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1 INNLEDNING
1.1 Sykepleier eller bakkebyrakrat — eller begge deler?

Hensikten med denne avhandlingen er a belyse i hvilken grad sykepleiere i hjemmetjenesten
agerer som bakkebyrakrater nar de utever offentlig myndighet, pa hvilken mate de gjer dette
0g om organisasjonens organisering har betydning. Fokus for oppgaven er forvaltning pa

mikroniva. Undersgkelsen foregar i hjemmetjeneste med sykepleiere som aktarer.

Hjemmebaserte helsetjenester er av forholdsvis ny dato. Rett til hjemmesykepleie som
kommunal helsetjeneste ble lovfestet ved Lov om helsetjenester i kommunen i 1982 (Kassah,
Tingvoll & Kassah, 2014, s. 20). Enhver som bodde eller midlertidig oppholdt seg i en
kommune fikk rett til vederlagsfri helsetjeneste i hjemmet. Denne rettigheten er viderefart i
Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011, §3-
1).

Det er ingen begrensninger av hvor mange som kan fa hjelp i en kommune. Tradisjonelt sett
har mottakerne av helsetjenester i hjemmet vert eldre, men de senere ar har palliativ omsorg,
rehabilitering, helsehjelp til kronisk syke, oppfaglging av mennesker med psykiske lidelser og
ruslidelser samt helsehjelp til pasienter med midlertidige behov fatt starre blitt en del av

helsetjenestene som ytes i hjemmet.

| tillegg til at type helsetjenester som ytes i hjemmet har blitt utvidet til & gjelde flere typer
tjenester, har ogsa antallet mottakere av tjenester gkt. Endringen i antall mottakere og type
tjenester har bakgrunn i gnskede reformer i helsetjenesten, slik som mer poliklinisk
behandling, kortere liggetid pa sykehus og overfgring av oppgaver og ansvar fra
spesialisthelsetjenesten til kommunehelsetjenesten. Samhandlingsreformen som ble innfort i
2012, overfarte oppgaver og ansvar fra spesialisthelsetjenesten til kommunehelsetjenesten.
Hensikten er & flytte fokus over til forebygging fremfor behandling samt at pasientene skal fa

rett behandling pa rett sted til rett tid (Helse- og omsorgsdepartementet, 2009, s. 13-16).

Samtidig som kommunen har fatt overfgrt oppgaver og ansvar, er det en opplevelse av at det
ikke har fulgt med tilstrekkelige ressurser til a lgse disse oppgavene. Ansatte i
hjemmetjenesten star derfor i spennet mellom a gi flere tjenester til flere pasienter innenfor
det som oppleves a veere utilstrekkelige ressurser (Gautun & Grgdem 2015; Damsgaard &
Eide 2012). De mgter pasientene og deres pargrende ansikt til ansikt, og blir saledes stilt til

ansvar for lgfter og forventninger de har til helsetjenestene.



Mange kommuner har splittet opp tildeling av tjenester og tjenesteutfarelsen i en bestiller-
utfarermodell, og saledes stilles ikke ansatte i hjemmetjenesten til ansvar i samme grad. |
kommunen jeg undersgker, utfares tildeling av tjenester og selve tjenesteutfagrelsen av de
samme sykepleierne. Gjennom sykepleierne far jeg mulighet til a se hvordan de selv oppfatter
egen utgvelse av offentlig myndighet, hvilke strategier de benytter for & handtere dette og

hvordan dette pavirker tildelingspraksisen.

1.2 Bakgrunn for valg av tema

Jeg har i mange ar arbeidet som sykepleier og leder i hjemmetjenesten. | disse arene har det
blitt innfart nye reformer, vi har gjennomgatt utallige endringsprosesser og foretrukket
forvaltningsmodell har endret seg flere ganger. Kommunen har hatt en bestiller-utfarermodell
med et eget tildelingskontor, men har na en forvaltningsmodell der tjenester tildeles og

utfgres i samme enhet.

Hjemmetjenesten beskrives som et satsningsomrade, og har fatt tilfart flere nye oppgaver og
nye pasientgrupper samt mer ansvar, men uten at det ngdvendigvis oppleves som et
satsningsomrade for de som arbeider i hjemmetjenesten. Min erfaring er medarbeiderne
opplever at man skal gjare flere oppgaver pa kortere tid. Kravene til effektivitet og kvalitet
har gkt, og fokus skal endres fra «Hva kan vi gjgre for deg?» til «Hva er viktig for deg?». Det
er en uttalt malsetting at flere skal bo hjemme lenger. Dette er i trad med nasjonale faringer,
blant annet Samhandlingsreformen fra 2012 og Stortingsmeldingene Morgendagens omsorg
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2013) og Leve hele livet ((Helse- og

omsorgsdepartementet, 2018).

Sykepleierne i undersgkte kommune forvalter offentlige ressurser og myndighet samtidig
som de yter helsetjenester. De blir portvoktere inn i tjenestene (Terum, 2003, s. 17-18;
Lipsky, 2010, s. 105). For sykepleiere som tradisjonelt sett har hatt stort fokus pa omsorg, og
ikke s& mye pa rett til tjenester, farer dette til utfordringer. Far & handtere dette ulgselige
dilemmaet mellom begrensede ressurser og stor ettersparsel etter tjenester, vil sykepleierne
utvikle strategier for & handtere dette. Nettopp disse mestringsstrategiene er viktige a beskrive

og a forsta.

Det er ikke tidligere forsket mye pa sykepleiere som utgvere av offentlig myndighet. Det er

forsket innenfor politiet, sosialtjenesten, skoleverket samt pa utgvelse av offentlig myndighet



innenfor bestiller-utfarermodeller (Lipsky 2010; Ursin, 2005). Dette skiller seg fra andre
forvaltningsmodeller ved at de som tildeler tjenester, ikke mgter brukerne av tjenester ansikt

til ansikt gjentatte ganger.

Syse, @ien, Jakobsson og Solheim (2014) har undersgkt variasjoner i tildeling av tjenester
blant personer som arbeider med vurdering og tildeling av hjemmetjenester innenfor bestiller-
utfarermodeller. De fant at respondentene i hovedsak gjorde vurderinger i samrad med
kollegaer eller medarbeidere i hjemmetjenesten, og at det var stor variasjon i omfanget av
tjenester som ble tildelt. For kommuner med over 10.000 innbyggere fant de at den interne
variasjonen var nesten like stor som variasjonen mellom kommunene. Det vil si at tildelingen
avhenger av hvilken saksbehandler man far. I tillegg kan det se ut som om variasjonen i
tildeling kan skyldes karakteristikker ved mottakeren og dennes familie, for eksempel

mottakerens eller familiens kjann.

Gautun og Grgdem (2015) fant i en undersgkelse i 2012 blant toppledere innen pleie- og
omsorgssektorens administrasjon og ansatte i pleie- og omsorgstjenestene at informantene ga
uttrykk for at de var tvunget til a ta stadig tgffere beslutninger om hvem sine behov de skulle
ta mest hensyn til, og prioritere nar de tildelte tjenester. Antallet pasienter de skulle hjelpe ble
opplevd som sa stort at de matte ta noen valg om hva slags hjelp de skulle gi til ulike
pasienter, hvem som skulle gis hjelp farst og hvor mye tid de skulle bruke pa den enkelte

pasient.

Det er gjennomfart flere undersgkelser som viser at sykepleiere i kommunehelsetjenesten
opplever stor arbeidsbelastning. Dette farer til at sykepleiere er usikre pa om de gnsker &
jobbe i kommunehelsetjenesten og at de prioriterer vekk oppgaver de ikke rekker innenfor
arbeidstid (Gautun og Bratt, 2016; Ingstad, 2010). Undersgkelser foretatt av Saeterstrand,
Holm og Brinchmann (2015) samt Tgnnessen (2014) viser begge utfordringer med hay
arbeidsbelastning og tidspress samt behovet for a prioritere mellom oppgaver.
Telemarksforskning har i to rapporter (Haukelien, Vike &Vardheim, 2009; Haukelien, Vike
& Bakken, 2015), funnet at medarbeidere i farstelinjen opplever et krysspress mellom
administrasjonen og brukerne. Medarbeidere opplever a ha for mye a gjere, og at kvalitet
ikke blir prioritert. De skal gi forsvarlige tjenester og samtidig sgrge for at virksomheten
holder seg innenfor vedtatte budsjetter. Dette er en ulgselig rollekonflikt som er knyttet til

medarbeidernes rolle som representanter for organisasjonen ute i forstelinjen (Vabg, 2002).



Damsgaard og Eide (2012) har undersgkt hvilke utfordringer nyutdannede profesjonsutgvere
opplever. Nyutdannede profesjonsutgvere opplever mangel pa tid og ressurser til & utfere de
oppgavene de er satt til 4 lgse, et krysspress mellom profesjonalitet og kommunale
begrensninger. De opplever ogsa etiske dilemmaer og verdikonflikter som oppstar nar
profesjonskravene ma vike for krav om effektivitet. Mangelen pa tid og ressurser oppleves
som en systemfeil, og at problemet er knyttet til rammebetingelsene. Dette farer til at
ansvaret for a yte kvalitativt gode tjenester og utfordringene knyttet til at dette ikke lar seg
gjere, blir delegert til blant annet de nyutdannede profesjonsutgverne. De beskriver
situasjoner der verdighet kolliderer med krav om effektivitet, der blikket for den enkelte
forsvinner i byrakrati, rutiner og arbeidsmengde og der brukernes, pasientenes og elevenes
beste ofte ma vike for gkonomiske hensyn og byrakratiske krav (Damsgaard & Eide, 2012, s.
69-81).

Medarbeidere i hjemmetjenesten mgter daglig faglige og etiske utfordringer knyttet til det &
jobbe i andre menneskers hjem. Medarbeiderne styrer eget arbeid pa grunnlag av
kunnskapskrav og gjensidig tilpasning til kollegaer. Den enkelte medarbeider ma selv
prioritere egen fagkompetanse for a sikre den enkelt pasient/bruker forsvarlig hjelp.
Samhandlingen med bruker/pasient skjer i lukkede rom der i hovedsak kun bruker og
medarbeider er til stede. Leder har liten eller ingen innsyn i hvordan arbeidet faktisk utfares.
Samtidig er pasientens hjem medarbeiderens arbeidsplass, og pasientens rett til forsvarlige
tjenester kan i noen tilfeller utfordre medarbeiderens rett til en trygg og helsefremmende
arbeidsplass. Dette setter medarbeiderne i krysspress mellom pasienten, profesjonen og
produksjonen (Vatnaland, 2012).

Ovennevnte forskning peker i retning av at medarbeidere i kommunale helsetjenester har en
arbeidssituasjon preget av at tilgjengelige ressurser ikke er tilstrekkelige til & imatekomme
ettersparselen. Dette medfarer strenge prioriteringer av hvem som skal fa bistand.
Medarbeiderne i hjemmetjenesten arbeider alene i pasientens hjem, og opplever a bli staende
i et krysspress mellom pasientens og arbeidsgivers forventninger. Ansvaret for & gi
forsvarlige tjenester delegeres til den enkelte medarbeider. Dette medfarer ulikheter i
tildelingspraksis, hgy arbeidsbelastning, medarbeidere som gir bistand utover tildelte

tjenester og medarbeidere som blir usikre pa om de gnsker a jobbe i kommunehelsetjenesten.



1.3 Problemstilling og forskningsspgrsmal

For & belyse sykepleiernes tildelingspraksis, har jeg kommet frem til fglgende

problemstilling:

Hvordan tildeles tjenester i hjemmetjenesten, og pa hvilken mate pavirker dette tjenestenes
innhold og omfang?

For & belyse problemstillingen har jeg valgt a utlede tre forskningsspgrsmal:
Forskningsspgrsmal 1: Hvordan er arbeidet med tildeling av tjenester organisert?
Forskningsspgrsmal 2: Hvordan praktiseres utgvelse av skjgnn?

Forskningssparsmal 3: Hvilken strategi benyttes for & handtere krav og forventninger?

1.4 Hjemmetjenesten i kontekst

Hjemmetjenesten regulerer av ulike lover og regler samtidig som strukturelle forhold og
samarbeidspartnere pavirker hjemmetjenestens rammebetingelser. Jeg vil i det falgende

beskrive hvilke rammebetingelser som rammer inn hjemmetjenestens ansvarsomrade.

1.4.1 Juridiske rammebetingelser

Det jeg her har valgt & kalle hjemmetjenesten, har ulike betegnelser: Hjemmebaserte
tjenester, apen omsorg og hjemmesykepleie. Felles for alle er at de yter tjenester etter helse-
og omsorgstjenesteloven 8§ 3-2 punkt 6 a og b: Dette er betegnet som helsetjenester i hjemmet
og personlig assistanse. | noen tilfeller kan de ogsa yte tjenesten avlastning. Loven gir rett til
forsvarlige tjenester. Helse- og omsorgstjenestelovens skiller mellom begrepene pasient og
bruker ut fra type tjeneste de mottar (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011). | kommunen jeg
undersgker, har ogsa hjemmetjenesten ansvar for a rykke ut pa trygghetsalarmer innenfor sitt
geografiske omrade noe som gjer arbeidsdagen mer uforutsigbar. Fra egen praksis opplever
jeg at skillet mellom helsetjenester og personlig assistanse eller mellom pasient og bruker,
ikke oppleves som relevant blant medarbeiderne. Begge typene tjenester er ngdvendige for
brukerne, og medarbeiderne har ansvar for a yte begge typene tjenester. Jeg velger derfor a
kalle alle typer tjenester for hjemmetjenester uten skillet som fremkommer i helse- og

omsorgstjenesteloven. Jeg velger ogsa a bruke pasient om bade pasienter og brukere.



| tillegg er Lov om helsepersonell og lov om pasient- og brukerrettigheter sentrale lover som
definerer bade pasienters og helsepersonells rettigheter og plikter. Andre lover som definerer
tjenestene, er smittevernloven og forvaltningsloven, samt ulike forskrifter, veiledere og

rundskriv. Serlig sentrale er Kvalitetsforskriften og forskriften om handtering av legemidler.

