekster for de samme arbeidsprosessene
knyttet til nadvendig helsehjelp, dvs. arbeidsprosessene knyttet til saksbehand-
lingen og utevelsen av helsehjelpen. Av den grunn presenteres 1 de to neste ka-
pitlene faktorer som pavirker arbeidsprosessene bade pa et generelt grunnlag,

samt at funnene diskuteres i relasjon til kommunal kontekst avslutningsvis.
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5 Funn knyttet til saksbehandlingen av sekerens hjelpebehov

5.1 Presentasjon av utvalget

I alt fem saksbehandlere bidro med informasjon om sitt arbeid under datasam-
lingen, hvorav fire ble observert under kartleggingsbesak hos brukere 1 tillegg til
fokusgruppeintervjuet (ett 1 hver kommune). Alle fem var sykepleiere og hadde
tidligere yrkeserfaring fra hjemmesykepleien, dvs. som utgvere av nadvendig

helsehjelp.

Tabellen nedenfor gir noe informasjon om utvalgets kjonnsfordeling, utdan-

ningsbakgrunn og yrkeserfaring etter endt sykepleierutdanning.

Tabell 5:1 Saksbehandlerne 1 studien

Case A - «Land» Case B - «By» Sum

Respondenter 1 alt (Antall) 2 3 5
Antall kvinner 1 utvalget 2 2 4
Bakgrunnsinformasjon

Sykepleieutdanning (Antall) 2 3 5
Helserett (Antall) 2 2 4
Yrkeserfaring (min — maks ar) 17-26 11-19

En ser av tabellen at alle saksbehandlere hadde en relativ langvarig yrkeserfa-

ring og at de fleste hadde fullfert en formell utdanning 1 helserett, som ble ansett
for & vaere en viktig forutsetning for saksbehandlingsarbeidet. Av den grunn var
det fa vesentlige forskjeller pa disse bakgrunnsvariabler mellom respondentene i

utvalget.

5.2 Faktorene i forhold til fasene under saksbehandlingen

Presentasjonen av faktorene som var med pé & pavirke saksbehandlingen kan
knyttes til ulike faser som inngikk i saksbehandlingsprosessen, og omfattet fol-

gende faser:
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1) En innledende fase, som startet med & motta foresperselen om nedvendig hel-

sehjelp og innhenting av informasjon om brukeren.

2) Kartleggingsbesoket, der saksbehandler samlet informasjon om brukerens be-

hov og ressurser, og

3) En beslutningsfase, der informasjon fra kartleggingen ble vurdert og et vedtak
ble utarbeidet.

I tillegg til faktorer som kan knyttes til fasene 1 saksbehandlingsprosessen viste
analysen at det fantes en faktor som hadde betydning under alle fasene av saks-
behandlingen. Denne faktoren er kalt saksbehandlerens tjenesteideologi og om-
fatter saksbehandlerens forforstaelse av helsetjenesten de skal fatte vedtak om
og deres rolle som saksbehandler. Siden den dannet grunnlaget for arbeidet som

saksbehandler presenteres den innledningsvis.
5.2.1 Saksbehandlerens tjenesteideologi

Tjenesteideologien omfatter verdier og normer knyttet til tjenesten de forvalter
og har betydning for tjenestens innhold og formal. Analysen viser at denne for-
forstielsen var en bakenforliggende faktor av betydning for alle trinn 1 saksbe-

handlingen.

Saksbehandlerens tjenesteideologi var 1 stor grad et produkt av to hovedkompo-
nenter som var knyttet til deres formelle utdanningsbakgrunn, dvs. utdanningen
som sykepleier og den juridiske utdanningen. Begge typer utdanning inneholdt

ulike verdier og normer som pévirket arbeidets ulike faser, og der sykepleiebak-

grunnen ble oppfattet som den mest betydningsfulle hos alle fem.

Dette ble spesielt fremhevet 1 argumentasjonen om hvilken rolle de identifiserte
seg mest med: «Jeg ser pa meg selv som en sykepleier, men bruker fagkunnska-

pene mine pa en litt annen mdte.» (Saksbehandler - Bykommunen).
Tjenesteideologiens sykepleiefaglige komponent

Utdanningen som sykepleier omfattet bdde normer og deres kunnskapsgrunnlag,
og der normen om et helhetlig tjenestetilbud ble fremhevet som viktig, noe som

illustreres 1 utdraget nedenfor.
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Intervjuer: Begge dere to har nevnt det med helhetlige tjenester.

Saksbehandler 1: Vi mener at hjemmesykepleien ogsa bor jobbe med oppfolging.
Det er jo en del av hjelpebehovet, dvs. drive veiledning og kanskje oppleering.
Fa organisert hverdagen. Jobbe til ukeplan for eksempel. Hiemmesykepleien
kan ha en rolle i det og. Det er vel der vi mener at vi ser helheten.
Saksbehandler 2: En kan fort bli for fokusert pa oppdraget, men du ma pa en
mate lofte blikket litt og se vet du: Er det noe mer her tro?

(Saksbehandlere — Landkommunen)

En ser av utdraget at saksbehandlerne gnsket at tjenestetilbudet skulle omfatte
mer enn avgrensede oppgaver, dvs. et helhetlig helsetjenestetilbud som innebar

at brukeren 1 storre grad fikk hjelp til & mestre sin livssituasjon.

I tillegg til helhetsnormen vektla saksbehandlerne betydningen av kompetanse,
der man sarlig fremhevet den medisinske kompetansen. En av saksbehandlerne
1 landkommunen uttrykte det pa folgende maéte: «Jeg pleier a si at jeg har 3 ars
utdanning i observasjon. Altsd, det er noe jeg har leert en gang. A se, og legge
merke til det du ser.» (Saksbehandler - Landkommunen). Til tross for at man
som saksbehandler ikke utferte praktiske oppgaver ansd man den sykepleiefag-

lige kompetansen som viktig under kartleggingen av brukerens behov.

Intervjuer: Dere har jo poengtert at dere har sykepleie som bakgrunn. Kunne
andre ha gjort jobben deres?

Saksbehandler 1: Tror vi trenger en helsefaglig bakgrunn. Jeg opplever for ek-
sempel at pasienten kan si at «Nei jeg har ikke noen sykdom na liksom» og sa
kommer vi til medisinlista da ser vi at noen bruker medisiner for hoyt blodtrykk
eller blodfortynnende. Og da spor vi « Hvorfor har du fatt det?». Og den kunn-
skapen der er naturlig for oss, sa jeg vil si at du trenger helsefaglig bakgrunn.
Saksbehandler.3: Vi har vel landa pa at sykepleiekompetansen er en grei kompe-
tanse a ha.

(Saksbehandlere — Bykommunen)

Kompetansen som sykepleier, slik den er illustrert 1 utdraget ovenfor utgjorde av

den grunn en vesentlig komponent i deres tjenesteideologi.
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Tjenesteideologiens juridiske komponent

I tillegg til sykepleiekompetansen ble den juridiske kompetansen fremholdt som
nedvendig for & utfore saksbehandlingsarbeidet pa en tilfredsstillende mate. Selv
om ikke alle hadde denne formelle kompetansen var den anerkjent og akseptert

av alle saksbehandlere.

Intervjuer: Helserett. Er det veldig viktig a kunne for gjore det dere gjor?
Saksbehandler 1: For min del foler jeg meg mye tryggere pa a torre a sta for av-
gjorelser. Og hvis jeg far noen tilbakemeldinger fra parorende eller pasient — sa
tor jeg std for det. For jeg kan loven og vet jeg hva jeg skal.

Saksbehandler 2: Det opplever jeg ogsa, a ha den kunnskapen om dette er viktig.
Nar jeg jobbet i hjemmesykepleien sa kartla sykepleierne i utetjenesten. Nar jeg
var ute hos pasienter og kartla var det gjerne sammen med parorende som stilte
sporsmal. Da folte jeg at jeg ofte at jeg var pa tynn is i forhold til lovverket, for
det hadde jeg ingen kunnskap om. lkke annet enn det jeg hadde hatt i grunnut-
danningen som sykepleier, og det var noen ar siden.

(Saksbehandlere - Bykommunen)

Kompetanse om lovverket, som den formelle utdanningen 1 helserett gav dem,
var viktig fordi vedtak om offentlige tjenester skal vare i samsvar med det juri-
diske regelverk. Vedtaket bade legitimerer brukernes rett til tjenesten, men setter
ogsa en grense ved at man under vurderingen forholder seg til det som blir vur-
dert som ngdvendig. Av den grunn diskuterte jeg med en av saksbehandlerne
under en av observasjonene om vektingen av det juridiske rammeverk under ar-

beidet medforte at man var blitt en byrakrat®,

«Vi sitter i bilen og saksbehandler forteller at det er lenge siden vedkommende
hadde jobbet som sykepleier. Mye av tiden gikk til kartlegging og saksbehand-
ling som i stor grad styres av juridiske regler. Sporsmalet om saksbehandleren
av den grunn vil definere seg som byrakrat besvares delvis bekreftende.»

(Utdrag notat fra observasjon — Saksbehandler Bykommunen)

8 Byrakratbegrepet er her knyttet til Webers forstaelse av byrakratiet (1992:109), dvs. at ar-
beidet utfores i henhold til formelle regler, som for eksempel juridiske retningslinjer.
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Denne «byrakrat» observasjonen ble senere en del av intervjuet og hestet ulike
reaksjoner. I bykommunen for eksempel var det noen av saksbehandlerne som

delvis samtykket 1 dette, noe som er illustrert nedenfor.

Intervjuer: Vil dere definerer dere selv som sykepleiere eller som byrakrater?

Saksbehandler 1: Sykepleier

Saksbehandler.3: Begge deler, kanskje. Sa lenge byrakrat ikke er noe negativt.
(Saksbehandlere — Bykommunen)

I landkommunen derimot var saksbehandlerne i sterre grad uenig néar de ble mott

med pastanden om at de kunne defineres som byrakrater.

Intervjuer: Som saksbehandlere sa er dere jo byrakrater.

Saksbehandler 1: Det er vi jo sterkt uenige i.

Saksbehandler 2: Jeg tenker at jeg har utdannet meg i et yrke som er praktisk og
selv om jeg ikke utforer fysisk de tjenestene sa kartlegger jeg pa en mate og fin-
ner hva som ma gjores. Selv om det ikke er jeg som utforer det, sa er det jeg som
«oppdagery at dette ma gjores for a si det pa den maten. Og da tenker jeg at da
er jeg ikke byrakrat da er jeg noe annet.

(Saksbehandlere — Landkommunen)

Saksbehandlernes utsagn illustrerer hvordan deres arbeid foregar i et skjaerings-
punkt mellom to perspektiver pad nedvendig helsehjelp. Det ene er det sykepleie-
faglige perspektiv som blant annet legger vekt pd brukeren som et helt menneske
under utformingen av tjenestetilbudet, og dermed kan fore til et omfattende til-
bud. Det andre perspektiv er det juridiske, som vektlegger det juridiske regel-
verk og hva som er et nedvendig og faglig forsvarlig tjenestetilbud. Til sammen
utgjer disse to perspektivene saksbehandlerens tjenesteideologi som pavirket ar-

beidet gjennom alle fasene 1 saksbehandlingen.

5.2.2 Faktorene knyttet til den innledende fasen

Felles for all saksbehandling er at den forutsetter at brukeren selv, eller akterer
som brukeren har gitt sitt samtykke til, har meldt et formelt behov om nedvendig

helsehjelp. I begge kommuner gjores dette 1 all hovedsak av brukeren og dens
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narmeste parerende ved hjelp av standardiserte soknadskjema som fylles ut og

oversendes til enheten for saksbehandling 1 kommunen.

I tillegg til seknadsskjemaet var det av betydning om og i hvilken grad det foreld
informasjon om pasienten, siden den gkte muligheten til & planlegge kartleg-
gingsbesoket og hvilke problemstillinger man kunne mete. Informasjonen kunne

enten finnes 1 skjemaet eller 1 hjemmesykepleiens dokumentasjonssystemer.
5.2.2.1 Soknaden

Utformingen av det formelle seknadsskjema dannet en ramme for arbeidet ved
at kommunen i forkant hadde definert hvilke tjenester de tilbyr og brukeren
kunne sgke om. Begge kommuner hadde rubrikker knyttet til informasjon om
brukeren og dens paregrende og en avkrysningsliste som listet opp tjenestene som
inngikk 1 kommunens tjenesteportefolje. Med unntak av et noe mindre omfang
av tjenester som fantes pa listen til landkommunen enn i bykommunen var det

kun en forskjell mellom skjemaene.

Landkommunen hadde et felt der brukeren ble bedt om & gi en mer spesifisert
beskrivelse av hva man trengte hjelp til og en kort begrunnelse for hjelpebeho-
vet. Til tross for denne forskjellen hadde skjemaet kun en hovedfunksjon, dvs.

initieringen av et kartleggingsmete for & vurdere sgkerens hjelpebehov.
5.2.2.2 Innhenting av eksisterende informasjon

Alle saksbehandlere i studien forsgkte & skaffe seg mest mulig informasjon om
sokeren 1 forkant av kartleggingsbesaket. Denne informasjonen fantes pa sok-
nadsskjemaet eller i kommunens dokumentasjonssystem, hvorav det siste gjaldt
nar sgkeren allerede mottok nedvendig helsehjelp. For eksempel kunne brukeren
ha startet med hjemmesykepleie etter et sykehusopphold fer det var fattet et

formelt vedtak av saksbehandlerne.

I de tilfeller der brukeren allerede mottok nedvendig helsehjelp hentet saksbe-
handleren informasjon om omfanget og innholdet i det etablerte tjenestetilbud
fra kommunens dokumentasjonssystem, som bl.a. omfattet journalnotater og

etablerte tiltaksplaner. I tillegg rapporterte saksbehandlere om at naboer, fastlege
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eller venner kunne ha informasjon som var relevant, men at de kun unntaksvis
ble kontaktet.

Dette illustrerer en viss variasjonsbredde 1 informasjonskilder man kunne dra
nytte av, men at disse forst og fremst ble vurdert ut fra relevansen til kildens in-

formasjon og der medisinsk informasjon var viktigst.

Intervjuer: Ved behov av nodvendig helsehjelp. Hvilken informasjon har dere
behov for pa forhand?
Saksbehandler 1: Medisinske opplysninger, det er jo viktig informasjon. Diagno-
ser og den biten, det er jo alltid viktig informasjon uansett hvilken problemstil-
ling det er.

(Saksbehandler — Landkommune)

At medisinsk informasjon «alltid» ble ansett som viktig kan kobles til sykeplei-
ekomponenten 1 saksbehandlerens tjenesteideologi, samt at vurderingen av be-
hovet om nedvendig helsehjelp i stor grad omfattet medisinske problemstilling-

Cr.

Intervjuer: Av all den informasjonen dere har tilgjengelig, hvilken anser dere
som mest betydningsfull for dere gar i gang med kartleggingen eller besoket?
Saksbehandler 2: Hvis det allerede er igangsatt nodvendige helsetjenester hos
pasienten, sa Vil jeg jo si at et journalnotat danner et bilde av pasientens behov.
Saksbehandlerl: Tiltaksplan og selve journalnotatene, de sier ikke alltid sa mye,
men de sier da noe om diagnoser da.

(Saksbehandler — Bykommunen)

Samlet sett illustrerer utdragene hvordan medisinsk informasjon, som for ek-
sempel diagnoser og eventuelt iverksatte tiltak, var en faktor som inngikk 1 plan-
leggingen av kartleggingsbesoket. Informasjonen dannet et forste bilde av seke-

ren 1 forkant.
5.2.3 Faktorene knyttet til kartleggingsbesoket

For & kunne vurdere behovet for nadvendig helsehjelp var formalet med kartleg-

gingsbesgket & fa frem en realistisk forstaelse av sgkerens behov, og i hvilken

grad sekeren hadde ressurser til & tilfredsstille disse. Ressurskartleggingen om-
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fattet bade sgkerens egne ressurser og ressursene som fantes i den nare omgi-

velsen, som for eksempel familie og venner.