1.4.2 Strukturelle forhold

Kommunen jeg undersgker, er en mellomstor kommune pa @stlandet. Jeg har fatt tilgang til
kommunens internkontrollsystem, og dermed sett hvordan kommunen har organisert tildeling
av tjenester til hjemmeboende samt retningslinjer for tildeling av tjenester og standard.
Kommunen har hgy dekningsgrad i sykehjem (hgyere enn sammenlignbare kommuner).

Dette er et politisk valg, men det er na politisk vedtatt at hjemmetjenestene skal styrkes og
dekningsgraden i sykehjem vil dermed reduseres pa sikt. Dekningsgraden har betydning for
kommunens organisering og tildelingspraksis. Endringen beskrives som et paradigmeskifte
der malet er at flere eldre skal bo hjemme lenger, altsa utsette innleggelse i sykehjem, og
fokus skal flyttes fra «Hva kan vi gjgre for deg?» til «Hva er viktig for deg?». Kommunen har
deltatt i et prosjekt med hverdagsrehabilitering, og prosjektet er na viderefart som en del av
kommunens tjenester. Dette innebarer intensiv trening/rehabilitering av hjemmeboende som
har hatt et funksjonsfall. Bade paradigmeskiftet og innfaringen av hverdagsrehabilitering er et
skifte av fokus fra strikte retningslinjer til individuell tilpasning med malsetting om at flere
skal bo hjemme (internkontrollsystemet i undersgkte kommune, 2018).

| denne kommunen fattes vedtak om hjemmetjenester i samme enhet som utfarer tjenestene.
Hjemmetjenester er her definert som helsetjenester, praktisk bistand, trygghetsalarm og
hverdagsrehabilitering. Vedtak om hverdagsrehabilitering fattes pa bakgrunn av beslutning
fra hverdagsrehabiliteringsteamet, og saksbehandler har saledes ingen innflytelse over denne
tjenestens innhold og omfang. Vedtak pa hverdagsrehabilitering har ikke vaert fokus for
avhandlingen. Det er egne saksbehandlere med vedtaksmyndighet i hvert team. Disse
saksbehandlerne er sykepleiere, men som har saksbehandling som en del av sine
arbeidsoppgaver. Oftest har de avsatt egne dager til saksbehandling, men de utfarer ogsa
saksbehandling utenom den avsatte tiden. I tillegg har alle sykepleierne tildelingsmyndighet
til & tildele helsetjenester uten skriftlig vedtak — kalt muntlige vedtak. Hoveddelen av
helsetjenestene som gis til hjemmeboende, tildeles farst uten skriftlig vedtak

(internkontrollsystemet i undersgkte kommune, 2018).



Saksbehandling er en prosess som starter i det gyeblikk kommunen mottar en henvendelse
om bistand. Tildeling av tjenester er en delprosess der kartlegging og iverksetting av tjeneste
inngar. Vedtaksmyndighet er en formell beslutning til & fatte vedtak. Denne myndigheten kan
gjelde skriftlige eller muntlige vedtak. I denne oppgaven har fokuset vaert pa muntlige vedtak.
Vedtak er enkeltvedtak som gir sgker rettigheter til tjenester samt klageadgang
(Helsedirektoratet, 2016).

Fremgangsmate for muntlige og skriftlige vedtak beskrives i kommunens retningslinjer for
tildeling av tjenester. Her beskrives ogsa standarden kommunen skal ha pa sine tjenester. Det
vektlegges i standard og retningslinjer at tildelingen skal ta utgangspunkt i individuelle
forhold ved den enkelte sgker og dennes situasjon. Etter innfgringen av paradigmeskiftet, er
det lagt opp til at hjemmetjenesten skal ha mindre fokus pa & begrense tjenestene, og mer pa a
tilpasse tjenestene til den enkelte slik at han/hun kan bo hjemme lenger i trad med
kommunens mal. Det er ogsa uttalt at hverdagsrehabilitering skal veare vurdert far

kompenserende tiltak iverksettes (internkontrollsystemet i undersgkte kommune, 2018).

1.4.3 Samarbeidspartnere

Hjemmetjenesten har mange samarbeidspartnere, og av disse er pasient og pargrende de
viktigste. Rett til medvirkning i utforming av tjenester er lovfestet. Mange pasienter mottar
tjenester ogsa fra andre tjenesteytere, bade kommunale og andre. Av kommunale
tjenesteytere er fastlegen den viktigste. Fastlegen har det medisinske ansvaret for
hjemmeboende. Dette inkluderer bade utredning og behandling. Fastleger og
hjemmetjenesten i valgte kommune, samarbeider i hovedsak via elektroniske meldinger. |
prosessen med tildeling av tjenester, bes fastlegen om a oppgi relevante diagnoser. | mange
tilfeller henvender ogsa fastleger seg for & be om at kommunen vurderer iverksetting av
tjenester. | tillegg er kommunens helsehus sentral da mange av hjemmetjenestens pasienter
kommer fra helsehuset. Helsehuset gir informasjon om pasientens funksjonsniva og
helsetilstand, og kommer ogsa med sin vurdering av hva som er riktige tjenester for

pasienten.

Spesialisthelsetjenesten, for denne kommunen Helse sgr-gst, er en viktig samarbeidspartner

for kommunale helsetjenester. Etter samhandlingsreformen i 2012, kommer pasientene



raskere hjem, og de har gjerne starre behov for hjemmetjenester enn tidligere. Overfaringer
av pasienter mellom sykehus og kommunehelsetjenesten er ofte mangelfullt organisert og
preget av ineffektiv kommunikasjon, sviktende informasjonsrutiner og manglende
helhetstenkning (Handeland & Tveit, 2015). Ved innleggelse av pasient i sykehus, skal
sykehuset varsle kommunen innen 24 timer dersom det vurderes at pasienten vil vere i behov
av kommunale helsetjenester. Dette innebaerer ogsa at det skal vurderes og varsles om nar
pasienten forventes utskrivningsklar. Det er definerte kriterier for nar en pasient kan sies a
veere utskrivningsklar. Varslene fra sykehuset skal inneholde opplysninger om pasientens
behandling og helsetilstand, men ikke gi uttrykk for hvilket tilbud pasienten skal ha etter
utskrivning. Det er opp til kommunen & vurdere hvilke tjenester og hvilket omfang tjenestene
skal ha (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011, § 7, 8, 9, 10). Undersgkte kommune har
pasientkoordinatorer pa sykehuset som vurderer nye pasienter og hvilke tjenester, herunder

omfang, de skal fa i kommunen.

1.5 Mine antagelser

Som sykepleier og leder i undersgkte kommune kjenner jeg meg igjen i det forskningen viser
om ressursmangel, arbeidsbelastning og ansvarliggjering av den enkelte medarbeider. | starre
grad enn tidligere, er oppgaver og fremgangsmater mer standardisert. Dette sammen med
flere oppgaver og gkte krav, ville jeg tro peker mot likere praksis. Som leder opplever jeg
likevel daglig at ulike medarbeideres vurderinger og beslutninger spriker minst like mye i dag
som da jeg begynte som leder for mer enn femten ar siden. Det vil si at de prioriterer ulikt.
Noen bruker med tid sammen med pasientene, andre falger opp krav til dokumentasjon. |
samtaler med mine medarbeidere harer jeg ogsa at de opplever a ha for stor
arbeidsbelastning, og at det er for mye fokus pa ressurser og standard fremfor kvalitet.

Da jeg leste teorien om bakkebyrakratier (Lipsky, 2010), satte den ord pa mange tanker jeg
har om sykepleierne som forvaltere av offentlig myndighet, og jeg kjente igjen
ressursmangel, skjgnnsutgvelse, vage og utydelige mal og forming av politikk. Disse tankene
er nok et resultat av deltagelse i et prosjekt knyttet til saksbehandling i hjemmetjenesten og
en pafglgende interesse for temaet. Dette preger mitt virke som leder, og ogsa denne
avhandlingen. Jeg forventer a finne at sykepleierne opplever ressursmangel, og at de
prioriterer mellom ulike oppgaver. Det medfarer at oppgaver utsettes og/eller ikke blir



gjennomfart, og samtidig ulikheter i tildelingspraksis innad og mellom enheter i kommunen. |
tillegg forventer jeg at sykepleierne er bevisste pa sin rolle som utgvere av offentlig
myndighet, og at de er kjent med myndigheten de har til a tildele tjenester samt
retningslinjene som ligger til grunn for tildelingspraksisen. Samtidig vil jeg tro at
retningslinjene og malsettinger kan oppleves som noe uklare da de har gjennomgatt endringer
de siste arene, og fokuset for hjemmetjenesten har endret seg samtidig som man fortsatt har

pasienter med samme behov som tidligere.

Bade temaet, analysen og dreftingen er teoridrevet med utgangspunkt i teorien om
bakkebyrakratier (Lipsky, 2010), men med en induktiv tilnaerming da jeg ikke har noen klar
hypotese. For & utdype funnene som fremkommer, har jeg valgt teori om roller og
mikroinstitusjonalisme da teorien om bakkebyrakratier ikke kan forklare alt som
fremkommer. Teorien er dessuten utarbeidet i USA basert pa forskning i hovedsak innenfor
politiet, sosialtjenesten og skoleverket, og det kan derfor veere at den ikke er direkte
overfarbar til sykepleiere i den norske velferdsstaten, men det vil jeg teste i denne
undersgkelsen. | tillegg tar jeg utgangspunkt i teorier om skjgnnsutgvelse for a belyse

vurderingene som ligger til grunn for tildeling av tjenester.

| kapittel to vil jeg presentere hjemmetjenesten som arena for utgvelse av offentlig myndighet
samt relevant forskning. Jeg har en teoridrevet tilneerming, og i kapittel to vil jeg introdusere
relevant teori for a belyse problemstilling og forskningssparsmal. | kapittel tre presenteres
forskningsdesign og metoden som ligger til grunn for datainnsamlingen. | kapittel fire
presentere jeg mine funn far jeg diskuterer og dragfter funnene i kapittel fem. I siste kapittel
vil jeg sammenfatte dragftingene og trekke noen konklusjoner i forhold til problemstillingen

samt belyse styrker og svakheter ved oppgaven.



2 TEORI

| dette kapittelet vil jeg presentere teorier som er relevante for analyse og tolkning av det

empiriske materialet. Avhandlingens problemstilling er:

Hvordan tildeles tjenester til hjemmeboende, og pa hvilken mate pavirker dette tjenestenes
innhold og omfang?

Avhandlingen tar utgangspunkt i teorien om bakkebyrakrati (Lipsky, 2010), men utdypes av
teori om roller og mikroinstitusjonalisme. I tillegg har jeg valgt a gjare rede for
skjennsutavelse. Dette er teorier som jeg vil benytte i draftingskapittelet for & i hvilken grad

organisering pavirker tildeling av tjenester til hjemmeboende.

2.1 Teori om bakkebyrakrati

Michael Lipsky (1980) presenterte i 1980 sin teori om street-level bureaucracy, pa norsk kalt
bakkebyrakrati, og tilngrende dilemmaer for individer som jobber i offentlig tjenesteyting. |
2010 ble det utgitt en jubileumsutgave, og i min presentasjon av teorien, har jeg tatt
utgangspunkt i utgaven fra 2010. Lipsky (2010) viser i hovedsak til medarbeidere i politiet,
sosialtjenesten og skoleverket, men mener at teorien er gjeldende ogsa for andre offentlig

ansatte.

2.1.1 Kjennetegn ved bakkebyrakratier

Et bakkebyrakrati er en offentlig organisasjon der flertallet av medarbeiderne er
bakkebyrakrater. Bakkebyrakratene er kjennetegnet ved at de jobber i offentlig sektor med
tett kontakt med brukerne, de har stor grad av selvstendig arbeid og utgvelse av myndighet i
mgte med brukerne, og de har fa eller ingen muligheter til & utfare arbeidet i samsvar med
faglige idealer. Dette pga begrensninger som rammebetingelsen de arbeider under, legger for
arbeidet (Lipsky, 2010).

Offentlige organisasjoner er byrakratier som skal forvalte et regelverk pa vegne av
myndighetene. Beslutningene som fattes i form av enkeltvedtak pavirker menneskers liv i

positiv eller negativ retning, det vil si at de far fordeler eller blir mgtt med sanksjoner.
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Menneskers liv passer dog ikke alltid inn i et regelverk, og byrakratene i offentlige
organisasjoner kan ha stort rom for utgvelse av skjgnn. Dette gjelder serlig innenfor skole,
helse og NAV (Lipsky, 2010).