Under kartleggingen av sgkerens ressurser kom det ofte frem ulike perspektiver,
dvs. forstaelser av brukerens behov og ressurser. Perspektivene var knyttet til
ulike akterer som deltok under kartleggingsbesgket, dvs. sakeren, parerende og
saksbehandleren. Perspektivene var ikke alltid sammenfallende og kunne 1 noen
tilfeller vaere konfliktskapende mellom akterene. For a dempe mulighetene for
uenighet og konflikt formulerte derfor en av saksbehandlerne felgende mal for
kartleggingen. «Det finnes ulike onsker mellom brukere og parerende. Mitt mal

er d finne frem til en felles forstaelse» (Saksbehandler - Landkommunen).

I tillegg til de ulike perspektivene ble kartleggingsbesaket pavirket av IPLOS (se
kap 2.1.4) ved & definere hvilke variabler som ma vurderes for & gi en tilstrekke-
lig beskrivelse av funksjonsevnen. Til tross for at det var variasjoner mellom de
ulike samtalene med sgkerne dannet IPLOS en strukturell ramme for kartleg-
gingsbesgket og presenteres av den grunn innledningsvis, for perspektivene til

de ulike akterene loftes frem.
5.2.3.1 Kartleggingsverktaoyet som strukturerende faktor under kartleggingen

IPLOS omfatter som tidligere omtalt fem variabelgrupper for a kartlegge og
vurdere sgkerens behov for bistand, og er politiske akterers redskap for & define-
re samfunnets rammer for nedvendig helsehjelp. Variablene utgjor det «minste
sett av opplysninger om en soker» (Saksbehandler - Landkommunen) og danner
grunnlag for vurderingen av sgkerens funksjonsevne. Saksbehandleren samler
av den grunn informasjon om og i hvilken grad sekeren har ressurser til & ivareta
sine behov ved & skére sgkeren pé en skala fra 1 til 5. 1 betyr at sekeren har ing-
en problemer med & dekke behovet pa egen hand og 5 betyr at sakeren ikke har

noen ressurser til egen ivaretakelse av behovet.

Det viktigste skillet er imidlertid mellom en skare pa 2, dvs. sekeren «utfarer /
klarer selv (eventuelt med hjelpemidler), men har utfordringer...» og en skére pa
3, dvs. sekeren « Utfarer / klarer deler av aktiviteten selv, men trenger person-
bistand til andre deler av aktiviteten.» (Helsedirektoratet 2009:27). For & utlese
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en offentlig tjeneste mé det derfor komme frem informasjon om at sekeren ikke

lenger har ressurser til & ivareta sine behov enten delvis eller helt.

IPLOS definerer dermed ikke bare hvilke behov som skal danne grunnlag for a
utlese en tjeneste, men ogsa at sekeren ma ha passert et skille dvs. at man ikke

lenger har ressurser til & tilfredsstille deler av behovet pa egen hand.
5.2.3.2 Sokerens perspektiv pa kartleggingsbesoket

Observasjonene viste at saksbehandlerne forst og fremst henvendte seg til sogke-
ren for & finne frem til sekerens forstaelse av eget funksjonsniva. Samtidig var
sokerens helsetilstand under kartleggingen med pé & pavirke sekerens presenta-
sjon av egne behov og ressurser. For eksempel hadde halvparten av sgkerne un-
der observasjonene, dvs. 1 3 av 6 kartleggingsbesek, en eller annen form for
kognitiv svikt. Dette medforte at sekeren i de tilfeller ikke helt forsto spersma-
lene eller ikke klarte & gi adekvate svar, hvilket skapte en avhengighet av at
andre aktarer 1 situasjonen ivaretok deres perspektiv. I de tre observerte tilfeller
ble pasientens perspektiv imidlertid ivaretatt av sekerens nermeste parerende,
og saksbehandlerne innremmet av den grunn de parerende en storre aktiv rolle

enn de ellers ville ha gjort.

«Saksbehandleren forteller meg at sokeren nylig hadde fatt en demensdiagnose.
Hun var derfor oppmerksom pa at «barnety til sokeren hadde behov for a frem-
stille foreldrenes sak og den vanskelige situasjonen familien var kommet opp i.»

(Feltnotat — Saksbehandler — Landkommunen)

Det var av den grunn to hovedakterer som presenterte og ivaretok sgkerens per-
spektiv. Den ene var sekeren selv og den andre var sgkerens nermeste pararen-
de, og der pérerendes rolle fikk storre betydning nar sekeren hadde en alvorlig

tilstand og/eller kognitiv svikt.

Et annet moment ved sgkerens presentasjon av sitt hjelpebehov var at sekerne 1
storre grad la vekt pa a definere et hjelpebehov og i mindre grad var interessert i
a presentere sine ressurser. Av den grunn kunne kartleggingsbeseket resultere 1
en dialog der sgkeren og saksbehandleren hadde ulik forstaelse av kartleggings-

besoket og samtalens formal.
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Intervjuer: Hva legger dere vekt pa nar dere kartlegge?

Saksbehandler 2: Det var jo litt som jeg sa i stad at sokeren sier: «Jeg trenger
hjelp til a stelle megy. Sa sa jeg «OK, jaha, men hva klarer du selvy. Og da ofte
er det sann som at «Jeg klarer ingenting selvy. Slik er det i utgangspunktet og
da ma vi ga i detalj vet du: «Klarer du a vaske ansiktet selv, klarer du a vri klu-
teny — sa far vi kartlagt hva dem klarer selv og kanskje de klarer det meste selv.

(Saksbehandlere — Landkommunen)

Utdraget illustrerer hvordan sekerens perspektiv ikke alltid samsvarte med saks-
behandlerens mélsetning for kartleggingsbesoket, dvs. en reell beskrivelse av
sokerens funksjonsnivd. Dermed ble ansvaret for kartleggingen forskjovet til
saksbehandleren som matte stille utforskende spersmaél for & finne frem til soke-
rens funksjonsniva. Sgkerens mangelfulle forstielse av formalet med kartleg-
gingsbesgket kunne derfor fore til at ivaretakelsen av sekerens perspektiv ble
avhengig av saksbehandleren, og dens arbeid med & fa frem tilstrekkelig og re-

levant informasjon.
5.2.3.3 Parorendes perspektiv pa kartleggingsbesoket

I tillegg til & spille en komplementerende rolle for & ivareta sekerens perspektiv
og interesser nar sgkeren grunnet sin helsetilstand ikke var i stand til & bidra med
relevante opplysninger, kunne parerende ta en selvstendig aktiv rolle under kart-

leggingen. Denne rollen kunne ha ulike utfall.

For det forste kunne parerende forsterke sgkerens forventinger om kommunale
tjenester, ved & bifalle og stette sekerens behov for nadvendig helsehjelp. Ek-
sempelvis sa et av de voksne barna under et kartleggingsbesek, «Na ma du ta all
den hjelpen du kan fa mor. Det er pa tide at du far litt igjen» (Feltnotat - Kart-
leggingsbesgk landkommunen). Dette ble ytterligere bekreftet under et av inter-
vjuene, «Sda klart de parorende er med a pavirke vedtakene. Fordi de er med pa

a be om tjenestene.» (Intervju — Saksbehandlere Landkommunen)

For det andre kunne pérerende fremme krav om tjenester som gikk imot soke-
rens egen interesse, dvs. at paregrende har sendt seknad om nadvendig helsehjelp
uten 4 ha forsikret seg om at den seknaden gjelder for er enig i det. I slike tilfel-

ler mé saksbehandlerne bruke tid pé 4 klargjere for parerende at det er sokerens
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perspektiv og behov som er utgangspunkt for saksbehandlingen og ikke de pére-

rendes.

Intervjuer: Nettverket til den som vedtaket gjelder for, har de noen mulighet til a
pavirke vedtakene?

Saksbehandler 1: Vi gar ikke inn i konflikter i hvert fall. Men vi blir jo mange
ganger dratt inn i det allikevel, hvor parorende er frustrerte og tar kontakt med
oss. Og de kan jo bli kjempesinte pa oss for at ikke vi bare kan gjore det. [a fatte
vedtak om tjenester mot sekerens vilje] Men det er ikke sa lett for oss bare a ga
inn a gjore noe som brukeren ikke onsker.

Saksbehandler 2: Nei da har vi jo samtale rundt det at de [sekeren] faktisk ma
bestemme over egne liv og hvordan de vil ha det. Og har de samtykkekompetan-
se sa er det ikke sa mye vi far gjort.

(Intervju — Saksbehandlere Landkommunen)

Utdraget illustrerer saksbehandlernes arbeid med a lase motstridende forvent-
ninger mellom sgker og parerende, og hvordan juridiske rammer, dvs. sekerens

samtykkekompetanse, bidrar til & ivareta sgkerens perspektiv.

Til slutt kunne parerende inngd som ressurs for & ivareta sekerens behov ved a
tilby uformell omsorg. Dette innebar for eksempel at selv om en sgker kvalifi-
serte for en score pa 3 pa en variabel, kunne parerende bidra med tjenester slik
at behovet ble ivaretatt. Dette var forst og fremst praktiske tjenester og ikke

nedvendig helsehjelp, som for eksempel & handle inn varer, renhold med mer.

Intervjuer: Hvordan kartlegger dere nettverket?

Saksbehandler 1: Det er jo egne sporsmal pa kartleggeren som omhandler det
sosiale liv. Og der prover vi a fa fram om de har familie og parorende, og litt
om hvor ofte dem bistar og hvor ofte dem er pa besok.

Saksbehandler 2: Og det er jo ofte av familien da. Da kartlegger vi hvor mange
timer det er snakk om i uka.

Intervjuer: Har dere selv opplevd at man bruker nettverket i et vedtak, altsa at
det har blitt implementert?

Saksbehandler 1: I IPLOS skjemaet sa er det punkter for det. Og sa skriver vi jo
ofte i vedtaket, i hvert fall sa gjor jeg det — at «du mottar bistand fra din datter,
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der du oppgir at din datter handler for deg og» for eksempel. Det har jeg skrevet
i vedtaket i hvert fall, sann at man ser hvem som gjor det — hvis de ikke greier a
gjore det selv.. Det er jo ikke alltid man soker om tjenester, eller bistand til det.
Det blir dekket av familie.

(Intervju — Saksbehandlere Landkommunen)

Kort sammenfattet kunne pérerende inneha ulike roller under kartleggingsbesgo-
ket, ved at parerende kunne presentere eller forsterke sakerens perspektiv,
fremme et behov om helsehjelp pa egne vegne eller tilby uformell omsorg, og

dermed redusere behovet for et offentlig tjenestetilbud.
5.2.3.4 Saksbehandlerens perspektiv pa kartleggingsbesoket

Under kartleggingsbesgket anvendte saksbehandlerne sin kunnskap som syke-
pleier innenfor et juridisk og administrativt rammeverk som besto av blant annet
lovverk, forskrifter og IPLOS, og der IPLOS var den administrative operasjona-
liseringen av intensjonene 1 lovverket. For eksempel omfatter [IPLOS mange uli-
ke behov hos sgkeren og bidrar dermed til & fokusere pa helheten 1 tjenestetilbu-
det.

Siden saksbehandlerne var pélagt & folge IPLOS dannet dette kartleggingsverkt-
oyet et handlingsrom for den sykepleiefaglige komponenten under arbeidet, og
saksbehandlerne 1 begge kommuner fulgte IPLOS. Samtidig hadde bykommu-
nen videreutviklet og utvidet kartleggingsverktoyet ved a foye til utdypende el-
ler supplerende spersmaél i kartleggingsskjemaet. P4 den maten dannet kartleg-
gingsverktayet til saksbehandlerne 1 bykommunen en enda tydeligere admini-

strativ ramme for arbeidet enn 1 landkommunen.

Saksbehandlerne 1 landkommunen derimot hadde en sterre handlingsfrihet i
hvilke spersmél en ensket & supplere karleggingen med, siden man ikke hadde
utarbeidet standardiserte, supplerende spersmal i et felles kartleggingsskjema.
Péa den maten fikk den sykepleiefaglige kompetansen hos saksbehandlerne i

landkommunen et storre handlingsrom.
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Saksbehandler 1: Og det er jo tydelig at IPLOS kartlegginga, er det minste sett
av opplysninger som vi trenger i kartleggingen og sa ma vi jo bare bygge videre
selv. Vi har jo det gamle kartleggingsskjemaet, det har jo mange av de elemen-
tene som er i IPLOS registreringen, pluss litte granne til.
Intervjuer: Har dere et eget kartleggingsverktay som er vedtatt i kommunen?
Saksbehandler 2: Nei, ikke vedtatt i kommunen. lkke pa den maten.

(Intervju — Saksbehandlere Landkommunen)

Saksbehandlernes uttalelse viser at man til tross for IPLOS som minste sett av
opplysninger man skulle kartlegge ogsa hadde et handlingsrom som man, «byg-
ger videre selv». Av den grunn opplevde saksbehandlerne 1 landkommunen stor-
re autonomi 1 jobben, «vi styrer oss egentlig selv» (Saksbehandler - Landkom-
munen) og hadde starre rom for skjennsutevelse enn saksbehandlerne i bykom-

munen.

I bykommunen var hvert kartleggingsbeseok nart koblet til kartleggingsverktoyet
som kommunen hadde utarbeidet og som saksbehandlerne fylte ut under samta-
len med sekeren. P4 den méten hadde det sykepleiefaglige handlingsrom en ty-

delig grense som var definert av kartleggingsverktoyet.

Samtidig opplevde saksbehandlerne 1 begge kommunene at de fikk brukt sin sy-
kepleiefaglige kompetanse, gjennom observasjon av sgkeren, innhentingen og
oppfelgingen av medisinsk informasjon under samtalen med sgkeren. Alle opp-
levde at kartleggingen var en sykepleiefaglig handling, selv om den 1 sterre grad
var byrakratisk 1 bykommunen, dvs. regulert av et formalisert og standardisert

kartleggingsverktoy.
5.2.4 Faktorene knyttet til beslutningsfasen

Under beslutningsfasen ble informasjonen fra kartleggingen vurdert, diskutert
og et skriftlig vedtak utarbeidet. Viktige faktorer 1 denne fasen var kommunens
okonomi, juridiske regler knyttet til nedvendighets- og forsvarlighetskravet for
tjenestetilbudet og dialogen mellom saksbehandlere og sykepleiere i hjemmeba-

serte tjenester.
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5.2.4.1 Kommuneokonomi

Pé spersmal om kommunens ekonomi hadde noe betydning for arbeidet viste
det seg & vare en forskjell mellom kommunene. Saksbehandlerne i landkommu-
nen nevnte i mindre grad enn saksbehandlerne 1 bykommunen at deres kartleg-
ging og vurdering av hjelpebehovet samt utforming av vedtaket var pavirket av

kommunens gkonomi.

I bykommunen derimot var den gkonomiske situasjonen slik at kommunen had-
de et underskudd (se tabell 4:1). Av den grunn fikk saksbehandlerne ofte signa-
ler fra politikere og administrasjonen om at vedtak om nedvendig helsehjelp
skulle vere faglig forsvarlig, men ikke ga ut over forsvarlighetsgrensen. Eller
som en av dem sa: «Det er klart, dette med okonomien det er jo et punkt som vi
stadig blir minnet pa selvfolgelig. Vire hovedledere gir jo ganske klare foringer
pa det.» (Saksbehandler — Bykommunen). Av den grunn er det rimelig & anta at
forskjeller 1 omfang og innhold péd vedtakene om nedvendig helsehjelp mellom
de to kommunene kommunenes kan tilskrives forskjeller i kommunens gkono-

miske handlingsrom.
5.2.4.2 Juridiske rammer for nodvendig helsehjelp

I likhet med alle andre norske kommuner matte begge kommuner forholde seg
til det samme juridiske rammeverk. Samtidig medferte mangelen pa ekonomiske
ressurser 1 bykommunens til flere diskusjoner, der sykepleiefaglige vurderinger
matte tilpasses til det juridiske rammeverk for helsehjelpen. For eksempel var
det et kontinuerlig behov for & avklare den juridiske grensen for faglig forsvar-

lighet 1 forhold til nedvendig helsehjelp 1 bykommunen.

Saksbehandler 1: Vi opplever at vi far oftere klager na. Om det skyldes at vi har
blitt flinkere til a gi tjenester ut fra lovverk eller om det er bedre opplyste paro-
rende, det vet jeg ikke.

Intervjuer: Altsa klageomfanget har okt?

Saksbehandler 2: Ja.

Saksbehandler 1: For sa tror jeg egentlig tjenestene ble gitt sann ukritisk og

man var redd for @ komme i baret. Men na er det loven som setter et vilkar for a
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tilby dem tjenester, og er parorende eller pasienten uenige i den tildelinga sa
virker det som om det er mere stuerent a klage na enn det var for.

Intervjuer: Disse klagene, far de medhold eller?

Saksbehandler 2: Det har veert begge deler. Og de klagene som har gatt til Hel-
setilsynet og Fylkesmann har jo stort sett gitt litt presedens for videre saksbe-
handling.

(Intervju — Saksbehandlere bykommunen)

Utdraget illustrerer hvordan det juridiske rammeverk ble en viktig rettesnor for
utformingen av vedtaket og der utfall av klagebehandlingen 1 hoyere instanser
bidro med fortolkninger av den juridiske rammen for arbeidet. P4 denne méten
pagikk det en kontinuerlig diskusjon rundt grensene for blant annet faglig for-
svarlighet, og en oppmerksomhet pa om tjenestilbudet var «nedvendig» eller ik-
ke.

Diskusjonene rundt sykepleiefaglige vurderinger i lys av de juridiske rammene
fikk 1 neste omgang betydning for arbeidet. En saksbehandler beskrev for ek-
sempel hvordan betydningen av nedvendighetskriteriet kunne fa ulike konse-
kvenser, «noen ganger kan det sokes om kanskje tre tienester og sa kommer vi
pa kartlegging og sa er enden pa visa at det kanskje bare blir en tjeneste, mens
det i andre tilfeller kan foreligge en soknad om en tjeneste og sa kommer vi pa
kartlegging og sa viser det seg at det er behov for flere tjenester.» (Saksbehand-
ler — Bykommunen).

Et kontinuerlig fokus pa begrensete skonomiske ressurser og hva som er ned-
vendig og faglig forsvarlig helsehjelp forte derfor til at saksbehandlernes 1 by-
kommunen 1 sterre grad ble utfordret pa & definere faglig forsvarlighet og inn-

holdet i nadvendig helsehjelp enn saksbehandlerne i landkommunen.
5.2.4.3 Dialogen mellom saksbehandlere og hjemmesykepleien

Mange kartlegginger ble utfort etter at hjemmesykepleien allerede hadde etablert
et tilbud om nedvendig helsehjelp, for eksempel etter utskrivelse fra sykehus.
Av den grunn méatte saksbehandlerne i mange tilfeller vurdere om omfanget og
innholdet i den etablerte helsehjelpen kunne rettferdiggjores ut fra deres vurde-

ring. I de tilfeller der saksbehandleren var enig med hjemmesykepleien ble hel-
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setjenestetilbudet formalisert gjennom et administrativt vedtak som godkjente
det etablerte helsetjenestetilbudet til sokeren. Samtidig forekom det situasjoner
der saksbehandlere og utevende sykepleiere var faglig uenige om enten omfang-
et eller innholdet 1 det etablerte helsetjenestetilbudet. Denne uenigheten ble

héndtert ulikt mellom by- og landkommunen.

I landkommunen ble faglig uenighet lgst ved hjelp av en kontinuerlig uformell
dialog mellom hjemmesykepleien og saksbehandlerne, og som til slutt munnet
ut i et vedtak som saksbehandlere og sykepleiere i hjemmesykepleien var enig
om. Dermed fikk hjemmesykepleien og deres vurderinger betydning for om-

fanget og innholdet i tjenesten 1 det formelle vedtak.

Intervjuer: Sa fatter dere vedtak. Hvordan kan et slikt vedtak se ut sann i tekst?
Hvor spesifikt er det?
Saksbehandler 1: Jeg tror nok andre er mye mer spesifikke enn det vi er.
Saksbehandler 2: Det er jo ofte et samarbeid med hjemmesykepleien for de har
jo som oftest startet tiltaket allerede, sa gar det noen dager for vi far skrevet
vedtaket. Og da har vi en dialog med hjemmesykepleien. Sa vi ser at det samsva-
rer. Og det skjer ganske ofte faktisk, at jeg far beskjed om at «du ma vente med
det vedtaket» for her er vi inne i noe som ikke er helt bestemt hvordan skal veere.
Det kan bade veere at folk trenger mer hjelp, eller det kan veere at de trenger
mindre hjelp enn det som vi trodde i utgangspunktet.
Saksbehandler 1: Sa det a ha en tett, ncer dialog — sa vi ikke vi lager vedtak som
ikke samsvarer med virkeligheten. Det hadde ikke fungert.

(Intervju — Saksbehandlere Landkommunen)

Hjemmesykepleiens pavirkning pa vedtaket slik det er illustrert ovenfor var
imidlertid mer redusert 1 bykommunen der saksbehandlere 1 storre grad var satt
under press av kommunens gkonomiske situasjon. Av den grunn opplevde saks-
behandlerne i bykommunen at de i enkelte tilfeller matte endre pa det etablerte
tjenestetilbud som hjemmesykepleien hadde iverksatt. Dette kom blant annet til
uttrykk ved at saksbehandlerne i bykommunen var oppmerksom pa om tekniske
hjelpemidler eller andre tiltak kunne redusere omfanget av tjenester fra de

hjemmebaserte tjenester.
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Intervjuer: Hvor mye bestemmer vedtaket innholdet i tjenesten?

Saksbehandler 1: Vi har jo lagt oss pa den linja at det skal veere veldig detaljert.

For at det skal veere mulighet til a ta vekk noen tjenestetilbud eller legge til til-

tak hvis det anses som forsvarlig i en ny vurdering for eksempel. Sa vi begrun-

ner veldig, og gjor en faglig skjonnsvurdering opp mot behovet der og da.
(Intervju — Saksbehandlere bykommunen)

Ved a utarbeide detaljerte vedtak, slik det henvises til ovenfor, ensket saksbe-
handlerne & skape rom for & kunne gjore endringer i tjenesteomfanget ved en ny
vurdering. Samtidig medforte detaljerte vedtak til at man 1 sterre grad la feringer
pa ressursbruken siden vedtaket definerte grensene for omfanget og innholdet i
nedvendig helsehjelp. Siden denne prosessen forst og fremst skjedde mellom
saksbehandlerne forekom det 1 mindre grad en uformell dialog mellom saksbe-

handlerne og hjemmesykepleien 1 bykommunen.

5.3 Sammendrag av faktorene som pavirket saksbehandlingen

Faktorene knyttet til saksbehandlernes arbeid er under presentasjonen knyttet til
de ulike fasene av saksbehandlingsprosessen. En naermere analyse viser at fakto-
rene kan grupperes etter to hovedkategorier. For det forste er det «spesifikke»
faktorer. Disse hadde en begrenset betydning ved at de forst og fremst er knyttet
til en avgrenset fase 1 saksbehandlingen, eks. den innledende fasen, kartleg-

gingsbesgket eller beslutningsfasen.

Den andre hovedkategorien er «generelle» faktorer som kjennetegnes av at de
hadde betydning under flere faser av saksbehandlingsprosessen. Av den grunn er
det rimelig & anta at de generelle faktorene, i tillegg til & pavirke saksbehand-
lingen direkte, ogsd hadde betydning for styrken av de «spesifikke» faktorene.
For eksempel var IPLOS en viktig spesifikk faktor under kartleggingsbesoket 1
begge kommuner, ved & definere en felles minstestandard for kartleggingen.
Samtidig ble styrken i IPLOS pavirket av styrken i den den sykepleiefaglige
komponenten i saksbehandlerens tjenesteideologi, der helhetsperspektivet var et
viktig element. Av den grunn er det rimelig & anta at de generelle faktorene er av

starre betydning enn de spesifikke faktorene.
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Tabell 5:2 gir en samlet oversikt over de spesifikke og generelle faktorene, og er

plassert 1 forhold til de ulike fasene under saksbehandlingen.

Tabell 5:2 Faktorene som pavirket saksbehandlingen av nedvendig helsehjelp

Saksbehandling ‘Spesifikke faktorer Generelle faktorer
Innl f : .
nnledende fase o Seknaden e Saksbehandlerens tjenestei-
e Informasjonsinnhenting d N
eologi:
Kartleggingsfasen|e Kartleggingsverktoyet o Den sykepleiefaglige
e Sokerens perspektiv komponenten
e Parorendes perspektiv o Den juridiske kompo-
e Saksbehandlerens per- nent
spektiv e Kommunens gkonomiske
Beslutningsfasen |e Dialogen med utever- TESSUISER
e Juridiske rammer
enheten

5.3.1 Faktorenes betydning pd tvers av kommunene i studien

Studiens design gir ikke grunnlag for a vekte faktorenes styrke, dvs. hvilken av
faktorene som hadde storst betydning for saksbehandlingsprosessen. Samtidig
gir funnene indikasjoner om mulige arsaksmekanismer og den gjensidige pa-
virkningskraften faktorene har pa hverandre, og som kan forklare noe av varia-

sjonen mellom kommunene 1 studien.

Den forste og mest apenbare drsakssammenhengen finnes mellom kommunens
gkonomiske ressurser og omfanget av helsetjenestetilbudet. Til tross for at gko-
nomiske ressurser ikke hindrer innbyggerne tilgang pa nedvendig helsehjelp, er
det indikasjoner pd at en svak ekonomi resulterer i at helsehjelpen i storre grad
avgrenses til det juridisk faglig forsvarlige. Av den grunn ser det ut til at sekere 1
kommuner med gode ekonomiske ressurser har muligheten til et storre omfang

av tjenester, enn sekere 1 kommuner med et begrenset skonomisk handlingsrom.

I tillegg ser det ut til & vaere sammenheng mellom kommuners gkonomiske res-

surser og variasjoner i vektingen av komponentene i saksbehandleres tjenestei-
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deologi. Til tross for at saksbehandlere 1 begge kommuner referert til begge
komponenter 1 tjenesteideologien, hadde saksbehandlere 1 landkommunen storre
mulighet til & knytte sitt arbeid til den sykepleiefaglige komponenten. Saksbe-
handlerne 1 bykommunen derimot var i et kontinuerlig skjeringspunkt mellom
ressurser, sykepleiefaglige vurderinger og juridisk rammeverk. Av den grunn
var det mulig for saksbehandlere i landkommunen & argumentere for helhetlige
tjenester, mens saksbehandlere i bykommunen i sterre grad matte justere sine
sykepleiefaglige vurderinger 1 forhold til det juridiske rammeverk, som for ek-

sempel forvarlighetskavet.

Det virker dessuten som om det er en kobling mellom den sykepleiefaglige og
juridiske komponenten i tjenesteideologien, ved at de synes & vare omvendt
proporsjonale i forhold til hverandre. Dette betyr at dersom man legger vekt pa
en av komponentene vil det medfere at den andre komponenten svekkes. For ek-
sempel var sykepleieperspektivet og helhetsidealet fremtredende 1 landkommu-
nen, og det juridiske perspektiv nedtonet. I bykommunen derimot utfordret det

juridiske perspektiv de sykepleiefaglige verdiene 1 storre grad.

Det er ogsa indikasjoner pa at styrken i det juridiske perspektiv ikke bare er
knyttet til skonomiske ressurser, men ogsa i hvilken grad organisasjonen har ut-
viklet et administrativt verktoy som samsvarer og forsterker det juridiske ram-
meverk. For eksempel hadde bykommunen videreutviklet IPLOS ved & utvikle
et kartleggingsverktoy som ble en formalisert standard for alle kartlegginger. I
landkommunen derimot var IPLOS utgangspunktet, samt at saksbehandleren
kunne anvende sitt sykepleieperspektiv og dermed variere kartleggingen av so-

kerne.

Denne gjennomgangen viser at faktorene stér 1 et gjensidig forhold til hverandre
og pavirker hverandre. Styrken 1 en faktor vil av den grunn kunne svekkes eller
forsterkes som folge av styrken i en annen faktor, noe som ogsa illustrerer
kompleksiteten i prosessene fra vedtak til tjeneste. I tillegg kan faktorene fa be-
tydning for utevelsen av helsehjelpen, noe som presenteres naermere 1 neste ka-

pittel.
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6 Funn knyttet til utevelsen av nedvendig helsehjelp

6.1 Presentasjon av utvalget

Datasamlingen knyttet til utevelsen av nadvendig helsehjelp omfattet seks syke-
pleiere, hvorav fire av sykepleiere ble observert 1 lgpet av en arbeidsdag for in-
tervjurunden. Observasjonen omfattet morgenrapporten, hjemmebesok hos pasi-
entene som var pa sykepleiernes arbeidsliste, samt deltakelse under lunsjen og

ettermiddagsrapporten.

En ser av tabell 6:1 at det var en relativ stor variasjonsbredde pa yrkeserfaring-
en, dvs. antall &r som utevende sykepleiere etter endt utdanning, mellom syke-
pleierne 1 utvalget. Denne variasjonsbredden fantes imidlertid 1 begge kommune.
Derfor var det kun sma forskjeller mellom de to gruppene av sykepleiere som
deltok under fokusgruppeintervjuene. I tillegg hadde sykepleieren med kun et
halvt ars erfaring etter endt utdanning veaert 1 et ansettelsesforhold i hjemmesy-
kepleien for og under studiet slik at den praktiske erfaringen fra hjemmesyke-

pleien var pa fem éar.

Tabell 6:1 Hjemmesykepleierne i studien

Case A - «Land» Case B - «By» Sum

Respondenter 1 alt (Antall) 3 3 6
Antall kvinner i utvalget 3 2 5
Bakgrunnsinformasjon

Sykepleieutdanning (Antall) 3 3 6
Yrkeserfaring (min — maks ar) V2 - 14 2-18
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6.2 Faktorer av betydning for utevelsen av nedvendig helsehjelp

Nadvendig helsehjelp som ytes av hjemmebaserte tjenester kan kategoriseres
som enten «akutt» nedvendig helsehjelp eller som nadvendig helsehjelp med ut-
gangspunkt 1 et administrativt vedtak. Forskjellen mellom kategoriene ligger i at
«akutt» nedvendig helsehjelp tilbys forut for en saksbehandlingsprosess, mens
annen nedvendig helsehjelp tilbys etter at et administrativt vedtak er fattet. Be-
hovet for «akutt» nedvendig helsehjelp skyldes at en rekke brukere trenger ned-
vendig helsehjelp umiddelbart, f.eks. ved hjemreise etter opphold i spesialisthel-

setjenesten, og som blir saksbehandlet i1 etterkant av at helsehjelpen er etablert.

Kategoriene danner ulike rammer for utevelsen av helsehjelpen. Av den grunn
vil presentasjonen av faktorene grupperes etter om nedvendig helsehjelp ytes

«akutt» eller basert pa og regulert av et administrativt vedtak.
6.2.1 Faktorene knyttet til utovelsen av «akutty nodvendig helsehjelp

«Akutt» nadvendig helsehjelp omfatter ifolge sykepleierne som ble intervjuet
omtrent halvparten av tjenestene og er i all hovedsak tjenester som gis brukeren
etter behandling i spesialisthelsetjenesten. Dette tjenestetilbudet har ingen ved-
tak som definerer rammene for helsehjelpen slik at tjenesteuteveren har en storre
autonomi under vurderingen og utformingen av nedvendig helsehjelp, enn nér
tjenesten skal ytes med utgangspunkt 1 et administrativt vedtak. Dermed har tje-
nesteutegverens tjenesteideologi sterre betydning for utformingen av helsehjelpen
nar den er «akutt» enn ved et administrativt vedtak og presenteres derfor innled-
ningsvis. Deretter presenteres hvordan og 1 hvilken grad spesialisthelsetjenesten

pavirker utevelsen av «akutt» nedvendig helsehjelp.
6.2.1.1 Utoverens tjenesteideologi

I motsetning til saksbehandlerens tjenesteideologi inneholdt tjenesteideologien
til sykepleierne i hjemmebaserte tjenester ingen tydelig juridisk komponent. Den
viktigste komponenten i deres tjenesteideologi var den sykepleiefaglige kompo-
nenten. Dette innebar ikke at sykepleierne som utevet nadvendig helsehjelp for-
kastet det juridiske rammeverk, men at juridiske regler legitimerte deres autori-

tet under utgvelsen av arbeidet. Juridiske regler ble sett pa som nedvendige
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rammer for utevelsen av yrket, men innholdet og omfanget av helsehjelpen skul-
le forst og fremst styres av det sykepleiefaglige skjonn. Dette kom blant annet til
uttrykk i deres sammenligning mellom deres og saksbehandlernes kartlegging av

brukerens behov for nedvendig helsehjelp, slik det er illustrert i sitatet nedenfor.