Bakkebyrakratenes beslutninger bearer preg av omfordeling og tildeling, og skaper et skille
mellom de som tildeles og de som avslas tildeling. Bakkebyrakratene mgter bade de som gis
tjenester og de som nektes tjenester ansikt til ansikt. Deres beslutninger kan ha effekt pa
personenes selvevaluering, og bakkebyrakratene mgter dermed bade takknemlighet og sinne.
| realiteten befinner bakkebyrakratene seg langt fra idealet om upersonlig og rasjonell
beslutningstaking da de som er objektet i beslutningene, faktisk endrer seg som et resultat av
beslutningen. I tillegg metes i stor grad den som tar beslutningen og den som utsettes for
beslutningen ansikt til ansikt, og dette gir mottakeren et hap om at beslutningen kan pavirkes

gjennom egen adferd (Lipsky, 2010).

Bakkebyrakratene utgver sosial kontroll gjennom a forvente en viss adferd, for eksempel i
skoler og i mgte med politiet, det vil si at de sosialiserer klienten inn i Klientrollen.
Bakkebyrakrater og klienter er i et konfliktfylt forhold da de har motstridende mal og
forholdet mellom dem er ulikt. Bakkebyrakraten har mer makt enn klienten, og
bakkebyrakratens holdning/vaeremate overfor klienten vil pavirke klientens selvforstaelse og
falelser. | tillegg fordeler bakkebyrakraten fordeler og sanksjoner gjennom sine beslutninger,
og det er bakkebyrakraten som har kontroll over konteksten samhandlingen skal forega i, det
vil si nar, hvor, hvor ofte og sa videre. Denne strukturen begrenser mulighetene klienten har

til & respondere pa bakkebyrakratens handlinger og beslutninger (Lipsky, 2010).

Bakkebyrakratene opererer innenfor faste rammer, slik som lovverk, budsjett og standarder.
Bakkebyrakratene i er mange sammenhenger profesjonelle, og det er forventet at de skal
utgve skjenn innenfor sitt fag. De er spesialister innenfor sitt fag og er relativt fri for
detaljstyring fra ledelse og gransking fra klienter. I mange tilfeller er skjgnnsutgvelse helt
ngdvendig da enkeltmenneskets situasjon ikke kan standardiseres, og konteksten den enkelte
lever i, vil ha betydning for hvilken beslutning som fattes. Samfunnet gnsker bade upartiskhet
i beslutningstaking, men ogsa medfgalelse og hensyntaking til spesielle omstendigheter og
fleksibilitet i mgtet med disse. Bakkebyrakratene har ogsa en egeninteresse i a opprettholde
skjgnnsutgvelse da dette legitimerer velferdsstatens tjenester, og dermed deres eget arbeid. |

mgte med brukernes ulike behov, kan bakkebyrakratenes skjgnnsutgvelse fremsta som
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stivbeint og rigid eller som hensiktsmessig og tilpasset. Denne dobbeltheten kan skyldes

mestringsstrategiene bakkebyrakratene anvender (Lipsky, 2010).

Ressursmangel viser seg szrlig ved at hver enkelt bakkebyrakrat har et for stort antall brukere
a bista i forhold til hvor mye tid de har til radighet. Dette innebaerer begrenset tid med hver
bruker, og dette gir feerre muligheter til & innhente ngdvendig og relevant informasjon samt gi
ngdvendig hjelp. Beslutningene som fattes er preget av begrenset informasjon og tid. | tillegg
vil ressursmangel pavirke mulighetene til ngdvendig opplaring og kompetanseutvikling.

Over tid vil ogsa dette fa pavirke beslutningene som fattes. (Lipsky, 2010).

Medarbeiderne har ansvar og myndighet til a fatte beslutninger, men opplevelsen av ansvar
og myndighet kan veaere ulik hos ledelsen og medarbeiderne. Ledelsen kan oppfatte
medarbeiderne og organisasjonen som en enhet der enheten har ansvaret og myndigheten,
men medarbeiderne kan ofte oppleve at de har et selvstendig ansvar for sine brukere. Dette
kombinert med opplevd ressursmangel, kan fare til gkt stress hos medarbeiderne (Lipsky,
2010).

Bakkebyrakrater har begrenset tid og informasjon nar de skal fatte beslutninger. Innhenting
av informasjon begrenses av kostnadene knyttet til dette samt av deres kapasitet til 4
bearbeide informasjon og at informasjon tidvis er utilgjengelig. | tillegg har medarbeiderne
stor arbeidsmengde, mgtevirksomhet og kort tid pa a fatte beslutninger. Dette kan presse
medarbeiderne til 2 unnga a innhente relevant informasjon. Andre forhold som pavirker
arbeidet, er blant annet krav til dokumentasjon og andre arbeidsoppgaver som kanskje kunne
veert ivaretatt av andre, for eksempel sekretarer. Bakkebyrakratenes utdanning og erfaring
pavirker ogsa beslutningene som fattes, og i mange tilfeller er det ogsa tvil om hvilken

beslutning/tilneerming som er riktig faglig sett (Lipsky, 2010).

Ogsa tjenestemottagerne blir pavirket av bakkebyrakratenes store arbeidsmengde. Det kan
veere i form av lang og uventet ventetid, brutte avtaler, kort og forhastet behandling, og i
tillegg kan bakkebyrakratene pga sin store arbeidsmengde bli mindre sensitive for den
menneskelige dimensjonen av arbeidet (Lipsky, 2010; Gjevjon, 2015).

Ettersparselen etter offentlige tjenester er for det meste stgrre enn tilbudet av offentlige
tjenester. Arbeidsforholdene til medarbeiderne preges av hgyt arbeidspress, og en vil tro at
ansettelse av flere medarbeidere vil kunne lgse dette. Ettersparselen etter offentlige tjenester
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pavirkes av innbyggernes forventninger til hvilke tjenester som skal tilbys i hvilket omfang
(Lian, 2018). Det vil ogsa forventes tjenester av hgyere kvalitet. Ifglge Lipskys teori vil gkte
ressurser fare til gkt ettersparsel, og dermed vil arbeidspresset opprettholdes pa tross av gkte
ressurser (Lispky, 2010).

Offentlige organisasjoner ma forholde seg til mange vage og uklare mal, og disse malene kan
ogsa sta i motsetning til hverandre slik at det a oppfylle et mal, kan fare til at andre mal ikke
nas (Vabg og Vabo, 2014, s. 101). Malene kan ogsa inneha en ideell dimensjon som det vil
veere vanskelig & oppna. Mange av malene er ogsa av en slik karakter at det er vanskelig &
male om malene faktisk er oppnadd. Disse faktorene gjar det vanskelig for bakkebyrakratene
a vite hva som forventes av dem og hva de skal jobbe mot (Lipsky, 2010).

Det tas ofte for gitt at medarbeidere pa laveste niva, innordner seg organisasjonens mal og
retningslinjer. Det antas at det vil vaere noe avvik, men at dette er sa marginalt, at
organisasjonen kan leve med dette. Medarbeidere er samarbeidsvillige og aksepterer den
formelle organisasjonens autoritet. Likevel kan ulike nivaer i organisasjonen ha ulike og
motstridende interesser. Dette kan medfare avvik mellom gnsket og faktisk politikk.
Medarbeidere pa laveste niva kan motsette seg organisasjonens mal gjennom ikke a arbeide,
gjennom aggresjon mot organisasjonen og gjennom negativ holdning til arbeidet.
Medarbeidernes adferd gjgr det vanskelig for organisasjonen a na sine mal, og ledelsens
utfordring blir & fa medarbeidernes behov til & matche organisasjonens behov (Lipsky, 2010;
Ackroyd og Thompson, 1999; Karlsson, 2008).

De fleste av bakkebyrakratiets brukere er sakalt ufrivillige brukere. Det vil si at de har liten
eller ingen mulighet til & fa dekket sine behov pa andre mater enn gjennom offentlige
tjenester. De har heller ikke sanksjonsmuligheter mot bakkebyrakratene siden
bakkebyrakratene ikke har noe a tape pa ikke a tilfredsstille brukerne. Det vil si at
bakkebyrakratene kan utsette brukerne for mangelfull behandling og ubehag knyttet til & sgke
eller ta imot tjenester uten at det for konsekvenser for bakkebyrakratene. Forholdet mellom
bakkebyrakratene og brukerne er ikke preget av likeverd da bakkebyrakratene har makt til a
fatte beslutninger som far store konsekvenser for brukeren uten at brukeren har serlig

pavirkningskraft pa beslutningen (Lipsky, 2010).
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2.1.2 Mestringsstrategier

Medarbeidere kan anse at ledelsen har rett til & gi direktiver, men de kan likevel mene at
direktivene som blir gitt, ikke er legitime. Dette gjelder blant annet arbeidsmengde.
Bakkebyrakratene jobber i organisasjoner der behovene er stgrre enn tilgangen pa ressurser.
Dette medfarer et behov for & utvikle snarveier og forenklinger for & mestre ansvaret. Dette
blir mestringsstrategier som ofte ikke blir sanksjonert av ledelsen. Ledelsen er opptatt av
resultater i trad med organisasjonens mal mens bakkebyrakratene gnsker a utfgre arbeid i
overensstemmelse med sine egne preferanser samt instrukser, som hvis de ikke blir fulgt,
falges opp av sanksjoner. Metoder for hvordan arbeidet utfgres og prioriteres er ngdvendige
selv om de ikke ngdvendigvis er i overensstemmelse med organisasjonens mal (Lipsky, 2010;
Ackroyd og Thompson, 1999; Karlsson, 2008).

Bakkebyrakraten opplever selv at han/hun gjer sitt beste innenfor de rammene de ma
forholde seg til, men at de sgker tilfredsstillende prosesser og beslutninger fremfor optimale.
De utvikler handlingsmgnstre som tenderer til & begrense krav/etterspgrsel, maksimere nytten
av tilgjengelige ressurser og sgker a oppna samsvar mellom klientenes interesser og
prosedyrer utviklet av organisasjonen. Det vil si at de organiserer sitt arbeid slik at det blir
mulig for dem a navigere mellom de ulike kravene og forventningene de mater. 1 tillegg vil
bakkebyrakratene redusere eller endre sine malsettinger for arbeidet slik at gapet mellom
tilgjengelige ressurser og maloppnaelse blir minimert. De vil ogsa velge ut klientene de
arbeider med slik at gapet mellom prestasjoner og malsettinger blir akseptabelt (Lipsky,
2010).

For & mestre sine oppgaver, utvikler bakkebyrakratene rutiner for & handtere kompleksiteten i
arbeidsoppgavene. De vil ogsa forenkle prosesser og kategorisere klienter/oppgaver. Dette
medfarer at mange beslutninger pa lavt niva i organisasjonen akkumuleres, og rutinene og
kategoriene vil pa denne maten effektivt pavirke beslutningene som fattes innenfor variabler
etablert av myndighetene. Rutiner og forenkling kan sies a ha ett eller flere formal innenfor
klientbehandlingen slik som begrensning av tjenester, kontroll av klienter og reduserte
konsekvenser av usikkerhet, gkonomisering av bakkebyrakratens ressurser og kontroll av

konsekvensene av rutinemessig praksis (Lipsky, 2010).

Bakkebyrakrater har en portvokter-funksjon i form av at de skal sortere hvem som skal
tildeles tjenester. Det kan settes inn ulike tiltak for a redusere etterspgrselen etter tjenester
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samt redusere nivaet pa tjenester som ytes. Dette kan gjgres gjennom a regulere tidsbruk,
tilgjengelighet og informasjon, ved a pafare brukerne psykologiske og/eller gkonomiske
kostnader eller ved a forskjellsbehandle brukere. Tiltakene vil ramme ulike brukere
forskjellig (Lipsky, 2010).

Informasjon om tjenester samt hvordan man skal fa tilgang til disse er essensielt for brukerne
da det kan veere vanskelig a finne frem til alt selv. For en del tjenester er det brukernes farste
mgte med tjenesten, og de vil da ikke ha kunnskap om rettigheter, plikter og fremgangsmater.
Bakkebyrakratene sitter med denne informasjonen, og de kan kontrollere hvilken informasjon
som gis til hvem og nar den gis. Ved a gi eller holde tilbake informasjon kan
bakkebyrakratene pavirke hvem som sgker pa ulike tjenester. Informasjonens form vil ogsa
ha betydning. Bakkebyrakraten kan gi informasjon tilpasset hver enkelt eller gi informasjon

pa en slik mate at det er vanskelig & oppfatte hvilke rettigheter man har (Lipsky, 2010).

| situasjoner der bakkebyrakratene har flere brukere enn de kan handtere, kan de velge a
prioritere brukerne som gir de beste resultatene eller brukergrupper som man er spesielt
interessert i & arbeide med. Bakkebyrakratenes holdninger, sympatier og antipatier og
forventninger til bruker, kan pavirke hvordan de mater og forholder seg til ulike brukere.
Dette kan gi ulikheter i hjelpen som igjen kan pavirke resultatet, noe som igjen bidrar til &
bekrefte bakkebyrakratenes oppfatning (Lipsky, 2010).