Intervjuer: Hva skiller deres kartlegging fra saksbehandlernes?

Sykepleier 2: Jeg tenker det er stor forskjell. Et vurderingsbesok som vi na gjor
hjemme, det er ikke et kartleggingsbesok.

Intervjuer: Hva skiller dem?

Sykepleier 2: Skillet er at vi ikke har hjemmel til a innvilge tjenester. Det er ikke
vi som innvilger tjenestene, det er det saksbehandlerne som gjor.

Sykepleier 3: Vi er ikke satt inn i lovverk heller.

Sykepleier 2: Nar du tenker kartlegging som et juridisk begrep sa kartlegger vi
ikke.

Intervjuer: Men er ikke det forstefasen i sykepleieprosessen det a samle data. Er
ikke det kartlegging?

Sykepleier 2: Jo, men jeg vil fremdeles velge a kalle det en vurdering jeg.

(Utevere - Bykommunen)

Sitatet viser hvordan sykepleierne skiller mellom kartleggingsarbeid som en sy-
kepleiefaglig prosess og som en saksbehandlingsprosess regulert av juridiske
regler. Nér helsehjelpen skulle ytes som en «akutt tjeneste» var de juridiske reg-
lene underordnet og forstielsen av sykepleiefaget og deres rolle som profesjo-
nelle yrkesutgvere dannet hovedgrunnlaget for utformingen av «akutt» nadven-
dig helsehjelp. Av den grunn var profesjonell kunnskap og profesjonens etiske
kodeks hovedfaktorer 1 den profesjonelles tjenesteideologi og grunnlaget for ut-

ovelsen av helsehjelpen.

Betydningen av profesjonell kunnskap

Betydningen av profesjonell kunnskap ble s&rlig knyttet til den kontinuerlige
vurderingen av brukerens behov og vurderingene av hjelpen som blir iverksatt,
og der fraveeret av kunnskap ble ansett som en hovedtrussel mot kvaliteten pa
helsehjelpen. Dette fremkom tydelig blant sykepleierne 1 begge kommuner, noe

som er illustrert 1 utdragene nedenfor.
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Intervjuer: Hva er det som gjor at dere gjor det dere gjor?

Sykepleier 2: Det er jo vurderingene. Nar jeg har veert pa et kartleggingsbesok,
sa setter jeg opp oppdraget ut ifra mine vurderinger, sa der og da er det kun mi-
ne vurderinger. Det er bare jeg som har sett personen. Og sa sier jeg kanskje til
en kollega at i morgen vil jeg at du skal se litt og se hva du synes og om du tror
det er nodvendig at vi varmer middag, eller om kan hun klare det selv.

(Utever — Landkommunen)

Intervjuer: Hva pavirker tjenesten dere gir, som dere ikke har nevnt?
Sykepleier 3: For mange ufagicerte.
Sykepleier 2: Ja for fagutdannelse er en utfordring. Det kan man jo si.
Sykepleier 3: Jeg synes det er alt for mange ufagleerte som ikke ser og burde ha
sett ting som man kan sette i gang tiltak pa. Kanskje man kunne satt inn tiltak
for. Jeg syns at det at det skal veere litt mere kvalitet pa det vi gir, du skal ha litt
fag i bunn. Du skal vite hva du driver med.

(Utevere - Bykommunen)

Sitatene utfyller hverandre ved & illustrere hvordan kontinuerlige vurderinger
bade er kjernen i tjenesteutovelsen og avhengig av fagkunnskap slik at tilbudet
samsvarer med profesjonens standard for kvalitet. Av den grunn forekom det 1
begge kommuner kontinuerlig diskusjoner om faglige vurderinger knyttet til
brukere, deres behov og de tiltak som var satt i verk. I diskusjonene var det fag-
lige argumenter som ble tillagt mest vekt og som fikk betydning for utformingen

av tjenestetilbudet.

Intervjuer: Hvordan kan tilbudet til brukeren bli endret pa?

Sykepleier 2: Hvis det er godt argumentert sa. Det ma veere hold i det.
Sykepleier 3: Ja, ikke sant, at det er hold i det. Men hvis jeg mener at det er feil
og det jeg satt inn forst var riktig, sa vil jeg jo reagere pa at det blir endret pa.
Intervjuer: Hva er et godt argument?

Sykepleier 3: At det er faglig. At dem har et argument, man pa en mate ikke kan
motargumentere da. At bare «Ja, det er sant ja» «Det tviler jeg ikke pa» eller
«det har du rett i».

Sykepleier 3: Da er det greit. Men hvis det bare er sann der.. «Jeg syns..» Nei
da er det ikke alltid enighet.
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Intervjuer: Har dere noen fora, hvor dere diskuterer?

Sykepleier3: Pa rapport. Daglig rapport, og det er jo de diskusjonene vi ofte tar.

Hva er hjelpebehovet? Hva tenker dere om det? Apent. Hva tenker dere.
(Utevere - Landkommunen)

Samtalen viser at det tilstrebes rasjonelle beslutningsprosesser som skal pavirke
utformingen av nedvendig helsehjelp og der «det beste faglige argument» tilleg-
ges storst vekt. I tillegg viser sitatene at beslutningsprosessene, dvs. vurderinge-
ne av helsehjelpen, bade er en individuell prosess knyttet til den enkelte utaver
og en prosess som vurderes av det profesjonelle fellesskap. I kollegiet droftes
uteverens profesjonelle vurderinger i lys av de andres skjennsvurderinger, og
der profesjonenes kunnskapsbase danner en felles referanseramme for faglige

diskusjoner.

Helhetsnormen i sykepleiernes etiske kodeks

I tillegg til profesjonell kunnskap foregikk den profesjonelles vurdering innenfor
rammene av profesjonens etiske kodeks, dvs. etiske normer og standarder for
arbeidet, deriblant «helhetsnormeny. Helhetsnormen innebar at vurderingen av
brukerens hjelpebehov skulle omfatte alle menneskelige behov hos et menneske,

noe som er illustrert nedenfor.

Intervjuer: Nar sykehuset ber om oppfolging knyttet til en diagnose, betyr det da
at dere kun gjor kun det eller gjor dere noe utover det?

Sykepleier 1: Vi ser jo litt utover det. Ja for eksempel hvis en pasient har kom-
met hjem med et kateter. Sa er det jo selvfolgelig at den personen trenger hjelp i
forhold til det. Men vi spor jo gjerne hvordan det er med mat, medisiner. Vi spor
jo litt mere utover. Sa vi fokuserer ikke akkurat pa akkurat den lille delen der.

(Utever - Bykommunen)

Samtidig begrenses «helhetsprinsippet» som folge av at tjenesten skal vere vur-

dert som nadvendig, og der brukerens fysiske behov star mest sentralt.

Intervjuer: Hvilke oppgaver horer til denne helheten i hjemmesykepleien?
Nr.3: Ja, det blir nok ikke sa mye det andelige.
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Nr.2: Det blir mest det fysiske. Den mentale delen er ogsa viktig for oss. Vi er
veldig opptatt av hvordan brukeren var har det. Selv om vi kanskje ikke gjor sa
mange ting sa tar vi jo tak idet hvis det trengs. Ja, for eksempel hender det at vi
kontakter dagavdelingen og horer om de kan komme dit hvis de trenger sosiale
ting. Eller kontakter lege hvis vi forstar at det er noe psykisk galt og trenger
oppfolging pa andre mater. Altsa, vi overser det jo ikke. Men det er nok ikke
primeert den biten vi jobber med.

(Utevere — Landkommunen)

Dette viser at uteverne til tross for idealet om helhetlig sykepleie under vurde-
ringen forst og fremst iverksetter tiltak som er rettet mot brukerens fysiske be-
hov. I de tilfeller man vurderer at brukeren har andre behov anerkjennes de, men
man forsgker da & fa andre instanser i kommunen til & hjelpe brukeren med det.
P& den maten blir «helhetsprinsippet» ivaretatt og inkludert under vurderingen
av brukeren, dog uten at det nadvendigvis ferer til endringer pa innholdet 1 hel-
sehjelpen fra sykepleierne 1 hjemmebaserte tjenester. Dette skyldes imidlertid
ikke en manglende interesse 1 & ivareta andre behov hos brukeren enn de fysiske,
men at ressursene de hjemmebaserte tjenestene har til radighet er bundet opp av
nedvendige «fysisk — medisinsk» orienterte tjenester.

I tillegg ansd man at tjenester som skal tilfredsstille brukerens sosiale behov fo-
rutsatte en annen organisering og et tjenestetilbud med en helt annen karakter

enn den hjelpen som ble gitt som nedvendig helsehjelp.

Intervjuer: Men er ikke det hjemmesykepleiens rolle, a hjelpe i sanne tilfeller
[brukere som er ensomme]?

Sykepleier 2: Jeg syns ikke det. Hvis vi skulle gjort det da. Sa hadde det veert
enormt tidkrevende. Du kan ikke bare stikke innom og si «Hei» liksom. Det ma
veere noe mer.

Sykepleier 3: Sa vet jeg ikke om det er nok heller. Ville det veert det samme? At
det kanskje kommer inn nye 20 personer i 20 dager etter hverandre. Kommer det
inn en ny person og skal dekke ditt sosiale behov. Jeg vet ikke om jeg hadde folt
at mitt behov hadde blitt oppfylt av det.
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Sykepleier 2: Det har noe med fellesskap og historie og fortid sammen a gjore.
Sanne ting som vi ikke kan bidra med.

(Utevere - Landkommunen)

Dette viser hvordan helhetsnormen i sykepleiernes tjenesteideologi métte modi-
fiseres nar det kom til utevelsen av helsehjelpen. De anerkjente brukernes sosia-
le behov som en viktig del av en helhetlig sykepleie, men mente at ivaretakelsen
av sosiale behov hadde en annen karakter og forutsatte andre relasjoner enn den

relasjonen man hadde som sykepleier 1 hjemmebaserte tjenester.

Forbeholdet om & yte sosiale tjenester illustrerer dessuten sykepleiernes forstéel-
se av profesjonell helsehjelp. Den viser at profesjonell helsehjelp ikke ansees
som en tjeneste der man inngdr i n&re relasjoner til brukeren, og at nere relasjo-
ner ansees som en forutsetning for & kunne tilfredsstille brukerens sosiale behov.
Denne forstaelsen var i all hovedsak samsvarende mellom sykepleierne i begge
kommunene. Samtidig stod denne forstielsen 1 et motsetningsforhold til flere av
de parerendes forstdelse, og der flere av dem utevet et ytre press for & endre inn-
holdet i nedvendig helsehjelp.

6.2.1.2 Ytre press ved «akutty nodvendig helsehjelp

En rekke ytre akterer, dvs. personer utenfor de kommunale hjemmebaserte tje-
nestene, onsket & pavirke sykepleierne under vurderingen og utformingen av
helsehjelpen. Dette forekom bade nir nedvendig helsehjelp ble gitt som en
«akutt» tjeneste og nar den ble tildelt etter et administrativt vedtak. Samtidig var
muligheten for at ytre press kunne fa betydning sterre nar helsehjelpen ble gitt
ved «akuttey tilstander, siden det fortsatt ikke fantes en formell regulering av

tjenestetilbudet gjennom vedtak.

De mest betydningsfulle ytre akterene 1 denne studien var spesialisthelsetjenes-
ten og brukerens sosiale nettverk. Felles for disse aktorene var at de iblant
fremmet og presenterte alternative forstaelser av bdde omfanget og innholdet i
helsetjenesten. Dette kunne ofte fore til et spenningsforhold mellom sykepleier-
nes og de ytre akterenes definisjon av innholdet 1 nedvendig helsehjelp. Av den
grunn matte sykepleierne ta ytre akterers forstaelse 1 betraktning under sin vur-

dering og utforming av det «akutte» helsetjenestetilbudet.
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Til tross for at de ytre akterene kunne ha betydning for begge kategorier av ned-
vendig helsehjelp, presenteres presset fra spesialisthelsetjenesten som ytre aktor
under «akutt» nedvendig helsehjelp, og brukerens sosiale nettverk som ytre ak-
tor under presentasjonen av nedvendig helsehjelp etter at et administrativt ved-
tak var fattet. Dette begrunnes med at spesialisthelsetjenesten hadde sterst be-
tydning under vurderingen av behovet for «akutt» nedvendig helsehjelp, mens
det ytre presset fra parerende og brukerens sosiale nettverk forekom uavhengig
av om helsehjelpen var «akutt» eller basert pa vedtak.

Spesialisthelsetjenestens betydning for «akutt» ngdvendig helsehjelp

Spesialisthelsetjenesten var en viktig ytre akter siden den forventet at kommu-
nen skulle folge opp initiert behandling etter at brukeren var blitt definert som
utskrivningsklar og skulle reise hjem. Spesialisthelsetjenesten definerte av den
grunn ofte et behandlingsregime for brukeren som var i trdd med den behand-

lingen som var iverksatt av spesialisthelsetjenesten og som man forventet at

hjemmebaserte tjenester skulle fortsette med.

I all hovedsak var sykepleierne i hjemmebaserte tjenester enige 1 spesialisthelse-
tjenestens behandlingsregimer og utformet den nedvendige helsehjelpen deret-
ter. Dette skyldtes forst og fremst at begge parter hadde en sammenfallende for-
staelse av nedvendig helsehjelp som en medisinsk tjeneste, orientert mot bru-
kernes fysiske tilstand og behov. I tillegg var spesialisthelsetjenesten en kompe-
tanseorganisasjon man henvendte seg til ndr det oppsto usikkerhet om, eller be-
hov for & {4 klarhet 1 medisinsk faglige spersmal, som for eks. smertebehand-
ling, stomibehandling, sdrbehandling og lignende. Av den grunn ble informasjon
fra spesialisthelsetjenesten om brukerens medisinske tilstand og behandling til-

lagt stor betydning.

Samtidig forekom det at spesialisthelsetjenesten og ansatte 1 hjemmebaserte tje-
nester hadde ulik forstaelse av innholdet 1 helsehjelpen. Dette gjaldt forst og
fremst 1 situasjoner der spesialisthelsetjenesten gav uttrykk for at hjemmebaserte
tjenester skulle yte tjenester som ikke var relatert til brukerens medisinske til-
stand. For eksempel kunne akterer i spesialisthelsetjenesten komme med lofter

om mange besgk fra hjemmebaserte tjenester for & redusere brukerens redsel for
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hjemreisen. I de situasjoner skapte spesialisthelsetjenestens uttalelser forven-
tinger hos brukeren om et tjenestetilbud som sykepleierne i hjemmebaserte tje-
nester ikke vurderte som nedvendige. Dette illustreres 1 folgende utdrag fra et av

intervjuene.

Intervjuer: Hvordan skapes det forventninger hos brukeren?

Sykepleier 3: At dem har blitt lovt. Fra lege og sykehus, og det er veldig ofte det.
«Nei men det gar fint, hjemmesykepleien kommer innom 8 ganger om dageny
Sykepleier 2: Ja, ikke sant.

Sykepleier 3: Det er veldig mye oftere, at sykehuset gir mye mere lovnader. Og
kanskje ut fra min vurdering trenger ikke brukeren det de krever, men de har fatt
beskjed pa sykehus at hjemmesykepleien skal hjelpe med det og det.

Intervjuer: Har det mye og si — at sykehuset har sagt noe sant?

Sykepleier 3: lkke for meg. Men for brukeren, hvis brukeren har blitt lovt det.
Sykepleier 2: Da er det lov altsa.

Sykepleier 3: Ja, ikke sant. Da er jo det lovt.

Intervjuer: Men du lar det ikke binde av det?

Sykepleier 3: Nei.

(Utevere — Landkommunen)

Utdraget illustrerer badde hvordan spesialisthelsetjenesten kunne love et storre
omfang av tjenester og hvordan sykepleierne forholdt seg til slike situasjoner,
ved & gjore en selvstendig vurdering av om omfanget av tjenesten som var lovet
ble ansett som nadvendig. Lignende funn ble gjort 1 bykommunen og der man 1
likhet med sykepleierne i landkommunen papekte at man «ikke lar seg instruere
av sykehuset» (Utgver - Bykommunen). Av den grunn forsekte man 1 enkelte til-
felle 8 komme denne problematikken i mete ved & informere sykepleiere ved
spesialisthelsetjenesten om at kommunen gjor en selvstendig vurdering av beho-

vet for nadvendig helsehjelp.

Sammenfattet utevet spesialisthelsetjenesten to typer pavirkning pa uteverne i
hjemmebaserte tjenester, dvs. & definere det medisinske behandlingsopplegget
knyttet til brukerens sykdom og & skape en forventing om tjenester som ikke var

knyttet til den medisinske behandlingen. Av de to formene for pavirkning ble
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imidlertid kun det medisinske behandlingsopplegg tatt til etterretning, siden det i
stor grad samsvarte med deres forstéelse av nedvendig helsehjelp. Den andre
formen for pavirkning ble imidlertid avvist, siden den ikke samsvarte med syke-
pleiernes forstielse av nedvendig helsehjelp og fordi man grep inn 1 deres selv-
stendige ansvar for & vurdere hjelpebehovet. P4 den annen side var den type for-
ventinger vanskelig & avvise nar det ble forsterket av parerendes forventinger,
noe som vil bli presentert naermere i helsehjelp basert pa administrative vedtak
om ngdvendig helsehjelp.

6.2.2 Faktorer knyttet til nodvendig helsehjelp basert pa vedtak

I all hovedsak hadde brukerne mottatt «akutt» nedvendig helsehjelp 1 en periode
for helsehjelpen ble formalisert gjennom et administrativt vedtak. Vedtaket defi-
nerte en formell ramme for tjenestetilbudet ved a formalisere omfanget og inn-
holdet i1 helsehjelpen, og dermed ogsa ressursbruken knyttet til hver bruker. Det-
te forte til et skifte 1 utevernes mulighet til & pavirke tjenesteinnholdet, der den
autonome profesjonelle skjennsvurderingen 1 den «akutte» fasen skulle justeres 1
forhold til en formell juridisk ramme, dvs. det administrative vedtak. Vedtakets
regulerende funksjon pa helsehjelpen er av den grunn en viktig faktor som pre-
senteres innledningsvis, for ytre press og komplementerende tjenester fra akterer

1 brukerens sosiale nettverk avslutter presentasjonen av de empiriske funn.
6.2.2.1 Vedtakets betydning for utavelsen av nodvendig helsehjelp

Vedtaket tilhorer de hjemmebaserte tjenesters formelle rammer ved at kommu-
nen for det forste anerkjenner brukerens rett til nedvendig helsehjelp, samt defi-
nerer mulighetene og begrensingene for hva som kan ytes av tjenester. Studien
viste at det, som folge av blant annet variasjoner i kommunenes gkonomiske
ressurser, var relativt store forskjeller 1 den formelle rammen som vedtakene

skapte 1 de to kommunene.

Vedtakene i bykommunen hadde i storre grad en regulerende funksjon pa tjenes-
tetilbudet enn vedtakene i landkommunen. Dette kom blant annet til uttrykk ved
at vedtakene 1 bykommunen 1 storre grad spesifiserte omfanget og innholdet 1

nedvendig helsehjelp. Vedtakene i landkommunen derimot var mer apne, ved a
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vaere mindre detaljert, og gav dermed rom for at sykepleierne kunne bruke sitt
profesjonelle skjonn. Av den grunn matte sykepleierne i de to kommunene for-

holde seg til ulike formelle rammer under utformingen av tjenestetilbudet.
Vedtakets betydning i landkommunen

Tidligere presentasjon av saksbehandlernes arbeid 1 landkommunen viste at
idealet om en helhetlig sykepleie var et viktig normativt prinsipp under arbeidet.
Dette gjenspeilet seg blant annet 1 vedtak som gav rom for & kunne yte tjenester
utover tilfredsstillelsen av brukerens fysiske behov og medisinsk oppfelging.
Sykepleierne som skulle operasjonalisere vedtakene derimot opplevde at ram-
mene for vedtakene var for omfattende og vide, noe som illustreres med folgen-

de utdrag.

Intervjuer: Er det en forskjell i kartleggingen mellom dere og saksbehandlerne?
Sykepleier 2: Ja. Jeg syns at de kanskje setter inn mer enn det vi ville gjort. Jeg
far ofte inntrykk av at vi trapper ned i forhold til det som er planlagt. Vi kan fa
telefon fra saksbehandlerne om at den og den trenger sa og sa mye hjelp og sa
kommer vi dit og sa stort sett sa klarer de jo det egentlig selv. Men det er paro-
rende som har fortalt at ho mor er sa darlig og at ho ikke kan gjore det og ikke
kan gjore det. Sa nar vi utforer et hjemmebesok sa syns jeg at vi heller ser an litt
mer og sa setter vi heller inn mer hjelp, nar vi ser at det ikke fungerer.
Intervjuer: Det vil si at det er uenighet mellom dere og saksbehandlerne?
Sykepleier 3: Ja.
Intervjuer: Uenighet om hva?
Sykepleier 2: Antall besok. De kan ofte sette av flere besok enn det vi mener.
(Utevere — Landkommunen)

Sitatet viser at sykepleierne opplevde at vedtaket til brukeren ofte var mer om-
fattende enn de selv vurderte, og at man av den grunn gnsket & redusere tjeneste-
tilbudet nar de vurderte brukeren som selvhjulpen. I tillegg skapte omfattende
vedtak en forventning hos parerende, om at ansatte skulle gi, «/itt mere trygghet
rundt brukereny, dvs. at ansatte skulle se til brukeren utover & yte helsehjelp.

Dette ansa sykepleierne imidlertid ikke som en del av helsehjelpen.
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Vedtaket etablerte med andre ord et handlingsrom og en forstéelse av helsetje-
nesten som de ensket & avgrense, dvs. til en helsehjelp som svarte til deres tje-
nesteideologi. Av den grunn forekom det ofte forhandlinger mellom saksbe-
handlere og sykepleiere om innholdet og omfanget i helsehjelpen, der saksbe-
handlernes enske om omfattende tjenester ble justert til de utevende sykepleier-

nes forstaelse av nadvendig helsehjelp.
Vedtakets betydning i bykommunen

Bykommunens vedtak star i kontrast til de vedtak som ble fattet i landkommu-
nen, ved at vedtakene i storre grad var pavirket av en kontinuerlig vurdering
mellom helsehjelpens faglige forsvarlighet og kommunens ekonomiske hand-
lingsrom. Av den grunn ble det formulert vedtak som definerte et avgrenset
handlingsrom for sykepleierne i hjemmesykepleien i bykommunen. I mange til-
feller innebar det en reduksjon 1 den etablerte «akutte» nedvendige helsehjelpen
som ble gitt for vedtaket ble fattet.

Intervjuer: Hvordan opplever dere vedtaket?

Sykepleier 3: Jeg har fatt noen restriksjoner om hva vi skal gjore og ikke gjore
og sanne ting, men det som blir litt dumt er at vi kommer inn forst og sa kommer
kartleggingsteamet inn etter 2-3 maneder. Og da har pasienten et helt annet be-
hov enn det han hadde nar han kom hjem. Det virker som om de synes at vi har
satt i gang sd altfor mye.

Sykepleier 1: Det virker som om dem synes vi er litt rause, eller sann.
Sykepleier 2: Ja det er i hvert fall litt bakvendt.

Sykepleier 1: Ja. De skulle ha veert der forst. De skulle jobba kveldsvakter og sa
skulle de gatt inn og fattet vedtaket.

(Utevere — Bykommunen)

En ser av utdraget at sykepleierne opplevde at rammene som vedtaket satte var
strammere enn tilbudet som var etablert, og dermed innebar begrensinger 1 tje-
nestetilbudet. I tillegg opplevde sykepleierne at vedtakene representerte en kri-
tikk av deres profesjonelle sykepleiefaglige vurderinger som hadde fort til det
etablerte tjenestetilbud.
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Vedtakene utfordret sykepleiernes forstielse av at nedvendig helsehjelp skal
vaere basert pd den profesjonelles faglige skjonn i matet med brukeren. Deres
reaksjon var at man ved uenighet mellom vedtak og virkelighet skulle holde fast
ved sitt profesjonelle skjonn, uavhengig av vedtaket og kommunens gkonomiske
situasjon. Samtidig var det av betydning at denne uenigheten ble dokumentert,

og der brudd med vedtak skulle bygge pé en faglig argumentasjon.

Intervjuer: I hvilken grad pavirker kommuneokonomien tjenesten dere tilbyr?
Sykepleier 3: Det gjor at tilbudet til brukerne er pa et minimum og det er det
saksbehandlerne hele tiden gir uttrykk for.

Sykepleier 2: Dem sier vi skal strebe etter det. Vi skal gi minimum, men det lov-
verket sier dem har krav pa. Og at det skal det veere minimum av hele veien.
Sykepleier 1: Jeg syns dem er veldig strenge og. Sa har vi begynt med for ek-
sempel ayedrypping — «Sikker pa at han ikke kan gjore det selvy, de er veldig
opptatt av a avslutte og minimere. Til det minste.

Sykepleier 2: Har inntrykk av at det skal veere sa langt ned pa terskelen pa for-
svarlighet som mulig.

Intervjuer: Er dere enige i det?

Alle: Nei.

Sykepleier 1: Brukerne ma jo ha god hjelp.

Sykepleier 2: I noen tilfeller sa er jeg enig, i andre sa er jeg ikke det. Det kom-
mer veldig an pa hvem bruker vi snakker om. Men jeg onsker ikke i min egen

jobb, nar jeg er ute og vurderer en bruker, a ta hensyn til kommunens okonomi.
(Senere 1 intervjuet)

Intervjuer: Hvor mye opplever dere at dette vedtaket styrer jobben deres?
Sykepleier 2: Det skal jo veere styrende for jobben var.

Intervjuer: Hvis du er uenig da?

Sykepleier 3: Da far man argumentere og dokumentere, det gjor jeg. Er jeg
uenig i det, da dokumenterer jeg det i Gerica, og sier til alle; dokumenter det du
ser og opplever nar dem ikke klarer det i forhold til vedtaket. Sa far vi ta en
runde med de som fatter vedtak.

(Utevere - Bykommunen)
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Utdragene viser for det forste at vedtaket har betydning for omfang og innholdet
1 helsehjelpen, og at man forsegker & gi tjenester som samsvarer med vedtaket
som er fattet. Samtidig viser det at man er uenig 1 at minimumsstandarden for
faglig forsvarlighet skal vere standarden for arbeidet, og at man av den grunn
avviker vedtaket nér det ikke samsvarer med sykepleiernes profesjonelle skjonn.
I tillegg onsker man & synliggjere avvikene gjennom kommunens dokumenta-
sjonssystem (Gerica), der bade saksbehandlerne og uteverne har innsyn, for a

initiere en formell diskusjon om standarden for faglig forsvarlighet.

Forskjellen mellom de to kommunene 1 utformingen av vedtaket viser at det ad-
ministrative vedtak hadde betydning for uteverne, ved & definere ulike rammer
for arbeidet. Felles for sykepleierne i begge kommunene var at deres tjenestei-
deologi, dvs. at tjenesten skulle uteves i samsvar med deres profesjonelle

skjonn, ble tillagt storre betydning enn det formelle vedtak.
6.2.3 Faktorene knyttet til brukerens sosiale nettverk

Brukerens sosiale nettverk, og da 1 s@rlig grad deres n&rmeste parerende, kunne
1 likhet med saksbehandlingsprosessen innta ulike roller ovenfor uteverne av
nedvendig helsehjelp, dvs. enten som pressgruppe eller som ressurs som bidro

med bade sosial kontakt og praktisk bistand.
6.2.3.1 Brukerens pararende som pressgruppe pa hjemmebaserte tjenester

I de tilfeller der nettverkets akterer ble oppfattet som pressgruppe var det som
regel parerende med en annen forstdelse av behovet for nedvendig helsehjelp
enn sykepleierne i hjemmebaserte tjenester. Pararende kunne i slike tilfeller ut-
trykke behov for at uteverne 1 hjemmebaserte tjenester skulle yte sosial omsorg,
praktisk bistand eller kompensere parerendes begrensede tilsyn med brukeren.
Dette utfordret imidlertid sykepleiernes forstaelse av innholdet 1 nedvendig hel-
sehjelp og etablerte en spenning mellom sykepleierne og parerende under arbei-
det. Denne spenningen ble opprettholdt og forsterket nér parerende «kontinuer-
lig» ensket & dreie innholdet i helsehjelpen ved at parerende: «ringer og er pa-

gadende» (Utover — Bykommunen).

74



Utdraget nedenfor illustrerer hvordan ressurssterke og bekymringsfulle pareren-

de ble opplevd som de mest vanlige pressgruppene.

Intervjuer: Hva kjennetegner parorende som kommer med mange onsker?
Sykepleier 1: Det virker som om de er mere engstelige enn pasienten. Stor sett.
Sykepleier 3: Vi har jo noen parerende som er veldig engstelige. Men det er
ogsa de som er sterke personligheter. Ressurssvake er ofte ikke sa vanskelige
parorende. For a si det sann.
Sykepleier 2: De er gjerne travle da, for a si de sann. Travle parorende.
Intervjuer: Hva mener du med det?
Sykepleier 2: Det er de som pa en mdate foler at de ikke har tid selv, og litt sann
darlig samvittighet og skulle gjerne fole litt mere trygghet rundt parorende
Sykepleier 3: Det er helt riktig. Det er mange som sitter med darlig samvittighet
fordi de ikke klarer a folge dem opp selv.
Sykepleier 2: Og sa har de ikke spesielt onske om a veere der selv heller foler
jeg. De har gjort sitt pa en mate. For det er jo det norske samfunnet, stat og
kommune som skal ta vare pa de gamle.

(Utevere — Landkommunen)

Utdraget papeker dessuten at sykepleierne opplevde en forventing om at de skul-
le ta de «travle» parerendes rolle og erstatte den uformelle omsorgen som ble
gitt av parerende. Som folge av studiens design er det vanskelige & estimere om-
fanget av denne problemstillingen, men sykepleierne i begge kommunene opp-
levde det som en vesentlig faktor under arbeidet. Det er derfor rimelig & anta at
det finnes en forestilling og forventing om innholdet 1 nedvendig helsehjelp i
den norske befolkningen som skaper et press pa uteverne 1 hjemmebaserte tje-

nester.

Pérerende kunne anvende ulike kanaler for & pdvirke tjenesteinnholdet, for ek-
sempel direkte gjennom gjentatte oppringninger eller mater med ansatte, eks.
ved tilstedevaerelse under kartleggingen av behovet for helsehjelp. I tillegg fore-
kom indirekte pavirkning ved 4 pavirke saksbehandlere under kartleggingen av
behovet, brukernes fastlege, ledelsen for hjemmebaserte tjenester eller fremme

trusler om medieoppslag.

75



Dersom pérerende tok 1 bruk flere av kanalene sé det ut til at sykepleierne matte
endre innholdet i helsehjelpen slik at man i sterre grad mette parerendes behov.
Sykepleierne opplevde dette som urettferdig, slik det blant annet kommer til ut-

trykk nedenfor.

Intervjuer: Hvordan kan parorende pavirke tjenesten?

Sykepleier 2: Sterke parerende har jo alltid noe a si. Dessverre, kanskje.
Sykepleier 3: Ja det blir litt urettferdig nesten.

Sykepleier 2: For de som ikke har noen pararende eller de som har parorende
som ikke tor si ifra. Det blir skjevt at de med sterke parorende skal fa mer hjelp.
Det vil jeg si. Og det kan starte allerede nar vi far vedtaket. Vi far jo oppdraget
fra dem. Og da tenker jeg at i alle dager skal vi drive med det her.

Sykepleier 1 og 3: Enig.

Sykepleier 2: Da er det veldig ofte parorende som har hatt et hoyt onske.
Sykepleier 3: For de parorende er ofte med pa kartleggingsbesoket.

Sykepleier 2: Og det ser jo vi at da kan det bli det satt i gang voldsomme greier.
Og nar vi kommer dit sa er det ikke behov for det som er satt i gang.

(Utevere - Landkommunen)

Sitatet viser hvordan enkelte parerendes krav kunne oppleves som urimelig og
urettferdig, og dermed ble oppfattet som en trussel mot brukere som ikke hadde
de samme ressursene til & uteve et press. Det ble opplevd som «urettferdig» der-
som man etterkom kravet. I tillegg opplevde man at helsehjelpen, dersom man
etterkom de «travle» parerendes ensker, omfattet en rekke «unedvendige» tje-
nester som, «kan jo tenkes at det er viktig, men der en kan sporre seg om det er

egentlig vi som skal gjore det.» (Utover - Landkommunen).