Utvikling av rutiner for a sikre likebehandling og rask og effektiv saksbehandling, kan veere
en mestringsstrategi. Rutiner for a sikre likebehandling kan fare til at bakkebyrakratene
fokuserer pa likhetstrekk mellom brukerne i stedet for & se det unike ved hver bruker. Det i
seg selv kan fare til forskjellsbehandling da individuelle forskjeller ikke blir hensyntatt.
Fokuset blir pa grupper av brukere fremfor individet. Pa samme mate kan standardisering av
tjenester fare til at bakkebyrakratene har fokus pa standarder fremfor & utgve skjgnn. Dette
sikrer rask sakshehandling og tilgang til tjenester, og ikke pa individuelle behov. Dette kan

fare til uheldige konsekvenser for bruker med klager som fglge. (Lipsky, 2010).

Det kan ogsa skapes rutiner for a behandle akutte saker. Dette vil vaere saker bakkebyrakraten
definerer som akutte, og som kan behandles utenom rekkefglge eller med andre virkemidler.
Pa denne maten kan bakkebyrakraten til & omfordele ressurser til saker han/hun har definert

som akutte, og dette kan igjen fare til forskjellsbehandling (Lipsky, 2010).
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2.1.3 Forming av politikk

Bakkebyrakratene former den praktiske politikken gjennom sine handlinger. Beslutninger
fattet pa lavt niva akkumuleres og saledes pavirker tjenestene som ytes. Denne kan veere
annerledes enn det politiske myndigheter hadde i tankene da de fattet sine beslutninger, men
brukeren ma likevel forholde seg til hvordan bakkebyrakratene fortolker og handhever
regelverket. Bakkebyrakrater former politikken pa to mater. Fgrst gjennom at de i stor grad
utever skjegnn nar de tar beslutningene som pavirker enkeltmennesker. Deretter vil
enkeltbeslutningene samordnes slik at de danner grunnlaget for beslutninger som tas av
bakkebyrakratiet (Lipsky, 2010).

Staten og innbyggerne mgtes i farstelinjetjenestene, og i disse mgtene formes
velferdspolitikken. Bakkebyrakratene opplever konkurrende forventinger fra brukere og
ledelse og hayt arbeidspress. For & handtere dette lages systemer for a lette presset og gjere
beslutningsprosessene raskere, og slik blir beslutningene de tar, til tjenestene de leverer.
Systemene oppstar ved at bakkebyrakratene lager regler. Disse reglene brukes og tolkes
sammen med begrensningene de er palagt slik at bakkebyréakratene oppnar sine foretrukne
resultater. Pa denne maten skapes et handlingsrom som brukes for a gi tjenester som kanskje
ikke alltid er helt innenfor reglene, i henhold til gnsket politikk eller til og med
undereliminerer gnsket politikk (Rowe, 2012).

Offentlige tjenester inkludert kommunale helsetjenester, er underlagt ulike tilnaermings- og
tenkemater. Det er den profesjonelle tilnsermingen som omhandler faget. | kommunale
helsetjenester arbeider ulike profesjoner, og i kraft av sin profesjon har profesjonsutgverne
med seg ideer om faglige idealer og beste praksis. | tillegg er det en byrakratisk tilneerming
samt en demokratisk. Den byrakratiske handler om regelstyring i form av lover, forskrifter,
rundskriv osv. Virksomhetene skal ha virksomhetsplaner, og de fglger mal- og
resultatstyring. Tjenestene er ogsa gkonomistyrt, og skal sgrge for at offentlige midler brukes
effektivt og i trdd med politiske vedtak. Den demokratiske handler om beslutningsprosessene.
Viktige verdier er rettferdighet, likebehandling og apenhet. Kommunale helsetjenester er
preget av gkt vektlegging av juridiske krav til helsetjenestene og starre vekt pa gkonomi
samtidig som det er gkt vekt pa at beslutningsprosesser skal ivareta bade pasienters og
medarbeideres medvirkning og involvering bade pa individniva og systemniva. Samtidig gir

forskning stadig flere og bedre behandlingsmater, og det gir gkte krav til behandling og
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kvalitet. De fire tilnrmingsmatene kan ha motstridende mal, og stille krav til ansatte og
ledere som ikke er mulige & forene (Frich & Nordby, 2014, s. 27-28).

Deborah Rice (2012) presenterer en teori om hvordan bakkebyrakrater former politikken sett
i ett mikroinstitusjonalistisk syn pa velferdsstaten. Den tar utgangspunkt i teorien om
bakkebyrakrater. Hun setter fokus pa individuelle akterer og hvordan deres gjentatte
handlinger blir standardisert i mgte med en bestemt type situasjon. Dette vil etter hvert bli til
en institusjon. Institusjonene gir mening, formal og retning for sosial interaksjon, men legger
ogsa begrensninger pa hvilke handlingsmgnstre som er relevante, passende og tillatt. Dette
innebzrer ogsa at institusjoner kan endres da de formes av aktgrenes handlinger.

Institusjonene pavirker aktgrenes handlinger, men bestemmer dem ikke.

Velferdsstaten er en institusjon som dannes og endres av folks handlinger. Byggesteiner i
velferdsstaten er juridiske dokumenter og reguleringer, organisasjoner som administrerer
tjenestene, personalet som utfarer tjenestene og i budsjettene som tildeles organisasjonene.
Velferdsstaten blir farst virkelig nar akterene handler ut disse, og velferdsstaten utvikles og

endres i mgtet mellom bistandsyter og bruker av tjenestene (Rice, 2012).

2.2 Rolleteori

Loyen og Maesschalck (2010) mener at teorien om bakkebyrakrati identifiserer faktorer som
pavirker beslutninger, men ikke hvordan de pavirker og pa hvilken mate de pavirker. De

mener at rolleteori kan si noe om dette, da sarlig rollepress.

Rollepress oppstar nar det er uklare roller, rollekonflikt, rolleavvik og/eller
rolleoverbelastning. Dette oppstar nar det er overflgdige eller motstridende forventninger i
flere sosiale statuser, for eksempel mor versus ansatt, men ogsa pga ulike rolleforventninger
innen samme status, for eksempel ulike oppfatninger om sykepleierens rolle. De ulike
rolleforventningene pavirker maten bakkebyrakratene handterer de ulgselige dilemmaene de
star i. Det kan ogsa veere tvetydigheter knyttet til en rolle. Det vil si at det er usikkerhet rundt

forventningene. (Loyen og Maesschalck, 2010).

Begrepet rollekonflikt defineres som en konflikt innad i en rolle der rolleinnehaver utsettes

for motstridende krav og forventninger fra omverdenen. Det finnes ulike typer av
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rollekonflikter. De mest vanlige vil veere at ulike krav som er uforenlige, stilles mot en
rolleinnehaver, eller at rolleinnehaveren samtidig har flere posisjoner som det knytter seg

motstridende sett av normer til» (Schiefloe, 2003).

Aubert (1979, s. 99) sier at:”’en rolle kan defineres som summen av de normer som knytter
seg til en bestemt oppgave eller stilling”. Det er altsa et uttrykk for forventning til atferd. For
en medarbeider handler det bade om hvordan medarbeideren skal opptre, hvilke
arbeidsoppgaver som skal utfgres, hvordan dette skal utfgres ut i fra ressurser, frister,
beslutningsmyndighet og krav til samarbeid med andre medarbeidere som besitter andre
roller eller stillinger. (Fletre & Frydenlund, 2017). Normer er ulike og nyanserte i form av a
veere sterke eller svake, og er styrende for var oppfarsel. De uttrykker verdier som er
bestemmende for malet. Vi inngar kontrakter pa mellommenneskelig plan som igjen gir
forventninger til hvordan vi skal handle eller reagere. Brudd pa normer kan fare til
sanksjoner. Sanksjoner kan vere bade positive og negative. Positive sanksjoner er en
belgnning for a falge en norm, mens negative sanksjoner er en straff for & bryte en norm
(Schiefloe, 2011).

Rolleteori har observert at pa tross av varierende spenning blir ikke mennesker
handlingslammet av rollepress. Dette kan forklares av sosiale mekanismer, det vil si hvordan
rolleforventninger under spesielle forhold pavirker den faktiske adferden. Det kan bety at
bakkebyrakraten kan endre rolleoppfatning, velge rolleoppfatning og/eller vekte ulikt mellom
ulike roller. Det kan veere forskjell mellom faktisk og opplevd forventning (Loyen og
Maesschalck, 2010).

Individets handlinger kan til dels forutsis gjennom & referere til deres sosiale identitet og
kontekstuelle faktorer. Individet innehar mange ulike roller, og de ulike rollene pavirkes av
personlige og upersonlige kilder. Mennesker inntar roller som er basert pa faglig og personlig
stasted. De fleste mennesker tilpasser seg roller sveert raskt og adferden er styrt ut fra den, for
eksempel en jobbrolle. Individet blir sosialisert inn i gruppen/organisasjonen og utsettes for
stor sosial pavirkningskraft i form av forventninger, regler og normer, som man forsgker a
innordne seg. Forventningene til seg selv og andre pavirker individets og gruppens

handlingsmgnster (Brochs-Haukedal, 2010).

Personer som innehar samme rolle, inkludert offentlige tjenestemenn, handler ulikt, og dette

kan ha bakgrunn i ulik oppfatning av egen rolle og av brukerens rolle. Tjenestemannens rolle
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pavirkes av egen oppfatning av identitet, enten som brukerens advokat eller byrakrat, av idéer
om brukernes «verdighet» og av kompetanse (utdanning, privatliv, erfaringer med sosiale
grupper osv). Rollen pavirkes ogsa av hvordan tjenestemannen oppfatter klienten. Det vil si
om klienten tilhgrer en gruppe som tjenestemannen oppfatter som positiv eller negativ,
fysiske kjennetegn som kjgnn, hudfarge, alder, karaktertrekk, sprakferdigheter, oppfarsel mot

tjenestemannen og brukerens kunnskap om egne rettigheter (Loyen og Maesschalck, 2010).

Ifalge mikroinstitusjonalismen (Rice, 2012) er menneskelig interaksjon alltid forankret i
sosiale strukturer som gkonomiske, sosiale, politiske og kulturelle systemer og i sosiale
institusjoner som gir menstre, organisering og symbol-baserte mater a gjare ting pa. Disse
systemene og institusjonene ikke bare skaper og pavirker menneskelig interaksjon, men er
ogsa pavirket, styrket og endret av dem. Det er altsa en dynamikk mellom struktur og aktar.
Organisasjoner er basert og forankret i et samfunnsmessig system som gir referansepunkt for
sosial interaksjon i organisasjonen, men organisasjon og samfunn har ogsa pavirkning pa
hverandre. Dette har betydning for hvordan organisasjonen tolker og implementerer
velferdspolitikk.

| tillegg har organisasjoner institusjonelle trekk ved at de utvikler rutiner og standarder for
interaksjon som er aktuelle for organisasjonens medlemmer og brukere. Relasjonen mellom
tjenestemannen og brukeren pavirkes av mange ulike forhold. Det er forhold som
organisasjonens politikk, gkonomi, kultur og sosiale relasjoner innad i organisasjonen.
Organisatorisk politikk pavirkes av ansettelsespolitikk, tilgang til tjenester, prioritering av
ulike typer saker, belgnningssystemer for a prioritere «riktige» saker, muligheter for
skjgnnsutgvelse og standarder for kommunikasjon med klienter. Organisasjonens gkonomi er
med pa & definere tjenestemannens handlingsrom. Dette er forhold som tilgjengelige ressurser
(tid, penger, ferdigheter, kunnskap), budsjettstruktur (program- eller klientfokusert) og i
hvilken grad organisasjonen samhandler med private (kvalitet og kvantitet). Organisasjonens
kultur hjelper tjenestemannen a sortere sine verdipreferanser og bestemme hvilke handlinger
det er logisk & prioritere i gitte situasjoner. Sosiale relasjoner innad i organisasjonen
omhandler kommunikasjon mellom ulike tjenestemenn, og hvordan denne pavirker
oppfatningen av brukergruppene. Det omhandler ogsa arbeidsmiljget i organisasjonen samt
bygningsmessige forhold (Rice, 2012).
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2.3 Skjgnn

Lipsky (2010) mener at bakkebyrakrater har stor grad av skjgnnsutgvelse nar de skal avgjere
hvilke tjenester som skal gis i hvilken mengde og til hvilken kvalitet, og at dette er et
ngdvendig trekk ved deres yrkesutgvelse (Lipsky, 2010). For a utdype forutsetninger for
skjgnnsutgvelse og selve skjgnnsutavelsen, presenteres derfor ytterligere teori om temaet.

Skjgnnsutgvelse er helt ngdvendig da bakkebyrakratene ofte star ovenfor ulgselige dilemmaer
der de ikke kan mgte bade brukerens, ledelsens og samfunnets forventninger. De skal beslutte
i komplekse problemstillinger som ikke kan reduseres til standard prosedyrer eller systemer i
tillegg til at de rar over begrensede ressurser. I tillegg er skjgnnsutgvelse ngdvendig for &
respondere passende pa menneskelige dimensjoner i de ulike situasjonene (Loyen og
Maesschalck, 2010).