Pérerende som pressgruppe pad hjemmebaserte tjenester var imidlertid kun en
side av rollene som enkelte akterer 1 brukerens sosiale nettverk kunne ta. I til-
legg kunne parerende og andre akterer i brukerens sosiale nettverk vaere en res-

surs for bade bruker og sykepleierne i de hjemmebaserte tjenester.
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6.2.3.2 Brukerens nettverk som ressurs

Brukerens sosiale nettverk omfattet bade personer i familien, dvs. parerende
som ektefelle, barn og barnebarn, og personer utenfor familien, som for eksem-
pel naboer, venner og andre «som har noe med brukeren a gjore enten profesjo-
nelt eller pa fritid» (Utever — Landkommunen). Det interessante i denne sam-
menhengen er at respondentene inkluderte ogsa profesjonelle, deriblant lege og
hjelpeapparatet, som akterer 1 brukerens sosiale nettverk. Dette bryter med en
tradisjonell forstaelse av sosiale nettverk, der et sosialt nettverk er et sett av
uformelle relasjoner mellom akterer. En mulig forklaring er at profesjonelle ak-
torer regelmessig samhandler med brukere som har behov for nedvendig helse-

hjelp og derfor oppfattes som del av brukerens sosiale nettverk.

Til tross for en sammenfallende forstielse av hvilke akterer som kunne tilhore
brukerens sosiale nettverk fantes det en forskjell mellom respondentene. For-
skjellen besto 1 hvilken grad sykepleierne inkluderte akterene i brukerens sosiale
nettverk under planleggingen og utformingen av helsehjelpen. I bykommunen
fokuserte man forst og fremst pa & fa kartlagt nermeste parerende som kontakt-

person, noe som kommer frem i felgende utdrag.

Intervjuer: Tror dere det ville ha noe nytte for seg? [A kartlegge nettverket]
Sykepleier 1: A vite hele?

Sykepleier 2: Jeg har vel aldri tenkt tanken sann i forhold til nettverk tror jeg.
Bortsett fra nar man star i en situasjon hvor man har brukt for et nettverk. Men
tror ikke det er vanlig at man har gjort pa forhand nei. Vi vet ikke hva tante Ol-
ga som bor ved siden av gjor, vi bare vet at hun er der pa kaffe. Vi vet ikke hva
hun har mulighet til a hjelpe til med.

Sykepleier 3: Nei.

Sykepleier 2: I hvert fall i for liten grad.

(Utevere — Bykommunen)

I landkommunen derimot forekom det en registrering av flere akterer i bruke-

rens sosiale nettverk. Dette skjedde imidlertid ikke pa grunnlag av standardiserte
prosedyrer eller kartleggingsverktoy, men som folge av at man ved gjentatte be-
sok oppdaget andre akterer 1 tillegg til naer familie som bidro med hjelp. I de til-
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feller kartla sykepleierne frekvensen av kontakten mellom akterene og brukeren,

samt fikk en oversikt over innholdet i tjenestetilbudet fra hjelperne 1 nettverket.

Intervjuer: Nar dere samler data, kartlegger dere pasientens nettverk, paroren-
de, venner, naboer?

Sykepleier 3: Det sjekker vi jo opp.

Sykepleier 2: Ja, ja, ja. Det er viktig for oss og det.

Sykepleier 1: Nermeste parorende og ...

Sykepleier 2: Og nettverk og hvordan de gir tjenester av diverse slag og. Det er
kjempeviktig for oss a vite. For vi bruker jo alle de ressurser vi kan, som kan ta
over de oppgavene Vi ikke ma gjore.

(Utevere - Landkommunen)

Dette viser at tjenester fra parerende og andre akterer i nettverket kunne fa be-
tydning for helsehjelpen, ved at nettverket ivaretok oppgaver som man ikke ansa
som nedvendig helsehjelp. Dermed kunne nettverket redusere behovet for tje-
nester man vurderte som «ungdvendig» helsehjelp. Til de «unedvendige» tjenes-
tene herte blant annet; & handle mat, folge brukeren til legen, klesvask, renhold
med mer. I tillegg indikerer dette at nedvendig helsehjelp ogsa kunne omfatte
«ungdvendige» oppgaver, men at omfanget av «unedvendige» oppgaver kunne

reduseres ved hjelp fra brukerens sosiale nettverk.

Dette medfoerte imidlertid ikke til en utnytting av hjelperne 1 nettverket, siden
man under kartleggingen var bevisst pa grensene til de ulike akterene i nettver-
ket. Sykepleierne gav uttrykk for at man tok hensyn til hva akterene ensket eller
ikke onsket & gjore, siden man ikke kunne forplikte nettverket til &4 bidra med
hjelp.

Samlet sett kan man konkludere med at selv om sykepleierne 1 begge kommuner
kunne oppleve bade parerende og andre akterer 1 brukerens sosiale nettverk som
ressurs ble denne ressursen 1 liten grad inkludert under utformingen av helse-
hjelpen. I de tilfeller der nettverket og uformelle omsorgsoppgaver ble kartlagt
hadde man imidlertid mulighet for & skille «unedvendige» tjenester ut fra helse-
tjenestetilbudet og dermed fokusere pa det sykepleierne ansa som nedvendig

helsehjelp.

78



6.3 Sammendrag

Tabell 6:2 gir en samlet oversikt over faktorene knyttet til sykepleiernes utovel-
se av ngdvendig helsehjelp som er presentert 1 dette kapittel, og der helsehjelpen
er kategorisert som henholdsvis «akutt» nadvendig helsehjelp eller som nedven-

dig helsehjelp basert pa et administrativt vedtak.

I tillegg skilles det 1 denne tabellen mellom «spesifikke» og «generelle» fakto-
rer. De spesifikke faktorene har en begrenset betydning siden de kun er knyttet
til en av underkategoriene av nedvendig helsehjelp, dvs. om den er «akutty eller
basert pa et administrativt vedtak. De generelle faktorene derimot antas & pavir-
ke utavelsen av helsehjelpen uavhengig av om den ytes som «akutt» nedvendig

helsehjelp eller basert péd vedtak.

Tabell 6:2 Faktorene som pavirket utevelsen av nedvendig helsehjelp

Neodvendig helsehjelp  Spesifikke faktorer ‘Generelle faktorer
e Sykepleiernes
«AKutt» nedvendig o ' tjenesteideologi
helsehjelp e Spesialisthelsetjenesten o Profesjonell
kunnskap

o Helhetsnor-

men
Nedvendig helsehjelp |e Det administrative * Brukerens sosiale

basert pa vedtak vedtak nettverk

o Parerende

o Andre akterer

Tabellen viser for det forste at spesialisthelsetjenesten og det administrative ved-
tak er kategorisert som spesifikke faktorer, og der spesialisthelsetjenesten har
betydning nar helsehjelpen er «akutty. Det administrative vedtak pa sin side far
betydning nar behovet for helsehjelp har vart gjennom en saksbehandlingspro-
sess og etablerer en formell ramme for arbeidet til sykepleierne. Studien viser

dessuten at denne formelle rammen varierer og skaper ulike handlingsrom for
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utevelsen av helsehjelp, og der sykepleierne i landkommunen hadde et storre

handlingsrom enn sykepleierne i bykommunen.

Sykepleiernes tjenesteideologi og brukerens sosiale nettverk er de generelle fak-
torene som hadde betydning for sykepleiernes utevelse av nadvendig helsehjelp.
Sykepleiernes tjenesteideologi omfattet, 1 likhet med den til saksbehandlerne, en
sykepleiefaglig komponent bestdende av profesjonell kunnskap og etiske nor-
mer. Helhetsnormen var den viktigste etiske normen, og var forst og fremst
knyttet til at man skulle vurdere brukerens behov ut fra et helhetlig perspektiv.
Utevelsen av helsehjelpen derimot var mer avgrenset til brukerens fysiske behov
og den medisinske behandlingen, siden nadvendig helsehjelp forst og fremst ble

fortolket som en medisinsk tjeneste.

Brukerens sosiale nettverk var den andre generelle faktoren og besto av pare-
rende, dvs. 1 all hovedsak akterer tilherende brukerens familie, og/eller aktorer
utenfor familien. De parerende kunne ha ulike roller. De kunne uteve press for &
pavirke innholdet og/eller omfanget av tjenestetilbudet eller vare en ressurs ved
a bidra med uformell omsorg. I tillegg kunne brukeren motta uformell omsorg
fra andre akterer som venner og naboer. De fleste sykepleierne ansa det sosiale
nettverket som betydningsfull for brukeren. Samtidig var denne ressursen i liten
grad kartlagt eller inkludert i planleggingen av helsehjelpen, noe som vil droftet

naermere 1 den avsluttende sammenligningen av kommunene.
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6.2.1 Faktorenes betydning pa tvers av kommunene i studien

Presentasjonen viser at det var forskjeller 1 utformingen av vedtakene mellom
kommunene. Landkommunen hadde relativt apne vedtak som gav rom for et
omfattende og helhetlig tjenestetilbud. Vedtakene 1 bykommunen derimot av-
grenset 1 storre grad utevernes handlingsrom til det som ble ansett som minste-
standarden for det faglig forsvarlige. Saksbehandlernes vedtak etablerte dermed

ulike handlingsrom for sykepleierne 1 hjemmebaserte tjenester.

Det interessante er imidlertid at de utevende sykepleierne 1 begge kommunene
delte samme tjenesteideologi og utevet tjenester som samsvarte med denne, til
tross for at vedtakene gav ulike handlingsrom. Dette indikerer at tjenesteideolo-
gien har en sterre pavirkningskraft pa innholdet 1 helsehjelpen enn det formelle

handlingsrom som vedtaket skaper.

Et felles trekk ved tjenesteideologien pa tvers av kommunene var sykepleiernes
vektlegging av helhetsnormen under utevelsen av nedvendig helsehjelp. Denne
normen var imidlertid forst og fremst knyttet til vurderingen av brukernes be-
hov. Under utevelsen av helsehjelpen var det brukerens fysiske behov og det
medisinske behandlingsopplegget som ble vektlagt. Med andre ord forte en hel-
hetlig vurdering av brukeren ikke nadvendigvis til et helhetlig tjenestetilbud som

omfattet alle aspekter hos brukeren.

Dette kom blant annet frem nir man oppdaget at brukere var ensomme eller
hadde behov for sosial tilherighet grunnet et svekket sosialt nettverk. I de tilfel-
ler forsgkte man a kontakte andre akterer, som for eksempel velferdssenter eller
naboer, for & mete brukerens behov for sosial tilherighet. Det var to hovedgrun-
ner for denne strategien. For det forste forte omfanget av fysiske og medisinske
oppgaver til at man 1 liten grad hadde rom for 4 tilby andre tjenester under ut-
ovelsen av helsehjelpen. I tillegg mente sykepleiere at sosiale tjenester eller til-
tak som tilfredsstilte brukerens behov for sosial tilherighet ikke burde gis av
profesjonelle tjenesteutovere. Begrunnelsen for det siste var at private, nere re-
lasjoner til brukeren ble ansett som en viktig forutsetning for 4 kunne mete et
behov om sosial tilharighet. Den type relasjoner mellom pleier og bruker var
imidlertid ansett som uprofesjonelt, siden man ofte matte prioritere mellom bru-
kere under planleggingen av nedvendig helsehjelp.
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Det som ser ut til & skille utevernes utforming av helsehjelpen mellom kommu-
nene var respondentenes forhold til brukerens sosiale nettverk. Sykepleierne 1
landkommunen inkluderte i sterre grad flere av akterene i brukerens sosiale
nettverk under utformingen av nedvendig helsehjelp. En kartla blant annet hvil-
ke oppgaver som ble tilbudt av de ulike akterene i nettverket. P4 den maten
kunne sykepleierne ekskludere «unadvendige» oppgaver i tjenesteinnholdet og
rette oppmerksomheten mot nedvendige oppgaver. I bykommunen hadde man
imidlertid mer fokus p& naermeste parerende som hovedakter i brukerens nett-
verk, uten at man bevisst kartla andre eventuelle «hjelpere». Til tross for denne
forskjellen hadde ingen av kommunene etablert standardiserte rutiner knyttet til
registreringen av brukerens sosiale nettverk. Dermed var inkluderingen av bru-
kerens sosiale nettverk under utavelsen av nedvendig helsehjelp avhengig av at
den enkelte sykepleier ansa akterene i brukerens sosiale nettverk som en rele-

vant samarbeidspartner.
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7 Diskusjon

Hovedhensikten med denne studien var & avdekke faktorer som pavirker saksbe-
handlere og utevere av nedvendig helsehjelp under kartleggingen og utavelsen
av helsehjelpen. Faktorene som studien avdekker er presentert i de to forutgden-

de kapitlene og danner grunnlaget for den kommende diskusjonen.

7.1 Arbeidsprosesser og faktorer ved nedvendig helsehjelp

Faktorene som beskrives og dreftes 1 denne rapporten kan knyttes til tre distinkte
arbeidsprosesser ved kartleggingen og utformingen av nedvendig helsehjelp 1
hjemmebaserte tjenester, dvs. utevelsen av «akutt» nadvendig helsehjelp, saks-
behandlingsprosessen og utavelsen av nedvendig helsehjelp basert pa administ-

rative vedtak.

Denne distinksjonen er et analytisk grep for & skape oversikt over et komplekst
arbeidsomrade og ligger til grunn for diskusjonen av funnene i denne studien, og
illustreres ved hjelp av modell 7:1. Modellen sammenfatter de viktigste faktore-
ne og plasserer de i forhold til tidsperioden for nar de er virksomme under de

ulike arbeidsprosessene knyttet til nedvendig helsehjelp.

I tillegg til & strukturere diskusjonen er modellen en forelepig arbeidsmodell,
dvs. et forste utkast pa en teoretisk modell som kan danne en teoretisk referanse-
ramme ved fremtidige studier av nadvendig helsehjelp 1 norske kommuner. Det-
te begrunnes med at faktorene anses & vare relevante uavhengig av hvilken

kommune som danner konteksten for helsehjelpen.

Arbeidsmodellen (Modell 7:1) illustrerer bade hvilke faktorer som pavirker kart-
leggingen og utformingen av helsehjelpen, og under hvilke faser av arbeidspro-
sessene de vurderes som virksomme, dvs. henholdsvis under utgvelsen av
«akutt» nedvendig helsehjelp, saksbehandlingsprosessen og utevelsen av nad-

vendig helsehjelp som folge av administrative vedtak.
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Modell 7:1 Faktorene under arbeidsprosessene ved utformingen av nedvendig

helsehjelp 1 hjemmebaserte tjenester

En ser av modellen at sykepleieperspektivet, brukerens perspektiv’, parerendes
perspektiv, brukeres sosiale nettverk og kommunal kontekst kan kategoriseres
som generelle overgripende faktorer, siden de er betydningsfulle under alle ar-

beidsprosesser knyttet til nedvendig helsehjelp.

I tillegg finnes det faktorer som i sterre grad er avgrenset til spesifikke arbeids-
prosesser. Disse faktorene er spesialisthelsetjenesten, det juridiske perspektiv og

kommunens administrative vedtak. Dette er faktorer som kan kategoriseres som

’ Under presentasjonen av funn (Kap 5 0g6) har begrepet «sgker» blitt anvendt i forbindelse
med saksbehandlingen og «bruker» i tilknytning til utevelsen av nadvendig helsehjelp. 1
mange tilfeller er man bade «bruker» og «seker» samtidig, for eksempel at man far «akutt»
nedvendig helsehjelp under en saksbehandlingsprosess. For enkelhets skyld brukes det i den

videre diskusjonen bare begrepet «bruker».
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temporare faktorer og som diskuteres avslutningsvis, fer rapporten oppsumme-

res og gir sin samlede konklusjon 1 det siste kapittel.
7.2 Overgripende faktorer under utformingen av nedvendig helsehjelp

Modell 7:1 viser at en rekke faktorer har betydning for utformingen av helse-
hjelpen under alle arbeidsprosesser. I den folgende diskusjonen belyses faktore-
ne i lys av tidligere studier og teoretiske perspektiver som er presentert tidligere

i kapittel 2 (Teoretiske perspektiver pa nedvendig helsehjelp).
7.2.1 Sykepleieperspektivet

Alle sykepleiere, uavhengig av om man jobbet med saksbehandling eller utovel-
se av helsehjelp la vekt pa sin profesjonelle bakgrunn, dvs. den sykepleiefaglige
kompetansen de tilegnet seg under sykepleierutdanningen. Den sykepleiefaglige
kompetansen ble tillagt vekt under bade saksbehandlingen og utevelsen nadven-
dig helsehjelp, og var knyttet til sykepleierens selvstendige vurdering av bruke-
rens behov for helsehjelp. Det var sykepleiernes profesjonelle vurdering av bru-
kerens behov som legitimerte deres autonomi i forhold til arbeidet som skulle ut-

fores, enten det var saksbehandling eller utevelse av helsehjelp.