Skjgnn anvendes for & gjagre en konkret vurdering av en konkret situasjon og/eller et konkret
saksforhold. Utfallet er ikke bestemt pa forhand, og det finnes flere mulige handlingsvalg.
Det a ikke vite sikkert kan sies a vaere et normalt og forventet trekk ved arbeidet til
helsearbeidere. Man forsgker a finne den riktige beslutningen, altsa beslutningen som er best,
riktigst, mest hensiktsmessig etc. Noen ganger finnes det ingen gode beslutninger, men det
handler om a finne beslutningen som er minst vond. Skjgnnet har altsa en normativ karakter,
og avveiningen av verdier og hensyn, kan fare til konflikter mellom ulike aktgrer, mellom
ansatte og pasient/pargrende, mellom pasient og pargrende osv (Hanssen, Humerfelt,
Kjellevold, Nordheim & Sommerseth, 2015, s. 22).

Selve skjgnnsutgvelsen kan ses pa som en systematisk resonneringsprosess bestaende av tre
faser: Kartlegging, analyse og tolkning samt avveining. Kartlegging innebarer a samle inn
relevant informasjon om situasjonen. Hva som er relevant og nar man har innhentet all
relevant informasjon kan vare vanskelig & vurdere, og av ressurshensyn vil det ofte ikke veare
mulig & innhente all relevant informasjon. Analyse og tolkning av relevant informasjon
innebaerer & fa oversikt over relevante tiltak og handlinger uten a prioritere eller a beslutte.
Avveining omhandler a avveie ulike hensyn mot hverandre for & komme frem til en faglig
forsvarlig beslutning til beste for pasienten, og det er i denne fasen at selve skjgnnsutevelsen
foregar. Dersom man ikke foretar en systematisk resonnering, kan man fatte feil beslutninger,
og skjgnnsutevelsen baerer preg av tilfeldigheter, synsing, slik-gjar-vi-det-her holdning
(Hanssen et al, 2015, s. 34-37).
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Skjennsutavelse begrenses av rammer gitt ved lovgivning. Helselovgivningen gir blant annet
rett til tjenester, til at tjenestene skal veere forsvarlig, rett til medvirkning og en forsvarlig
beslutningsprosess. Disse rammene er diffuse, og gir ikke svar pa hva som er riktige
beslutninger. Dette er overlatt til fagfolk & vurdere, og det forutsettes at fagfolk har
situasjonsinnsikt, teoretisk kunnskap og praktisk erfaring (Terum, 2003, s. 106). I tillegg
begrenses skjgnnsutgvelsen av strukturelle forhold/rammer. Dette er forhold ved
organisasjonen slik som gkonomi, personell, organisering, rutiner/prosedyrer osv. Rammene
gitt ved lov og strukturelle forhold definerer handlingsrommet for skjgnnsutgvelsen (Hanssen
et al, 2015, s. 19).

Skjenn kan veere sterkt eller svakt. Sterkt skjgnn gir stort handlingsrom for skjgnnsutgvelse,
mens svakt skjgnn gir lite handlingsrom. A kjenne rammene for handlingsrommet en kan
operere i, er en grunnleggende forutsetning for faglig forsvarlig skjgnnsutgvelse (Hanssen et
al, 2015, s. 28). Involvering av pasient og pargrende vil gi bedre beslutninger, og
skjgnnsutgvere ma veere klar over at det er et asymmetrisk maktforhold mellom pasient og
utever. Det paligger dermed utaver et ekstra ansvar for a utjevne dette asymmetriske
maktforholdet (Hanssen et al, 2015, 28-31)).

Heum (2014, s. 27) beskriver handlingsrommet som et mulighetsrom for & fatte beslutninger
der generell kunnskap, generelle regler eller begge mangler, det vil si at det utaves skjgnn.
Mulighetsrommet rammes inn av lover og regler, kompetanse, gkonomi og organisering
Skjennsutgvelse er helt ngdvendig i matet med brukere fordi bakkebyrakratene ma beslutte i
situasjoner som er sveert komplekse, og der regler og reguleringer ikke kan romme alle
faktorer som er av betydning (Rowe, 2012). Rowe (2012) mener i tillegg at krav fra brukere
og krav fra ledelsen er med pa & definere handlingsrommet. Begrensningene i
handlingsrommet kan gi ulike resultater pa «like» sgknader ut fra hvordan bakkebyrakraten
vekter omfang av konsekvenser, sosiale konsekvenser, sannsynlig effekt og hvor mange som
blir berart.

Ifalge Martinsen (2005) skapes skjennets handlingsrom av at gitte forutsetninger er til stede.
De gitte forutsetningene er tid, rom og stillhet samt mulighet for samtale. Der forutsetningene
er tilstede eksisterer det grunnlag for forstaelse, som igjen er en forutsetning for a kunne
handle riktig. | et system der sykepleieren ma gjere sine vurderinger basert pa regler,
retningslinjer og standarder uten tilpasning til situasjoner, er det er stor risiko for at skjgnnet

tilsidesettes (Martinsen, 2005). Med Martinsens perspektiv er det implisitt at sykepleie ma
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uteves i et handlingsrom preget av sterkt skjenn. Dette innebarer at skjgnnsutaveren ma

kunne begrunne og argumentere for sine handlingsvalg for & ivareta sitt profesjonelle ansvar.

Skjgnnsutgvelse har noen utfordringer knyttet til seg. Skjgnnsutgvelse er avhengig av den
enkeltes kompetanse og subjektive oppfatning. Dette kan medfare at informasjon vektes ulikt
pa grunn av ulik erfaring, ulike emosjoner, kjgnn og verdier/holdninger (Hanssen et al, 2015,
s. 38-41). Det har ogsa betydning hvor nar bakkebyrakraten star de som blir bergrt av

beslutningen (Loyen og Maesschalck).

2.4 Teoretiske antagelser

Min problemstilling tar utgangspunkt i at hvordan arbeidet med tildeling av tjenester til
hjemmeboende har betydning for de tjenestenes innhold og omfang. | dette delkapittelet vil
jeg vise hvordan teorien jeg har presenter ovenfor gir grunnlag for & anta at det er en

sammenheng mellom organisering og tildeling av tjenester.

Sykepleierne i undersgkelsen forvalter et regelverk pa vegne av kommunen, og de utgver
skjenn (Lispky, 2010; Hanssen et al, 2015). De far dermed rollen som portvokter inn i
tjenesten (Lipsky, 2010; Terum 2003). Deres arbeidssituasjon er preget av ressursmangel, og
en umettelig ettersparsel etter tjenestene de forvalter (Lisky, 2010). De ma forholde seg til
vage og utydelige mal (Lipsky, 2010; Vabg & Vabo, 2014), samtidig som de styres av ulike
styringslogikker. Det kan dermed veere vanskelig for sykepleierne a vite hva som forventes av
dem og hva de skal jobbe mot (Lispky, 2010; Frich & Nordby, 2014).

Jeg antar at sykepleierne i hjemmetjenesten er bakkebyrakrater, og at dette far betydning for
hvordan de forvalter regelverket pa vegne av kommunen. Gjennom sine beslutninger pavirker
sykepleierne mennesker liv, bade de som far tjenester og de som ikke far tjenester samt pa
hvilken mate tjenestene gis. De som far hjelp er ufrivillige brukere av tjenestene i betydning
av at de ikke har muligheter til a fa hjelpen fra andre. Forholdet mellom sykepleierne og de
som sgker om hjelp, er preget av et ujevnt maktforhold der sykepleierne har kontroll over nar,
hvor og hvor ofte hjelpen skal gis (Lisky, 2010). Samtidig som sykepleierne er
bakkebyrakrater, er de ogsa tjenesteutfgrere. Det innebzrer at de bade tildeler og utfarer de

samme tjenestene, og de mgter mennesker som er avhengig av deres beslutninger ansikt til
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ansikt. Dette gir de som er i behov av hjelp et hap om at de kan pavirke beslutningene

gjennom sine handlinger, og pasienten sosialiseres inn i rollen som hjelpemottager.

Sykepleiernes doble rolle som bakkebyrakrat og tjenesteutaver pavirker ogsa sykepleiernes
skjgnnsutevelse. Bakkebyrakratene opererer i et handlingsrom der dilemmaer skal lgses
(Loyen & Maesschalck, 2010; Hanssen et al, 2015). Kunnskap om handlingsrommet er en
forutsetning for god skjgnnsutgvelse. Det finnes ikke ngdvendigvis noen riktige lgsninger,
men noen lgsninger som er riktigere enn andre. Dette gir skjgnnsutgvelsen en normativ
karakter der avveiningen av ulike verdier og hensyn, kan gi ulike beslutninger, noe som igjen
kan fare til konflikter mellom ulike aktgrer, og «like» sgknader kan fare til ulikt resultat
avhengig (Hanssen et al, 2015). Selve skjgnnsutgvelsen forutsetter tid, rom, stillhet og
mulighet for samtale. Der forutsetningene ikke er tilstede, blir vurderingene og beslutningene
basert pa tilfeldigheter eller regler, retningslinjer og standarder uten tilpasning til situasjonen
(Martinsen, 2005). Bakkebyrakraten er en individuell akter som gjentar sine handlinger.
Disse gjentatte handlingene blir til en standard i mgtet med lignende situasjoner. De blir etter
hvert til en sosial institusjon som gir mening, formal og retning for sosial interaksjon, og
forteller hvilke handlingsmgnstre som er relevante, passende og tillatt. Dermed blir den
enkelte bakkebyrakratens beslutninger akkumulert, og blir etter hvert til organisasjonens
politikk selv om det ngdvendigvis ikke er i trad med organisasjonens gnsker og mal (Lispky,
2010; Rice 2012; Rowe 2012). Det er derfor grunn til a tro at siden det ikke er arenaer for
samhandling, vil enhetene danne egne regler for hva som er passende innhold og omfang av

hjemmetjenester.

Bakkebyrakratenes arbeidssituasjon er preget av hgy arbeidsbelastning (Satherstrand et al,
2015; Tgnnessen, 2014, Damgaard & Eide, 2012). Det vil si at de har for mange klienter &
bista i forhold til hvor mye tid de har til radighet (Lipsky, 2010). Dette pavirker
beslutningene og beslutningsprosessen samt muligheten til oppleering og
kompetanseutvikling. Det far ogsa effekter for klientene i form av forsinket behandling,
begrenset informasjon og hjelp tilpasset standarder i stedet for individuelle behov. Samtidig
er tildeling av tjenester er bare en av sykepleiernes oppgaver, og bakkebyrakratene utvikler
mestringsstrategier som muliggjer navigering mellom ulike krav og forventinger.
Mestringsstrategiene far igjen betydning for tjenestenes innhold og omfang (Lipsky, 2010;
Rice, 2012; Ingstad, 2010; Gautun & Bratt, 2016).
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Bakkebyrakraten har ulike roller, og forventningene til de ulike rollene kan fare til konflikter
bade mellom roller og innad i en rolle. Roller har ulike forventinger eller normer knyttet til
seg, blant annet til hvordan bakkebyrakraten skal opptre, hvilke oppgaver som skal utfgres og
hvordan oppgavene skal utfares (Loyen & Maesschalck, 2010; Fletre & Frydenlund, 2017).
Hvordan bakkebyrakraten forholder seg til normene, kan fare til sanksjoner, bade positive og
negative (Schiefloe, 2011). Til tross for rollepress og rollekonflikter blir ikke
bakkebyrakraten handlingslammet. Han/hun regulerer rolleoppfatninger og/eller vekter ulikt
mellom ulike roller (Loyen & Maesschalck, 2010). Bakkebyrakraten sosialiseres inn i rollene,
og tilpasser seg raskt normene, men kan likevel handle ulikt pa tross av samme rolle pa grunn

av ulik oppfatning av egen rolle og klientens rolle (Loyen & Maesschalck, 2010).

Pa bakgrunn av ovennevnte antar jeg at maten kommunen har organisert forvaltningen av
hjemmetjenester, pavirker tjenestenes innhold og omfang samt hvilke mestringsstrategier som
er utviklet og tatt i bruk. Jeg antar ogsa at rollen som bakkebyrakrat far et annet innhold i
denne type organisering enn i andre typer organisering, for eksempel i en bestiller-
utferermodell. Sykepleiernes mange roller kan veere vanskelige a forene i en situasjon med
hgy arbeidsbelastning, og sykepleierne ma dermed justere forholdet mellom rollene eller
forventningene til rollene. 1 tillegg vil det naere forholdet mellom sykepleierne og pasientene
som oppstar fordi sykepleierne bade tildeler og yter tjenester, pavirker beslutningene de
fatter. Innhenting av informasjon foregar over tid, og det kan medfgre at opplysningene som
ligger til grunn for det skriftlige vedtaket, er mer presise og relevante enn om opplysningene
hadde veert innhentet i lgpet av en samtale. Det vil si at jeg forventer at vedtaket er mer

tilpasset pasientens situasjon og behov.

Jeg forventer at sykepleierne har utviklet ulike mestringsstrategier der forenkling og
standardisering er de mest sentrale. I hjemmetjenesten er det utfordrende a skille mellom
forvaltning og tjenesteutfarelse, men for & handtere utfordringene, vil jeg tro at sykepleierne
prioriterer tjenesteutfarelsen. Den oppleves a ha mest betydning for pasientene fordi de vil
umiddelbart merke effekten av at den uteblir. Tjenestene starter oftest opp uten skriftlig
vedtak, og dermed opplever bade pasienter og sykepleiere at pasienten far den bistanden
han/hun er i behov av. Kommunen har retningslinjer og standard for tjenestene. Samtidig
antar jeg at hver enhet har utviklet sine egne regler for hva som er passende tjenesteinnhold
og omfang, og disse reglene kan avvike fra kommunens regler og fra andre enheters regler.

Jeg forventer ogsa a finne ulikheter i hvordan sykepleierne prioriterer mellom sine ulike
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oppgaver for & mestre hgy arbeidsbelastning, herunder ulikheter mellom og innad i enheter.
Valgte organisering har fa arenaer pa tvers av enheter for utvikling av enhetlig
forvaltningspraksis, og jeg antar at det ogsa er mangel pa arenaer for faglige draftinger,

herunder skjgnnsutgvelse, innad i hver enhet.
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3 METODE

| dette kapittelet vil jeg beskrive de valg jeg har foretatt underveis i forskningen angaende
metode samt hva som ligger til grunn for valgene jeg har tatt. Jeg vil ogsa si litt om metode
generelt, om utvalget mitt og valgte forskningsmetode, om det & forske i egen organisasjon,
om etikk og forskning samt forskningens palitelighet og gyldighet. I tillegg beskriver jeg

analyseprosessen.
3.1 Metodevalg

Forskning er kjennetegnet av at innsamlingen av data, behandlingen av data og
presentasjonen av data, er systematisk (Jacobsen, 2013, s. 17). For a sikre dette, benyttes
ulike metoder. Metode betyr veien til malet (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 140), og er altsa et

hjelpemiddel til a gi en beskrivelse av virkeligheten (Jacobsen, 2013, s. 24).

Kvalitativ og kvantitativ metode er paraplybetegnelser, og hver av dem dekker et stort spekter
av prosedyrer, metoder og tilnaerminger (Flick, 2015, s. 9). Metodene er like gode, men egner
seg til & belyse ulike spgrsmal og problemstillingen (Jacobsen, 2013, s. 125). Kvalitativ
metode gir et mer nyansert bilde av kontekst og individ (Jacobsen, 2013, s. 39), og er
kjennetegnet ved at forskeren innhenter informasjon ved a vaere apen for ulike typer data.
Etter at informasjonen er innhentet blir den strukturert, kategorisert og delt opp i variabler
som blir forbundet med hverandre (Jacobsen, 2013, s. 127). Kvantitativ metode gir et
snevrere og mer fragmentert bilde av konteksten (Jacobsen, 2013, s. 39). Her kategoriserer og
strukturerer forskeren hva det er interessant a vite noe om samt hvilke svaralternativer som er
relevante (Jacobsen, 2013, s. 127).

Kvalitativ metode er kjennetegnet ved at man studerer fa deltagere, disse er valgt fordi de har
relevans til det man vil studere, og man sgker a fa frem en nyansert beskrivelse av det man
studerer, man vil finne det unike og spesielle. Datainnsamlingen er preget av apenhet og
sikter mot a gi fyldig kunnskap om de fa man studerer. Forskningen sgker enten a finne den
subjektive meningen om valgte tema fra deltagerne, latente meninger om en situasjon eller
sosial praksis og livsverdenen til deltagerne. (Flick, 2015, s. 11). Kvalitativ metode bygger pa
en antagelse om at mennesker konstruerer «sin» virkelighet i en sosial kontekst der man sgker
a finne mening. Malet med undersgkelsen er a forsta, beskrive, oppdage, finne mening og

generere hypoteser (Merriam & Tisdell, 2016, s. 20-22).
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| min oppgave har jeg valgt en kvalitativ tilneerming da jeg er interessert i sykepleiernes
forstaelse og opplevelse, i deres livsverden (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 33). Jeg har en
fenomenologisk tilnerming i betydningen av at jeg @nsker a utdype et fenomen, jeg vil finne
likheter og ulikheter. Designet kan sies a vaere en kombinasjon av induktiv og deduktiv
tilnerming. Induktiv i betydningen av at jeg ikke hadde noen hypotese, og har studert et
antall tilfeller for & kunne si noe generelt om valgte problemstilling. Deduktiv i betydningen
at forskningssparsmal og kategorier benyttet i analysen/begrepsapparatet er teoridrevet
(Kvale & Brinkmann, 2015, s. 224).

3.2 Utvalg

Undersgkelsen foregar i hjemmetjenesten i en mellomstor kommune pa @stlandet. | valgte
kommune er hjemmetjenesten organisert i enheter som ledes av en enhetsleder. Sykepleiere i
alle enheter bortsett fra en, har fatt invitasjon til & delta. Arsaken til at en enhet ikke er invitert

til & delta i undersgkelsen, er at jeg jobber i denne enheten.

Utvalget er strategisk ved at jeg har valgt sykepleiere som tildeler tjenester, men tilfeldig ved
at sykepleierne selv har meldt sin interesse for & delta (Jacobsen, 2013, s. 171-174). Utvalget
kan vare skjevt da respondentene selv har sagt ja til & delta (Merriam og Tidsdell, 20186, s.
97). Det betyr at respondentene kan veere de som har sterke meninger om temaet. Det er
ulikheter i svarene fra respondenter som jobber i samme enhet, men ogsa mellom enheter.
Samtidig er det ogsa en del samsvar. Respondentene oppfattes dermed som serigse. Tre av
respondentene kjente meg fra tidligere, de tre andre ikke, men alle var klar over at jeg
arbeidet i hjemmetjenesten i kommunen. Tre hadde saksbehandling som en del av sine

arbeidsoppgaver.

Jeg tok farst kontakt med de aktuelle enhetslederne for & sparre om jeg kunne fa gjennomfare
undersgkelsen i deres enhet. Da alle samtykket til dette, fikk de skriftlig informasjon om
undersgkelsen. Deretter tok jeg tok kontakt med farstelinjelederne for a fa oversikt over
aktuelle respondenter. Jeg definerte aktuelle respondenter til & veaere sykepleiere og
farstelinjeledere i hjemmetjenesten som arbeider i minimum 50 % stilling. Sykepleiere fordi
de har myndighet til & tildele tjenester, og farstelinjelederne fordi har det faglige ansvaret. Jeg
ansa at sykepleiere som jobber i mer enn 50 % stilling, har mer erfaring med tildeling av

tjenester til hjemmeboende, og at de dermed er bedre respondenter (Jacobsen, 2012, s. 171).
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Invitasjonen ble sendt til de aktuelle respondentene pr epost. Det var liten respons pa denne,
og det ble dermed sendt ut en purring til alle forespurte. Totalt ni stykker sa seg villig til &
delta i prosjektet. To av disse er fagsykepleiere, og har dermed ikke daglig kontakt med de
som mottar tjenester eller fagrstelinjeledere, og var dermed ikke aktuelle for prosjektet ut fra
kriteriene jeg hadde satt. En hadde akkurat byttet stilling, og jeg valgte dermed ikke &
intervjue henne. Respondentene — seks stykker - kommer fra alle de tre inviterte enheten.
Antallet respondentene ble valgt fordi det var sa mange som meldte seg som fylte de satte

kriteriene.

3.3 Intervju

Siden jeg var interessert sykepleiernes opplevelse og mening, fremsto individuelt intervju
som den mest hensiktsmessige metoden for & innhente data som kunne belyse
problemstillingen. Jacobsen (2013) sier individuelle intervjuer egner seg nar det er relativt fa
enheter som skal undersgkes, nar vi er interessert i hva det enkelte individ ser og nar vi er
interessert i hvordan den enkelte fortolker og legger mening i et spesielt fenomen. Merriam
og Tisdell (2016, s. 108) sier at man skal velge intervju som metode dersom det er den beste

maten & fa tak i ngdvendig informasjon pa.

Ifalge Kvale og Brinkmann (2015, s. 156) er et intervju en ansikt-til-ansikt-interaksjon som
foregar i en kontekst. Begge er en del av den sosiale verdenen som studeres, og historier og
tanker som blir fortalt henger sammen med hvilken sammenheng det blir fortalt i, hvem som
deltar i samtalen og hvordan samspillet mellom de involverte er (Jakobsen, 2005). En annen
metode som kunne veert interessant a benytte, er direkte observasjon. Jeg valgte dette bort
fordi det ville bergre sarbare grupper (pasienter), og dermed stille strengere krav til

undersgkelsen. Jeg ville ogsa vert avhengig av samtykke fra pasienter.

Jeg utarbeidet fagrst en semi-strukturert intervjuguide som tar utgangspunkt i problemstilling
og forskningssparsmal, det vil si at jeg oversatte mine tematiske forskningssparsmal il
intervjuspgrsmal der jeg forsgkte a bruke et dagligsprak som skulle vere gjenkjennelig for
respondentene. Intervjuguiden hadde apne sparsmal som var strukturert etter
forskningsspgrsmalene mine. Jeg gjennomfarte deretter et prgveintervju med en sykepleier i
hjemmetjenesten for & se om jeg fikk inn den type data jeg gnsket, altsa data som kunne
besvare min problemstilling. Intervjuguiden ble justert far jeg gjennomfarte intervjuene med

undersgkelsens respondenter. Dette er i trad med anbefalinger fra Kvale og Brinkmann
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(2017), Jacobsen (2013) og Merriam og Tisdell (2016). Intervjuguiden inneholdt ni
hovedspgrsmal som var forholdsvis konkrete samt underspgrsmal for a sikre ngdvendig

informasjon. Intervjuguiden var lik for alle respondentene.

Intervjuene fant sted pa respondentenes arbeidsplass pa et tidspunkt som passet for
respondentene. Avtale om intervjuer ble gjort pr epost med hver enkelt respondent. Far hvert
intervju startet jeg med a takke for at de ville la seg intervjue samt signering av samtykke og
forklaring av hva samtykke innebzrer. Jeg startet hvert intervju med a fortelle om studien.
Jeg fulgte Merriam og Tisdells (2016) anbefaling med a starte med ngytrale spgrsmal om
organisering fer jeg gikk videre til spgrsmal som var mer sensitive. Hvert intervju forlgp noe
forskjellig. Det var en fglge av at respondentenes svar farte i litt ulike retninger, og for a
falge opp og holde i gang den spontane samtalen, var det naturlig a falge opp dette underveis
selv om det avvek fra intervjuguiden (Flick, s. 140, Merriam & Tisdell, 2016, s. 110). Av
samme grunn har deltagerne blitt stilt noe ulike oppfalgingsspgrsmal. Intervjuene tok mellom

30 og 60 minutter. Intervjuene ble tatt opp, noe alle respondentene samtykket til.

Respondentene kunne oppleve & ha behov for a svare det som de tror er riktig, seerlig med
tanke pa at jeg arbeider i kommunen. Jeg opplevde a fa @rlige svar, og respondentene ga
uttrykk for bade tanker, falelser og meninger om temaet for undersgkelsen (Merriam &
Tisdell, 2016, s. 129). Flere av respondentene var pavirket av at jeg jobber i samme
kommune. Det kom blant annet til uttrykk ved at en av respondentene spurte blant annet om
jeg syntes det var riktig at det var slik, og flere ga informasjon som viste at de ikke arbeidet
etter kommunens mal og retningslinjer. Underveis i intervjuene var det flere ganger at
respondentene ikke hadde tid til at jeg fullfarte sparsmalene, men startet a svare far

spgrsmalene var fullstendig stilt.

3.4 Analyseprosessen

Analyse er a forenkle og strukturere informasjon for & forsgke a redusere noe av
kompleksiteten i dataene som er innhentet. Det gir en oversikt slik at dataene kan drgftes og
fortolkes (Jacobsen, 2005). Underveis i analyseprosessen har jeg fart en analyselogg. | det
falgende vil jeg beskrive prosessen i hovedsak som linezer, men realiteten er nok at jeg har
hoppet fram og tilbake i prosessen hele tiden: jeg har intervjuet, transkribert og analysert om

hverandre.
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Intervjuene ble gjennomfart i lgpet av tre méneder. Arsakene til dette var av praktisk art hos
respondentene og meg. Noen av intervjuene ble transkribert med en gang, mens andre tok det
litt tid & fa transkribert. Gjennomfgring av intervjuene er beskrevet i forrige kapittel, og jeg
vil dermed ta for meg transkribering og resten av analyseprosessen i det fglgende.

Transkripsjon er en oversettelse av dialog til tekst. Dette strukturerer intervjuene slik at de
blir bedre egnet for analyse (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 204-206). Som forberedelse til
transkriberingen hgrte jeg gjennom intervjuene og noterte umiddelbare tanker og reaksjoner
pa det jeg harte. Deretter har intervjuene blitt transkribert i sin helhet slik at jeg ikke skulle ga
glipp av informasjon og nyanser. Jeg har utelatt fyllord som ehm, liksom osv. dialektord,
navn pa personer og geografiske navn er anonymisert for a unnga identifisering av
respondentene. Dette er i trdd med hva Kvale og Brinkmann (2015) anbefaler. Jeg har selv

transkribert for & bli godt kjent med dataene. De transkriberte intervjuene utgjorde 54 sider.