Sykepleiernes handlinger samsvarte med andre ord til Abbott’s (1988) forstielse
av profesjonelt arbeid, der profesjonell kunnskap er grunnlaget for arbeidet (Ab-
bott 1988:54). Denne kunnskapen dannet ogsa grunnlaget for & kunne overprove
andres vurderinger, som for eksempel sykehusets anbefalinger ved hjemsendel-
ser eller saksbehandlernes vedtak, noe som svarer til funn 1 tidligere studier
(Kirchhoff 2010, Naess 2003 og 2005 ). Dette indikerer at sykepleiere 1 liten
grad gir avkall pa sin autonomi under arbeidet. Selv om andre profesjoners vur-
deringer ble tatt med 1 betraktning var det sykepleiernes selvstendige vurdering

av brukeren som definerte handlingsgrunnlaget for utevelsen av arbeidet.

Et annet viktig element ved sykepleiernes perspektiv var vektleggingen av hel-
het, dvs. at brukeren matte vurderes som et helhetlig menneske, noe som ble
fremhevet av alle sykepleiere i studien. Helhetsperspektivet inngar som en ve-
sentlig del 1 utdanningen og har tidligere vist seg & vere et viktig normativt prin-

sipp under utevelsen av helsehjelpen (Kirchhoff 2010:159-160, Tennessen og
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Nortvedt 2012). Det interessante er at operasjonaliseringen av helhetsprinsippet
varierte pa tvers av sykepleierne i studien og at variasjonen var uavhengig av om

sykepleieren var saksbehandler eller en som utevet nadvendig helsehjelp.

Til tross for at alle sykepleiere var enige 1 at helhetsperspektivet hadde betyd-
ning under vurderingen av brukerens behov, innebar ikke dette at alle ansa det
som relevant at innholdet 1 helsehjelpen skulle omfatte tiltak som svarte til alle
behov hos brukeren. Dette kom blant annet til uttrykk hos sykepleierne som ut-
ovet nadvendig helsehjelp. Sykepleierne anerkjente behovet for sosial tilhe-
righet, men mente samtidig at andre akterer skulle serge for at behovet blir iva-
retatt. | motsetning til dette sto noen av saksbehandlere som mente at innholdet 1
helsehjelpen ogsa burde omfatte andre tiltak enn de medisinske, deriblant tiltak
rettet mot sosial tilherighet. Det fantes med andre ord tydelige forskjeller mel-
lom sykepleiere 1 anvendelsen av helhetsprinsippet under utavelsen av nedven-
dig helsehjelp og hvilke tiltak som skulle inngé 1 en helhetlig sykepleie. Tidlige-
re studier har i liten grad fokusert pa operasjonaliseringen av helhetsprinsippet

under utegvelsen av sykepleie, og ber av den grunn felges opp 1 videre studier.
7.2.2 Brukerens perspektiv

I helsedirektoratets veileder for bruken av IPLOS fremheves brukerens perspek-
tiv ved hjelp av brukermedvirkning som et sentralt prinsipp for «a bedre kvalite-
ten pd tjenestene ved at brukerne far reell innflytelse pa valg og utforming av
tjenestetilbudet» (Helsedirektoratet 2009:9-10). Det er brukerens ensker som
skal tillegges vekt nér helsetjenesten skal utformes og tilrettelegges (ibid.). Dette
forutsetter at brukeren klarer & formidle sine ensker og behov. I tillegg ber bru-
keren kunne formidle sine ensker og behov slik at de 1 sterst mulig grad svarer
til kriteriene for & utlese retten til nedvendig helsehjelp. Studien viser at dette
ikke alltid er tilfelle, og der brukerens helsetilstand og kjennskap til de formelle
rettighetene hadde betydning for om brukeren fikk formidlet sitt perspektiv.

I tillegg til at stadig flere eldre mottar hjemmebasert omsorg har ogsé andelen
eldre med et mer omfattende omsorgsbehov gkt, noe som delvis forklares med at
institusjonstilbudet har falt (Abrahamsen og Svalund 2005). Dette innebarer at

mange av brukerne, pga. sin helsetilstand, vil vaere svekket og dermed ikke alltid
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kan gi uttrykk for sine behov, noe som ogsa kom frem under observasjonene. Av
den grunn vil brukerne i mange tilfelle vaere svekket i & presentere sitt perspek-
tiv og dermed vere avhengige av at andre akterer kan ivareta brukerens perspek-

tiv under de ulike arbeidsprosessene.

Et annet viktig moment er at brukeren klarer & presentere sine ensker og behov i
samsvar med de formelle rammene for tjenesten, deriblant de kriterier som utlo-
ser retten til nedvendig helsehjelp. Dette var spesielt gjeldende under saksbe-
handlingen, der brukeren var opptatt av a presentere sitt behov for hjelp uten a
kjenne til det formelle regelverk som utleser offentlige tjenester. Av den grunn
er det rimelig 4 anta at variasjoner 1 kunnskap om de formelle retningslinjene, el-
ler evnen til & innhente og bearbeide denne kunnskapen, kan fore til forskjeller 1
tilbudet om nadvendig helsehjelp. Dette underbygges av funnene til Dale et al
(2010), der brukere med heyere utdanning fikk et mer omfattende tilbud om

hjemmesykepleie enn de med lavere utdanning.

I sum innebarer dette at brukeren, til tross for at offentlige dokumenter vektleg-
ger brukermedvirkning, ikke alltid har de nedvendige forutsetninger for & pre-
sentere alle aspekter ved sin situasjon. Brukeren er av den grunn ofte avhengig
av at andre akterer hjelper til og fremmer brukerens interesser. Dette antas a
gjelde spesielt for andre enn medisinsk rettede tjenester, siden de ser ut til & bli

ivaretatt uavhengig av brukerens ressurser.
7.2.3 Parorendes perspektiv

I flere tilfeller var det brukerens naermeste parerende, dvs. enten ektefelle eller
barn, som ivaretok brukerens behov og interesser. Dette forekom enten ved a yte
uformell omsorg eller ved & fremme brukerens behov og ensker 1 mete sykeplei-
erne under alle arbeidsprosesser. Samtidig kunne parerende ha egne interesser
som de fremmet ovenfor saksbehandlere og sykepleierne som utevet helsehjel-
pen. Dette viser at de parerendes perspektiv kan ha flere aspekter i seg og stu-
dien viser at de enten sammenfalt med brukerens interesser eller var knyttet til
parerendes egne interesser og behov. Dette sammenfaller med Kroger

(2005:264-266) der parerende kunne oppleves som «ressursy» og/eller «byrdey.
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I de tilfeller der parerende var en ressurs for brukeren og en stettespiller for de
ansatte i kommunen kom dette til uttrykk ved at parerende opptradte som infor-
manter, ved & bidra med viktig informasjon om brukeren, eller som omsorgsyter
for brukeren, noe som ogsa er omtalt 1 litteraturen (Beckmann og Kjellevold
2010:47-49). 1 tillegg fant denne studien ingen holdepunkter for at parerendes
uformelle omsorgsarbeid erstattet det offentlige helsetjenestetilbudet, og statter
dermed opp under komplementeringstesen, dvs. at uformell og formell omsorg
utfyller hverandre (Kroger 2005:255). Ut fra dette perspektiv, dvs. parerende
som stettespiller, bidro parerende antakelig med & bedre helsetjenestetilbudet.
Forst og fremst gikk forbedringen ut pa & bidra med relevant informasjon under
saksbehandlernes og utevernes datasamling. P4 den méten kunne sykepleiernes

faglige vurderinger bli fattet pa et bredest mulig datagrunnlag.

Samtidig forekom det at parerende ble opplevd som en «byrde», noe som var re-
latert til nar de ensket & pavirke tjenestetilbudet ut fra egne interesser. Uavheng-
ig av om de pérerende fikk realisert sine krav pdvirket deres bestrebelser helse-
tjenestetilbudet pa en negativ méite. For det forste ble det brukt personalressurser
til & handtere parerendes gjentatte krav om endringer i1 helsetjenestetilbudet.
Studien gir ikke grunnlag til & estimere omfanget av denne ressursbruken, men
det papekes at dersom det ma brukes mer tid til krevende parerende vil det fore
til en reduksjon av ressursene 1 organisasjonen forevrig. En eventuell reduksjon i
tjenestetilbudet vil imidlertid vaere avhengig av hvordan organisasjonen fordeler

ressursbruken.

Den andre konsekvensen av parerendes pavirkning pé helsehjelpen er knyttet til
de tilfeller der parerende fér realisert sine krav, dvs. endret innholdet og / eller
omfanget av nadvendig helsehjelp. I de tilfeller der dette forekom forte det til en
omfordeling av helsehjelpen, dvs. at andre brukere fikk et redusert tjenestetil-
bud. Dette ble imidlertid aldri synliggjort, men alle respondenter erkjente at end-
ringer styrt av parerende gikk ut over det generelle helsetjenestetilbudet. Lik-
nende funn er gjort av Tennessen et al (2009) og aktualiserer behovet for en

kontinuerlig fordelingsdebatt omkring de norske velferdstjenestene.

Péarerendes perspektiver kan dermed fa ulike utfall for nedvendig helsehjelp, den

kan styrke og kvalitetssikre helsehjelpen og / eller tappe organisasjonene som
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skal yte tjenesten for ressurser, samt fore til en urettferdig fordeling av tjenesten
mellom brukerne 1 kommunen. I og med at denne problemstillingen er av gene-
rell art ber det jobbes videre med & finne lgsninger pé at parerendes perspektiv

ikke fir uheldige konsekvenser for helsetjenestetilbudet 1 kommunene.
7.2.4 Brukerens sosiale nettverk

Studien viser at sykepleierne kjenner til at brukeren mottar en rekke tjenester fra
sitt sosiale nettverk som faller inn under den uformelle omsorgen. I all hovedsak
er dette tjenester av praktisk art enten 1 eller utenfor brukerens bopel. Samtidig
viser studien, til tross for variasjon mellom kommunene, at informasjon om bru-
kerens sosiale nettverk og omfanget av uformell omsorg i liten grad ble systema-
tisk kartlagt eller registrert. Av den grunn var denne type informasjon i liten
grad en del av informasjonsgrunnlaget under vurderingen og utformingen av
helsehjelpen. Studien viser dermed at utformingen av helsetjenestetilbudet i liten

grad er nettverksorientert slik den er beskrevet 1 litteraturen (Smebye og Helge-
sen 2011:57).

Mangelen pa en nettverksorientert sykepleie ved utformingen av nedvendig hel-
sehjelp star i kontrast til bruken av denne tilnaermingen ved andre former for
helsehjelp. Eksempelvis er dette en tilnaerming som er utbredt ved psykisk hel-
searbeid, der brukerens sosiale nettverk ofte inngér 1 utformingen av ulike typer
tiltak for & bedre pasientens helsetilstand (Fyrand 2005:28, Karlsson, Borg og
Sjelie 2011). Av den grunn kan man diskutere om og 1 hvilken grad en nett-
verksorientert sykepleie ber ha en plass under utformingen av nadvendig helse-

hjelp.

Tidligere studier har vist at sosiale nettverk bade har styrket livskvaliteten, samt
fort til okt mestringsevne og dermed hatt en forebyggende effekt (Fyrand et al
2003, Sjolander og Berterd 2008). Det er derfor rimelig & anta at en nettverks-
orientert sykepleie kan bidra til & styrke kvaliteten pa helsetjenestetilbudet. Det
ber derfor studeres videre pa hva som hindrer en nettverksorientert sykepleie og

hvilke nettverksorientert tiltak som kan bidra til & styrke helsetjenestetilbudet.
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7.2.5 Kommunal kontekst

Til tross for at studien ikke hadde til hensikt & studere ytre faktorer knyttet til ut-
formingen av helsetjenestetilbudet ble det imidlertid tidlig 4penbart at den

kommunale konteksten hadde stor betydning for handlingsrommet til bade saks-
behandlere og utevende sykepleiere. Av den grunn inngéar den 1 den avsluttende

diskusjonen.

Presentasjonen av kommunene (kap. 4) viste til store forskjeller mellom kom-
munene i omfanget av nedvendig helsehjelp mélt i «Gjennomsnittlig timer i
uken til hjemmesykepleie i henhold til vedtak, direkte tid til bruker», og der va-
riasjon 1 kommunegkonomien mellom casene kan vare en forklaring. Denne
forklaringen stettes av analyser som viser en sterk sammenheng mellom kom-
munegkonomi og helsetjenestetilbudet, dvs. at darlig ekonomi ferer til et redu-
sert handlingsrom og et mindre omfattende tjenestetilbud (Gautun 2012:18). Av
den grunn vil kommunal kontekst vaere en viktig faktor som definerer handlings-
rommet, dvs. mulighetene og begrensningene for utformingen av innholdet og

omfanget av nadvendig helsehjelp.

7.3 Temporzre faktorer under utformingen av nedvendig helsehjelp

Modell 7:1 illustrerer hvordan enkelte faktorer er gyldige ved spesifikke ar-

beidsprosesser under utformingen av nedvendig helsehjelp, dvs. temporare fak-
torer. Deres betydning er kortvarig og av den grunn ofte underordnet de overgri-
pende faktorene. Til de temporere faktorene 1 denne studien herer spesialisthel-

setjenesten, det juridiske perspektiv og det administrative vedtak.
7.3.1 Spesialisthelsetjenesten

Spesialisthelsetjenestens betydning var primaert knyttet til utevelsen av «akutt»
nedvendig helsehjelp, der sykehuset hadde iverksatt et behandlingsregime som
sykepleiere skulle folge opp 1 de hjemmebaserte tjenestene. P4 den maten var
spesialisthelsetjenesten med pa a definere det medisinsk faglige innhold 1 helse-
hjelpen, noe som ble oppfattet som legitimt av sykepleierne i studien. Derimot
var det motstand blant sykepleierne nar spesialisthelsetjenesten ensket & gripe

inn 1 andre aspekter ved tjenesteutovelsen, bl.a. ved & love et omfang av tjenester
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som ikke tok hensyn til kapasiteten i kommunen. Av den grunn var spesialist-
helsetjenestens pavirkning avgrenset til det medisinsk faglige aspekt ved helse-
hjelpen, noe som dessuten var kortvarig siden behandlingsregimet kontinuerlig

ble vurdert og endret av sykepleierne 1 hjemmebaserte tjenester.
7.3.2 Det juridiske perspektiv

Det juridiske perspektiv omfattet 1 denne studien 1 hvilke grad de formelle ret-
tighetene knyttet til nedvendig helsehjelp ble anvendt under vurderingen av bru-
kerens ensker og behov. Dette forekom hovedsakelig under saksbehandlingen
der seknaden om helsehjelp ble vurdert ut fra kriteriene 1 IPLOS, samt at utfor-
mingen av vedtaket skulle vare juridisk faglig forsvarlig. Sykepleierne som ut-
ovet helsehjelpen var imidlertid i noe mindre grad fokusert pd & anvende IPLOS
under vurderingen av arbeidet. Dette samsvarer med funnene til Andersen
(2012) der IPLOS ble ansett som unedvendig ekstraarbeid. Det juridiske per-
spektiv var imidlertid virksomt under utevelsen av helsehjelpen nar sykepleierne
opplevde at et formelt vedtak ikke samsvarte med deres forstaelse av faglig for-

svarlighet, men dette forekom imidlertid bare unntaksvis.
7.3.3 Det administrative vedtak

Den siste temporare faktoren var det administrative vedtak som beskrev kom-
munens helsetjenestetilbud til brukeren, ved & definere innhold og omfang i
nedvendig helsehjelp. I denne studien var det stor variasjon mellom vedtakene
der en kommune tilstrebet en detaljert utforming og dermed satte grenser for ut-
overnes handlingsrom. I den den andre kommunen hadde man derimot svart ap-
ne vedtak og et relativt sterre handlingsrom for utevelsen av nadvendig helse-
hjelp. Uavhengig av vedtakenes utforming var det imidlertid sykepleiernes per-
spektiv som overstyrte eventuelle konflikter mellom vedtak og deres vurde-
ringer. Dette viser som ved tidligere studier at vedtakets pavirkningskraft er be-
grenset (Kirchhoff 2010, Nass 2003).