Deretter har jeg lest gjennom hvert intervju for a fa en oversikt/formening om innholdet. For
a forenkle og strukturere laget jeg tre tabeller (med hver sin fargekode) som tok utgangspunkt
i mine forskningsspgrsmal: Organisering, skjgnn/vurdering og strategi/handtering.
Forskningssparsmalene er utledet fra teorien om bakkebyrakrati (Lipsky, 2010). Organisering
er beskrivende for hvordan prosessen med tildeling av tjenester foregar, mens skjgnn og
strategi er viktige elementer i teorien om bakkebyrakrati (Lipsky, 2010). Innenfor hvert
forskningsspgrsmal har jeg funnet ulike kategorier. Kategoriene har jeg definert ut fra de
empiriske dataene. Tabellen hadde tre kolonner: Hvem, hva de sier og kategorier. Hver
transkripsjon ble deretter gjennomgatt, og data ble plottet inn i tabellene ut fra hvor jeg mente
de passet inn. Flere utsagn passet inn i to tabeller, og ble dermed plassert i begge. Andre
utsagn var det tvil om hvilken kategori de tilhgrte, men da har jeg tatt et valg ut fra andre
lignende utsagn og ut fra hva de kunne tilfgre av kunnskap til kategorien. Respondentenes
utsagn har hatt en mening, og i denne prosessen har jeg veert bevisst pa ikke a ta utsagnene ut
fra sammenhengen de ble ytret i for pa denne maten ivareta meningen de var tiltenkt.
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Her vises et utdrag fra tabellen som omhandler skjgnn:

Informant | Hva de sier Kategori

1 Vi tildeler stort sett ikke noe som ikke er standard. | Regler
forhold til praktisk bistand hver fjerde uke - vi forholder
oss jo til det. I hvert fall i farste omgang, og sa ma vi jo
alltid vurdere. Vi tar jo alltid individuelle hensyn og.

3 Vi har mange som ikke passer inn i den A4-pasienten Vurderinger
hvor vi ma tenke veldig utenfor boksen for a kunne gi
dem ngdvendig helsehjelp.

2 Det er litt rotete. Far har vi jo ikke hatt tilsyn — na skal Regler
vi ha tilsyn. Na skal vi gjgre alt har jeg fatt inntrykk av.
Vi kan ikke si nei, vi skal gjgre alt. Og sa har vi kommet
til et punkt at na tar det litt av. Skal vi gjere absolutt alt
eller? Vi ma prove a gi likeverdige tjenester samtidig
som det skal veere individuelt.

5 Det er brukeren som til syvende og sist, sa lenge han er | Brukermedvirkning
samtykkekompetent, som bestemmer. Noen gange rer
jeg enig med pargrende. Da ma man i hvert fall sette seg
ned og forklare hvorfor man er enig med pargrende og
hva man gjerne skulle sett blitt gjort. Andre ganger har
pargrende urealistiske krav og forventninger.

| etterkant har jeg gitt hver respondent et fiktivt navn. Dette gjer det lettere for meg & holde
oversikt over hvem som har sagt hva, og kanskje ogsa gjgre det lettere for leserne av
oppgaven. Navnene er vilkarlig valgt, og navnene er som fglger: Karin, Bente, Trine, Mette,
Siri og Lise. I avhandlingens presentasjon av funn, drgfting og avslutning, omtales

respondentene som sykepleiere eller ved fiktivt navn.

3.5 Etiske refleksjoner

Jeg har gjennomfart undersgkelsen i egen organisasjon. Organisasjonen er en mellomstor
kommune med flere enheter, og undersgkelsen har ikke foregatt i enheten der jeg jobber. Jeg
vil i dette kapittelet redegjare for fordeler og ulemper ved a undersgke egen organisasjon,

etiske dilemmaer ved forskning samt redegjare for undersgkelsens reliabilitet og validitet.

Jeg valgte tema ut fra mitt engasjement for hjemmetjenester og tildeling av tjenester. Dette

har gitt meg et ekstra engasjement som har blitt forsterket av gnsket om a bidra til a beskrive
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forhold i organisasjonen. Min kunnskap om organisasjonen hjalp meg i utarbeidelsen av
intervjuguiden da jeg kjenner dagligspraket og har noe kunnskap om tildeling av tjenester. |
tillegg var det til hjelp underveis i intervjuene da jeg kunne stille relevante
oppfalgingssparsmal. Jeg mener at deltagerne har stilt opp til intervjuer fordi jeg jobber i
organisasjonen, og det har kanskje veert en fordel da de har hatt tillit til meg som kollega
(Repstad & Ry Nielsen, 2004). Opplevelser underveis i intervjuene tyder pa at deltagerne har
veert svert apenhjertige.

Forskning i egen organisasjon kan gi utfordringer med nerhet og distanse. Jeg jobber i
organisasjonen jeg har undersgkt. Dette kan medfare at jeg kan miste ngdvendig distanse, og
at jeg selv pavirker undersgkelsen, bade i innhenting av data og i analysen. Jeg har veert
bevisst pa & be respondentene utdype i de tilfeller de har uttrykt at jeg vet hva de mener, og
jeg har ogsa unngatt a gi uttrykk for egne meninger underveis i intervjuene. Flere av
respondentene har underveis i intervjuene, bedt om mine synspunkter pa tema for intervjuet.
Jeg har valgt a gi stette til det de har fortalt, men ikke besvart spgrsmal om hva jeg selv
mener. Min fagrforstaelse kan ha pavirket bade datainnsamlingen og tolkningen av disse
(Repstad & Ry Nielsen, 2004).

Respondentene har vaert kjent med at min rolle som fgrstelinjeleder i organisasjonen, og det
kan ha fart til at skepsis mot a dele relevante data med meg. Serlig gjelder dette for
sykepleierne da vi er pa ulike hierarkiske nivaer (Repstad & Ry Nielsen, 2004). Underveis i
intervjuene opplevde jeg likevel at respondentene var svert apenhjertige om tanker, meninger
og hvordan de forholder seg til organisasjonens retningslinjer.

Jeg har gjort flere vurderinger underveis av hvordan undersgkelsen skal presenteres: Hvordan
beskytte respondentenes konfidensialitet og samtidig gi et riktig bilde av det som har
fremkommet? Det kan veere vanskelig a skrive «sannheten» slik jeg ser den (Repstad & Ry
Nielsen, 2004), men jeg har forsgkt & veere bevisst pa malet for forskningen, nemlig at
kommunen og dens aktgrer skal fa en dypere forstaelse av egen organisasjon og sette dem i
stand til & handle mer reflektert (Repstad & Ry Nielsen, 2004, s. 364). Undersgkelsen er ikke
representativ grunnet antall deltaker, men resultatet av forskningen kan endre den
virkeligheten som har blitt utforsket i selvforsterkende eller selvavkreftende retning. Jeg har
forsgkt a vise at jeg har tatt deltagernes egne analyser pa alvor gjennom a beskrive hva de
mener, men jeg har samtidig sgkt etter andre forklaringer. Jeg har ogsa hatt et gnske om a
peke pa realistiske tiltak/handlingsalternativer (Repstad & Ry Nielsen, 2004).
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Ved oppstart av undersgkelsen hgsten 2017 sjekket jeg med NSD om undersgkelsen var
meldepliktig til NSD. Pa daveerende tidspunkt var den ikke meldepliktig fordi det ikke skulle
sparres etter opplysninger som kan identifisere deltagerne, og jeg har utelatt opplysninger i
oppgaven. Lydfilene og de transkriberte intervjuene har vart anonymisert og oppbevart
utilgjengelig for andre enn meg selv. Jeg har hatt ekstra fokus pa a sikre respondentenes
konfidensialitet. Jeg har ikke innhentet bakgrunnsinformasjon som kjgnn, alder og
arbeidserfaring selv om seerlig arbeidserfaring kan ha betydning for informantenes kunnskap

om temaet..

Gjennom hele forskningsprosessen er det sentralt a reflektere og vurdere forskningens
validitet og reliabilitet. Validitet omhandler forskningens dataenes gyldighet, det vil si om
forskeren undersgker det han/hun mener a undersgke). Innhentede data blir tolket av
forskeren, kan i liten grad males og observeres og de kan i varierende grad ha relevans for det
som undersgkes (Merriam& Tisdell, 2016). Dette kalles indre gyldighet. Ytre gyldighet
omhandler om forskningen kan generaliseres, det vil si om forskningen har gyldighet i andre
sammenhenger og kan si noe om lignende tilfeller. Reliabilitet omhandler forskningens
palitelighet, og presenteres gjerne som spgrsmalet om andre forskere vil komme frem til
samme resultat ved hjelp av samme metode pa et annet tidspunkt (Kvale & Brinkmann, 2015,
S. 276).

Forskerens valg og bevissthet underveis i forskningsprosessen har betydning for forskningens
validitet og reliabilitet. For a styrke forskningen, har jeg redegjort for mine antagelser.
Respondentenes palitelighet anser jeg for & vere stor. De representerer gruppen jeg
undersgkte, men deres svar kan veere farget av at de selv har meldt seg som respondenter og
av deres interesse for temaet. | fglge Jacobsen (2013) styrker egenopplevd informasjon
troverdighetet i utsagnene, og respondentenes svar bade vert i samsvar med mine antagelser
samtidig som de i varierende grad har avveket fra disse. Avvikene er ogsa naturlig da vi har
ulike roller samt jobber pa ulike steder i kommunen. Respondentene har i noen tilfeller
kommet med utsagn som ikke samsvarer med kommunens forventninger til sine
medarbeidere, og de har ogsa gitt svar som jeg tolker har kommet fordi de er kjent med min
rolle i kommunen. jeg oppfatter derfor at jeg i stor grad har fatt eerlige svar, men at deres svar
har veert avhengig av forskerens (altsa min) rolle. Det kan derfor tyde pa at en annen forsker
med en annen rolle ville fatt andre svar da dataene pavirkes av forskerens og respondentenes
perspektiv, tid, sted og kontekst (Jacobsen, 2013; Merriam & Tisdell, 2016).
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Under intervjuene benyttet jeg lydopptak, og lydopptakene har veert transkribert ordrett med
noen unntak. Jeg har utelatt geografiske navn og navn pa personer i kommunen samt at jeg
har endret pa uttrykk som kan identifisere respondenten, men jeg har ikke endret utsagnenes
mening eller tatt de ut av kontekst. Serlig identifiserbare utsagn er skrevet om for & beskytte
konfidensialiteten til den enkelte. Respondentene har besvart samme intervjuguide, men har
fatt litt ulike oppfelgingsspersmal grunnet svarene de har kommet med. Fra andre intervju har
jeg ogsa stilt sparsmal som ikke opprinnelig var med i intervjuguiden, basert pa hva som kom
frem i forste intervju. Dette var opplysninger som jeg fant var relevant for a belyse
problemstillingen. Dette har likheter med sngballmetoden. Studien besvarer i stor grad min
problemstilling, men kan i liten grad benyttes i andre sammenhenger da det er en liten gruppe
respondenter. Andre respondenter ville mulig ha gitt andre svar, og en sterre gruppe
respondenter ville kanskje ha gitt sterre variasjon i svarene. Respondentenes svar er dessuten
i stor grad knyttet til den kommunen de arbeider i slik at andre kommuner med en annen

organisering kan gi andre resultater
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4 PRESENTASJON AV FUNN

| det foregaende kapittelet har jeg redegjort for hvordan jeg har innhentet og bearbeidet
opplysninger fra intervjuene. | dette kapittelet vil jeg funnene fra min undersgkelse som er
relevante for a belyse oppgavens problemstilling og forskningsspgrsmal. Kapittelet er
strukturert etter tre dimensjoner. Disse dimensjonene er som tidligere belyst, hentet fra teori.
De tre dimensjonene falger mine forskningssparsmal, og er: «Organisering»,
«skjgnnsutgvelse» og strategi». Dimensjonene har deskriptive kategorier knyttet til seg, og

hver kategori har i tillegg underkategorier basert pa funn.

4.1 Organisering

Gjennom kommunens internkontroll er jeg kjent med organisering av tildeling av tjenester.
Hensikten med kapittelet er belyse hvordan tildelingen av tjenester fremstar fra sykepleiernes
perspektiv, og gjennom dette besvare mitt forskningsspgrsmal nummer 1: Hvordan er
arbeidet med tildeling av tjenester organisert? Pa bakgrunn av empiriske data har jeg funnet
tre deskriptive kategorier som kan belyse temaet. Kategoriene er: «Intern struktur»,

«ressurser» og «samhandling».

Kategoriene beskrives i hvert sitt underkapittel.

4.1.1 Intern struktur

Kategorien intern struktur sgker & beskrive hvordan muntlig tildeling foregar innenfor de
undersgkte enhetene. Som tidligere nevnt, er sykepleierne tildelt muntlig tildelingsmyndighet
for tjenestene praktisk og personlig bistand samt helsetjenester. Tildeling av muntlige
tjenester ser ut til & vaere en tredelt prosess: Henvendelse om behov for tjenester, kartlegging
av behov og iverksetting av tjenester. Elementene i prosessen foregar til dels parallelt, men
jeg har i denne oppgaven, valgt a beskrive de hver for seg. Fokus for denne undersgkelsen er
muntlig tildeling av tjenester slik som sykepleierne har myndighet til, men alle respondentene
kommer ogsa inn pa skriftlig tildeling, og jeg vil saledes ogsa vise det som kan sies a veere
det fjerde elementet i prosessen tildeling av tjenester. Jeg vil i det falgende beskrive
underkategoriene: Henvendelse om behov for tjenester, kartlegging av behov, iverksetting av
tjenester og skriftlig tildeling.
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Henvendelse om behov for tjenester

Sykepleierne beskriver at tildeling av tjenester etterfalger en henvendelse om behov for
tjenester. Henvendelsen kan komme fra pasienten selv, pargrende, fastlege, sykehus, helsehus
eller andre. Henvendelsen kan veere skriftlig eller muntlig, og det oppleves at har form som
en bestilling eller ordre. Henvendelsen farer til at hjemmetjenesten tar kontakt med pasienten

eller den som har kommet med henvendelsen.