Til tross for at de temporare faktorene har en selvstendig betydning for innhol-
det 1 nedvendig helsehjelp er deres pavirkningskraft avhengig av at andre over-

gripende faktorer bygger opp under dem. Av den grunn tar rapportens oppsum-
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mering og konklusjon utgangspunkt 1 de overgripende faktorer og knytter de til
de ulike akterene som er involvert under utformingen og utevelsen av nedven-

dig helsehjelp.
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8 Fra vedtak til tjeneste — Oppsummering

Til tross for at lovverket garanterer alle som oppholder seg 1 norske kommuner
rett til nedvendig helsehjelp, klarer ikke loven & garantere at brukere med sam-
me behov far den samme tjenesten. Av den grunn har hovedhensikten med stu-
dien veert & finne frem til forklaringer pa variasjonene i innhold og omfang av
nedvendig helsehjelp i norske kommuner, dvs. hvilke faktorer som pavirker sy-
kepleiere under de ulike arbeidsprosessene pa veien fra vedtak til tjeneste. Disse
er presentert og diskutert 1 de tre forutgdende kapitlene og utgjor pd mange ma-

ter rapportens svar pa problemstillingene som er reist.

Samtidig er faktorene knyttet til akterer, dvs. politiske akterer, de profesjonelle
og brukeren med sitt sosiale nettverk. Av den grunn oppsummeres studiens funn
ved & relatere faktorene til disse sentrale akterene og deres mulighet til & pavirke

omfanget og innholdet i nedvendig helsehjelp.
De politiske aktorene

Til tross for at politiske akterer ved hjelp av lovverk og formelle retningslinjer
satte noen formelle rammer for veien fra vedtak til tjeneste var dette formelle
rammeverk, med unntak for IPLOS under saksbehandlingen, ikke alltid fremtre-
dende under arbeidsprosessene. IPLOS definerte riktignok en formell standard
for kartleggingen av brukerens behov, funksjonsnivé og ressurser under saksbe-

handlingen, men hadde mindre betydning for utevelsen av nadvendig helsehjelp.

Politiske akterer hadde derimot stor betydning for etableringen av en kommunal
kontekst, dvs. & etablere et gkonomisk handlingsrom for utformingen og utevel-
sen av tjenestetilbudet. Dette ble ikke studert eksplisitt, men kom til syne nér
sykepleierne gav uttrykk for begrensningene 1 deres arbeid som folge av kom-
munens gkonomiske handlingsrom. Av den grunn var den kommunale konteks-
ten en betydningsfull faktor for bade saksbehandlingen og utevelsen av helse-

hjelpen.

I sum indikerer dette at politiske akterer forst og fremst pavirker nadvendig hel-

sehjelp indirekte ved & definere et handlingsrom, dvs. formelle retningslinjer og
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en kommunal kontekst, som skaper muligheter og begrensinger for de profesjo-

nelle, brukeren og brukerens sosiale nettverk.
De profesjonelle

De profesjonelle, dvs. saksbehandlere og utevende sykepleiere, definerte 1 kraft
av sin formelle posisjon og tjenesteideologi bdde omfang og innhold 1 nedven-
dig helsehjelp. I dette arbeid var det spesielt den sykepleiefaglige komponenten i
deres tjenesteideologi som hadde storst betydning, mens den juridiske kompo-

nenten forst og fremst var fremtredende under saksbehandlernes arbeid.

Den sykepleiefaglige komponenten inneholdt bade profesjonell kunnskap og
normative prinsipper, og der profesjonell kunnskap fikk betydning for vurde-
ringen av brukerens behov. I tillegg legitimerte profesjonell kunnskap en selv-
stendighet under utevelsen av helsehjelpen, noe som medferer relativ stor myn-
dighet over arbeidsprosessene.

Sykepleiere er involvert i alle prosesser som omfatter utformingen av nedvendig
helsehjelp, samt er tildelt formell myndighet til & forvalte politiske akterers
rammeverk. Av den grunn er deres rolle av stor betydning for utformingen av
nedvendig helsehjelp.

Brukerens sosiale nettverk

Det finnes en rekke betydningsfulle akterer 1 brukerens sosiale nettverk bade i
og utenfor brukerens familiekrets. En viktig rolle til akterene 1 dette nettverk er
at de bidrar med uformell omsorg til brukeren. Studien viser imidlertid at nett-
verkets uformelle omsorgstilbud har liten betydning for omfanget og innholdet 1
nedvendig helsehjelp. Den uformelle omsorgen ytes i all hovedsak parallelt med
det formelle helsetjenestetilbudet, og opererer pA mange mater uavhengig av den
formelle omsorgen. En kan dermed trekke slutningen at uformell omsorg fra ak-
torer 1 brukerens sosiale nettverk har liten direkte betydning for den formelle

omsorgen som tilbys gjennom nedvendig helsehjelp.

Samtidig kunne akterer i brukerens sosiale nettverk ha direkte betydning for ut-
formingen og utevelsen av den formelle helsehjelpen. I all hovedsak var dette

parerende, ofte fra brukerens familiekrets. Pérarendes betydning kunne imidler-
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tid fa ulike konsekvenser, dvs. at de enten var en «ressurs» eller en «byrde» un-
der saksbehandlingen og utevelsen av ngdvendig helsehjelp. Parerende var en

«ressurs» nar de under sin deltakelse pd veien fra vedtak til tjeneste, stattet bru-
keren, bidro til & styrke brukerens perspektiv under kartleggingen og bidro med

informasjon som bedret sykepleiernes beslutningsgrunnlag.

P& den annen side kunne pérerende ogséd vare en «byrde» og svekke tjenestetil-
budet. Dette kommer blant annet til uttrykk i at man fryktet en urettferdig res-
sursfordeling av kommunens tilbud blant brukere, der de med «sterke» pareren-
de kunne fi en urettmessig storre andel av tjenestetilbudet enn brukere uten
«sterke» parerende.

Dette innebarer at parerende hadde en mulighet til & pévirke bade innhold og

omfang i helsehjelpen, men at denne pavirkningen kunne fa ulike konsekvenser.
Brukeren

Det interessante med brukerens rolle er at selv om brukeren er «hovedaktereny
og malet for nedvendig helsehjelp, har brukeren mindre pavirkningsmulighet
enn de andre akterene. Dette skyldes forst og fremst at brukeren, til tross for po-
litiske signaler og rettigheter som skal sikre brukermedvirkning, i mange tilfeller

ikke har de nedvendige ressursene til 4 realisere dette.

Mangelen pa ressurser skyldes for det forste brukerens reduserte helsetilstand,
som 1 utgangspunktet har fort til at brukeren har behov for nedvendig helsehjelp.
For det andre forutsetter en realisering av retten om nedvendig helsehjelp at man
klarer & presentere sine behov 1 samsvar med kriteriene som utleser rettigheten,

dvs. kjennskap til det formelle regelverket knyttet til nedvendig helsehjelp.

Av den grunn kan brukerens reduserte helsetilstand og mangelfull kjennskap til
det formelle regelverk fore til at brukeren har mindre ressurser til & pavirke den-
ne tjenesten enn de andre involverte akterer. Av den grunn er brukeren oftere
avhengig av at de andre akterene som deltar under arbeidsprosessene ivaretar

brukeren og dens interesser pa veien fra vedtak til tjeneste.
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Modell 8:1 sammenfatter denne gjennomgangen ved 4 illustrere de ulike akto-
rers rolle knyttet til utformingen og utevelsen av nedvendig helsehjelp, samt
forholdet mellom formell og uformelle omsorg.

 Politiske aktgrer
- kommunal kontekst

Profesjonene

Ngdvendig
helsehjelp

Brukeren ﬁ Pargrende

Aktgreri brukerens sosiale nettverk— Uformell omsorg

Modell 8:1 Formell og uformell omsorg i et akterperspektiv

Modell 8:1 oppsummerer hvordan ulike akterer er med pa a pavirke omfanget
og innholdet 1 nedvendig helsehjelp. For det forste viser den at det er tre sentrale
akterer, dvs. de profesjonelle, brukeren og brukerens péarerende, som er direkte
involvert 1 prosessene rundt utformingen og utevelsen av helsehjelpen. Utgangs-
punktet til disse akterene er deres perspektiver og virkelighetsforstaelse av retten

til nedvendig helsehjelp (bla piler).

I tillegg gir modellen uttrykk for at akterene stér i et gjensidig forhold til hver-
andre (hvite piler), der man gjennom samhandling forseker & pavirke de andre
aktarenes forstielse og dermed omfanget og innholdet 1 nadvendig helsehjelp.

Det som imidlertid ikke kommer frem av modellen er at akterenes pavirknings-
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kraft er ujevnt fordelt, og der de profesjonelle antas & vare den «sterkeste» og
brukeren den «svakeste» part.

Samtidig viser modellen at prosessene mellom de profesjonelle, brukeren og
dens nare parerende foregar i en kommunal kontekst, som skaper et handlings-
rom for de involverte akterer. Handlingsrommet definerer bdde mulighetene og
begrensingene for de involverte akterene, og der kommunens gkonomiske res-

surser ser ut til ha sterst betydning.

Til slutt illustrerer modellen at det 1 tillegg til den formelle omsorgen, dvs. ned-
vendig helsehjelp, ogsa ytes uformell omsorg av akterer i brukerens sosiale nett-
verk. Dette uformelle omsorgstilbud ser imidlertid ut til & ha ingen bererings-
punkter med den formelle omsorgen og ytes dermed uavhengig omfanget og
innholdet 1 nedvendig helsehjelp.

I sum innebarer dette at det er faktorene knyttet til de profesjonelle, brukeren og
dens nare parerende som har direkte betydning for utformingen og utevelsen av
helsehjelpen. De politiske akterene derimot pavirker helsehjelpen indirekte ved

a etablere et handlingsrommet for nadvendig helsehjelp.
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Vedlegg

V.1. — Intervjuguide — Saksbehandlere

Innledning

Yrkeserfaring og utdanning

Hva det er som motiverte dere til 4 bli saksbehandlere?

I hvilken grad opplever dere som saksbehandlere & vare sykepleiere eller byrakrater?
Hvem er n&rmeste overordnede? Opplevd grad av kontroll over eget arbeid

Om forberedelser til kartleggingsarbeidet

Hvem er det som melder behovene om nedvendig helsehjelp?

Hvilke forberedelser gjor dere for dere gar ut og kartlegger?

Tilkaller dere brukerens nermeste slik at de er tilstede ved en kartlegging?

Om Kkartleggingen

Hva kartlegges ved dette besaket? Hvilken betydning tillegges IPLOS ved kartleggingen?
Hvilke variabler er det vanskelig & kartlegge / vurdere?

I hvilken grad er brukeren med & pavirke hvilken score det blir?

Har kommunens ekonomi noen betydning nér dere setter scorene?

Vurdere hjemmesykepleien scoren pa IPLOS pa samme méte som dere?

Brukes det andre typer kartleggingsverktoy?

Hvordan brukes utdanningen under kartleggingen?

I hvilken grad kartlegger dere pasienters sosiale nettverk?

Er det forskjell pd kartleggingsbesoket dersom tjenesten allerede i gang?

Hvordan kartlegger dere brukerens ressurser?

Om utformingen av vedtaket

Hvor spesifikke / detaljerte pa innhold er vedtakene om nedvendig helsehjelp?

I hvilken grad har hjemmesykepleien pavirkningsmulighet pd innholdet 1 vedtaket?

I hvilken grad har nettverket mulighet til & pavirke vedtakene?

Om samarbeidet med uteverne av nedvendig helsehjelp

Hvilken kontakt har dere med hjemmesykepleien og hvor ofte skjer det?

Hvilke forskjeller / likheter opplever dere 1 vurderingen av behovet for nadvendig helsehjelp
mellom dere og hjemmesykepleien?

Sosiale nettverk

Hvilken betydning har brukerens nettverk for arbeidet og pé hvilke méter?

Anvender dere pasienters nettverk i1 arbeidet? I hvilke sammenhenger og hvor ofte?
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V.2. — Intervjuguide — Sykepleiere i hjemmesykepleien

Innledning

Yrkeserfaring, samt varighet i stillingen

Hvilke tjenester inngér i nedvendig helsehjelp?
Hvilke instanser ivaretar brukerens sosiale behov?
Hva gjer helsehjelpen nedvendig?

Hvordan organiserer dere arbeidet?

Hvor omfattende synes dere nedvendig helsehjelp ber vere?
Utforming av tjenesten ved hjemsendelse fra sykehus

Hvilke forberedelser gjor dere for forste hjemmebesok?

Tar dere initiativ til at parerende eller andre skal veere tilstede ved det besoket?
Hvordan kartlegger dere behovet for nedvendig helsehjelp?

Inngar pasienters nettverk i denne kartleggingen?

I hvilken grad styrer sykehusets behandling tjenestetilbudet?

Hvilke faktorer har betydning for innholdet 1 helsetjenestetilbudet?

Har pasienters nettverk betydning for arbeidet?

Hvilke faglige argumenter tillegges vekt for omfanget og frekvens av tilbudet?

Hva forer til endringer 1 innholdet pé helsehjelpen?

Hvordan vurderer saksbehandlere tilbudet nar de gjor kartleggingen i etterkant?

Utformingen av tjenesten etter vedtak fra saksbehandler

Samsvarer vedtaket deres med de vurderinger dere har gjort?

Diskuterer dere med saksbehandlere om tjenestetilbudet?

Har dere selv muligheten til & pavirke innholdet i tjenesten eller styrer vedtaket?

Tilbyr dere tjenester som ikke omfattes av vedtaket? Hvis ja, hvorfor ytes den type tjenester?

Hva skjer nér bruker/parerende er uenig i vedtaket?
Sosiale nettverk og utevelsen av nedvendig helsehjelp

Hvordan definerer dere pasienters sosiale nettverk?
Hvilken betydning har pasienters nettverk for arbeidet deres?

Hva hindrer dere i & involvere pasienters nettverk?
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V.3. — Samtykkeerkleering — Bruker

SAMTYKKEERKLARING

Undertegnende samtykker 1 at forskeren, Jorg W. Kirchhoff, kan delta som ob-

servator 1 forbindelse med sin studie av arbeidet 1 kommunehelsetjenesten.

Forutsetningen for dette samtykke er at forskeren kun er observater av arbeidet
til saksbehandler / hjemmesykepleier, og at forskeren ikke registrerer noen opp-

lysninger om meg eller min sak som er til behandling hos kommunen.

Jeg er klar over at min rolle er frivillig og at jeg nar som helst i lgpet av besgket

kan be forskeren om & avslutte observasjonen.

Dato og underskrift:
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V 4. — Samtykkeerkleering — Saksbehandler / Sykepleier

SAMTYKKEERKLZARING

Undertegnende samtykker 1 & delta som informant i forbindelse med undersokel-

sen:

Nettverksorientert sykepleie i de hjemmebaserte tjenestene

Som informant vil jeg stille opp til intervjuer og tillate observasjon av mitt dag-
lige arbeid 1 kommunen. Jeg aksepterer ogsé at det benyttes diktafon ved et in-
tervju. Det skal samtidig ikke tas opp samtaler om annet enn det som er avtalt pa
forhénd.

Det er ogsé en forutsetning at den informasjonen jeg bidrar med vil bli behandlet
konfidensielt. I tillegg skal informasjonen som registreres vere avidentifisert,

dvs. ikke inneholde personopplysninger.

Etter at prosjektet er avsluttet skal alle opptak av intervjuer slettes og informa-
sjonen jeg bidrar med skal ikke brukes til andre formal enn det som er avtalt pa
forhand.

Jeg er klar over at deltakelsen er frivillig, at jeg kan la vere & svare pa spersmal

og at jeg ndr som helst i lopet av prosjektet kan trekke meg fra videre deltakelse.

Dato og underskrift:
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