Mette: «Pasienten eller noen rundt pasienten tar kontakt med sparsmal om de har behov for

tjenester»
Lise: «Vi far en slags bestilling.»

Sykepleierne opplever at henvendelsen, szrlig nar den kommer fra sykehus eller pargrende,
er en ordre, og falges av en hel klar forventning av hvordan tjenesten skal veere. Sykepleierne
opplever at forventningene ikke er i trdd med hva de har muligheter til & oppfylle.
Henvendelsene kan veere svart konkrete. Dette viser seg ved at henvendelsen inneholder
gnsker om antall besgk pr dagn eller spesifikk beskrivelse av tiltak som gnskes iverksatt.
Andre er mer diffuse, og gir uttrykk for at det er gnskelig med en kartlegging av et eventuelt
hjelpebehov. Flere av sykepleierne bruker opplysningene fra henvendelsen til & danne seg et

bilde av hjelpebehovet fagr de faktisk mater pasienten.

Trine: «Det er et aber at pasienter blir lovet tjenester fra andre som ikke er helt innenfor. Sa
ma vi knuse hjertene deres nar de kommer hjem fra sykehuset. For & trygge pasientene gir de

enorme forventninger, og s ma vi kanskije si at vi ikke skal gjere alt det der.»

Lise: «Det er flere vi har opplevd har blitt lovet antall besgk nar de kommer hjem, og det

tenker jeg er litt dumt & love. Det er noe vi vurderer underveis, sammen med pasienten.»

| etterkant av henvendelsen, falger et farstegangsbesgk. Dette er det farste besgket fra
hjemmetjenesten hos pasienten. Farstegangsbesgket er vanskelig a planlegge slik at
saksbehandlerne selv kan ta dette fordi det er pasientens behov som styrer nar dette skal
forega. Det er et nyoppstatt behov som falge av funksjonsfall, enten i hjemmet eller pa
institusjon, og det er som regel behov for rask oppstart av tjenester. Behovet for bistand kan

ogsa komme av at pargrende som tidligere har bistatt, ikke lenger kan hjelpe.

Karin: «Den som har ledig tid tar farstegangsbesgket, og stort sett skjer fgrstegangsbesgket
pa kvelden.»
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Det er i hovedsak sykepleiere og erfarne helsefagarbeidere som tar farstegangsbesgket. Flere
av sykepleierne beskriver at farstegangsbesgket forekommer pa kvelder og helger.
Farstegangsbesgket danner grunnlaget for beslutning om type tjenester og omfang. En av
sykepleierne forteller at de gjerne har dannet seg et bilde av behovet for tjenester pa bakgrunn
av informasjon de har fatt i forkant av ferstegangsbesgket. Hvilken informasjon som
foreligger i forkant, varierer. Om behovet for tjenester er avklart eller om det er utfordringer i
forhold til bemanning, for eksempel pa helger, kan det hende assistenter tar

farstegangsbesgket.

Lise: «Vi praver a sende en sykepleier, noen ganger en helsefagarbeider, sjeldent

assistenter.»
Karin: «Den som tar farstegangsbesgket tar det fgrste overblikket, hvor ofte og hva.»

Bente: «Det er sykepleierne i samarbeid med fagarbeiderne som bestemmer tid og antall

besgk.»

Iverksetting av tjenester

Iverksetting av tjenester besluttes pa bakgrunn av opplysninger som fremkommer i
henvendelsen og farstegangsbesgket. Ettersom sykepleierne har myndighet til 4 tildele
tjenester muntlig, tilstrebes det at sykepleierne tar farstegangsbesgket. Ved behov kan
helsefagarbeidere med lang erfaring gjere det for sa a radfare seg med sykepleierne.
Sykepleierne viser til at de iverksetter og endrer tjenester fortlgpende i takt med
tjenestebehovet, og saledes tildeler tjenester muntlig. Det er likevel to av sykepleierne som
mener at de ikke tar beslutninger om tildeling av tjenester. Disse to representerer to av de

undersgkte enhetene, og andre sykepleiere i enhetene, er kjent med at de tildeler tjenester.
Siri: «Jeg tildeler ikke tjenester.»
Bente: «Na er det ikke jeg som bestemmer tjenestene her.»

Det kan veare vanskelig & avgjare tjenestenes innhold og omfang. Det iverksettes derfor en
slags midlertidig tjeneste. De farste dagene/ukene vil tjenesteutaverne kartlegge
bistandsbehovet samtidig med at de utagver tjenester. Tjenestenes innhold og omfang endres
derfor fortlgpende i takt med det kartleggingen avdekker.

37



Siri: «Ofte blir vi bare kastet inn i det. Etter utskrivelse fra sykehus, helsehus osv, starter vi
pa en mate opp tjenestene far kartlegging og uten vedtak. Veien blir til mens vi gar i forhold

til det & bestemme omfang og innhold i tjenestene»»

Bente: «Pa nye ma vi pragve oss litt ut, kanskje legge en plan. Hvis det er medisiner sa
begynner vi kanskje med fire ganger i dggnet for & se om vi skal hjelpe til med det eller om de
klarer det selv. Og sa trapper vi kanskje opp eller ned ut fra hva vi ser behovet er, fra dag til

dag.»

Andre ganger forholder ansatte seg til bestillingen som har kommet. Dette er gjerne hvis
saksbehandler eller fagsykepleier har kommunisert med andre tjenesteytere, og lagt en plan

for pasienten.

Lise: «Da har fagsykepleier lagt en plan for hvordan det skal veere hos pasienten,
bestillingen er pa en mate ferdig, og vi andre bare utfarer.»

Kartlegging av behov

Etter farstegangsbesgket og iverksetting av tjenester falger en periode med kartlegging der
alle som gir tjenester skal bidra. Kartleggingen skal bidra til at pasientene far riktige tjenester
tilpasset sitt behov. Det er sykepleiernes erfaring at hjemmesituasjonen kan ha stor betydning
for bistandsbehovet. Dette gjelder sarlig for pasienter som kommer fra sykehus og helsehus.
Der har sykepleierne erfaring med at behovet beskrevet i henvendelsen ofte ikke er
beskrivende for pasientens faktiske hjelpebehov. En av respondentene er tydelig pa at hun

savner dokumentasjon pa hvorfor de ulike tjenesteyterne tar de beslutningene de tar.

Siri: «Det er vel en av de tingene jeg feler at vi glipper pa, dokumentasjonen pa hvorfor vi

velger a gjgre som vi gjar.»

Lengden pa kartleggingen varierer grunnet behovet pasienten har for bistand og fordi det
avhenger av nar pasienten far iverksatt tjenester. Det er tilfeldig hvem som bidrar i
kartleggingen da det handler om hvem som yter tjenester. Kartlegging som iverksettes i
helger og ferier oppgis a ta lenger tid grunnet bemanningssammensetning. Flere av
sykepleierne beskriver at de har fokus pa kartlegging av pasientens ressurser, altsa hva
han/hun selv kan ivareta selv, og at de har fokus pa hverdagsmestring. Dette er i trad med
faringer, lokalt og nasjonalt. Sykepleierne oppgir at kartleggingen ber foretas over tid slik at
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tjenestene blir godt tilpasset pasientens individuelle behov. I Igpet av kartleggingen endres

bade tjenestenes innhold og omfang i takt med det som oppfattes som pasientens behov.

Mette: «Det er en plan for hvem som er pa jobb, men det er tilfeldig nar pasienten har behov

for kartlegging.»

Siri: «Vi far pa en mate et helt blikk i pasientens liv og funksjoner, og dagene, det er bratt

ingen dager som er helt like for pasienten heller. At vi fanger opp variasjonene.»

Skriftlig vedtak

Som vist ovenfor iverksettes tjenester pa bakgrunn av henvendelser om behov for tjenester, et
farstegangsbesgk og kartlegging av behov. Videre fremgangsmate er et kartleggingsbesgk
utfart av saksbehandler samt et skriftlig vedtak. De undersgkte enhetene har ulik organisering
av videre saksbehandling, men i hver enhet har enkelte sykepleiere fatt vedtaksmyndighet.
Det vil si at de kan fatte skriftlige vedtak. Dette er sykepleiere som har saksbehandling som
en arbeidsoppgave i tillegg til andre oppgaver. Det er ulikt hvor stor stillingsandel
sykepleierne har avsatt til saksbehandling. Sykepleierne i undersgkelsen er sykepleiere med
og uten vedtaksmyndighet. Dette kan medvirke til & prege svarene deres, men jeg har valgt
ikke & ta med opplysninger om dette da det kan fare til at de blir identifisert.

| fglge forvaltningsloven har pasienter rett til et skriftlig enkeltvedtak. | enkeltvedtaket skal
det blant annet fremkomme hvilke opplysninger som ligger til grunn for tildelte tjenester og
informasjon om rettigheter og vilkar. Sykepleierne gir uttrykk for at vedtak sjelden foreligger
far iverksetting av tjenester. Dette har bade med at det etter deres mening er avsatt for lite tid

til saksbehandling, men ogsa fordi pasientene kommer sa raskt hjem.
Bente: «Jeg tror aldri vi har vedtak for tjenestene har startet.»

Lise: «De blir gjerne sa raskt utskrevet fra sykehus eller helsehus eller sant at vi ikke rekker
a ta en kartlegging eller skrive noen vedtak fer de er hjemme. Sa det blir liksom gjort i
etterkant.»

Det er likevel unntak slik som hvis det er behov for at trygghetsalarm er montert for
hjemkomst eller hvis hjemmetjenesten skal utfere vedtak om tvangsmedisinering. Dette er
tjenester som skiller seg fra andre typer tjenester ved at hjemmesituasjonen har liten eller

ingen betydning for utformingen av tjenesten. Trygghetsalarm tildeles pa bakgrunn av gitte
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kriterier som er mulige & vurdere far pasienten kommer hjem. Selve vedtaket om

tvangsmedisinering fattes i spesialisthelsetjenesten, mens hjemmetjenesten er utfarer.

Karin: «Vedtak pa trygghetsalarm foreligger far tjenesten starter. Det er fordi vi vet at det

ma ligge til rette for de kommer hjem.»

Mette: «Det kan foreligge vedtak pa forhand hvis kommunehelsetjenesten skal utfere

legemiddelhandtering der pasienten har vedtak pa tvang.»

Far skriftlig vedtak foreligger, har saksbehandler foretatt et kartleggingsbesgk. Det varierer
hvor raskt pasienten far kartleggingsbesgk. Det er ulike arsaker til dette. Sykepleierne oppgir
at det kan veere en fordel a ha en periode med kartlegging far saksbehandleren kommer samt
at det kan veere utfordrende for saksbehandlerne a finne tid til & gjennomfare
kartleggingsbesgk. Det skal ogsa innhentes relevante opplysninger fra fastlege, pargrende og
andre. Av samme grunn kan det ga tid fra kartleggingsbesgket til skriftlig vedtak foreligger.

Lise: «Vi prgver & sende en saksbehandler sa fort som mulig.»

Karin: «Vi prever a ta det forlgpende, men det kan ta tid. At det i hvert fall tar en uke, det kan

jeg godt tenke meg.»
Karin: «Det kan ta alt fra to til seks uker.»

Det kan se ut som om sykepleierne ikke ser det som et problem at det tar lang tid fer skriftlig
vedtak foreligger. Tjenestene er alltid startet opp i forkant av skriftlig vedtak slik at de
opplever pasientens behov er ivaretatt. To av sykepleierne som har vedtaksmyndighet gir

uttrykk for at det kan fare til at pasientene ikke blir sa bevisst pa rettighetene sine.

Lise: «De far jo den tjenesten som har blitt bestilt fra tidligere sa tjenestene er jo iverksatt fgr
vi har skrevet vedtaket. S& det har ingen betydning sann sett annet enn at papirene ikke er i

orden.»

Mette: «Ulempen med at vedtaket ikke er klart farste dagen kan veere at man ikke far vedtaket
i hande med klagemuligheter og de tingene der. At de kanskje ikke blir s& bevisste pa

rettighetene sine.»

Det er en klar oppfatning om at saksbehandlerne fatter vedtak pa bakgrunn av de tjenestene
som allerede er iverksatt, og at tjenestenes innhold og omfang ikke endres i s&rlig grad i det

skriftlige vedtaket. Samtidig kan det se ut til & veere noe ambivalens i funnene da flere av
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sykepleierne mener at tjenestenes innhold og omfang bestemmes av sykepleierne eller

arbeidsgruppa, men samtidig gir de uttrykk for at saksbehandleren bestemmer.

Bente: «Mye er klart fgr saksbehandler kommer inn i bildet. De skriver ofte bare det

formelle.»
Karin: «Saksbehandler bestemmer tjenestenes innhold og tid og antall besgk i etterkant.»

Det skriftlige vedtaket kan saledes se ut til & bli oppfattet som et ngdvendig formelt skritt,
men at det er et resultat av et samarbeidsprosjekt mellom saksbehandler og de som utferer
tjenestene.

Siri: «Jeg faler at det er bestemt av arbeidsgruppa. At det er et samarbeid mellom meg og de

som gar der.»

Oppsummering av funn knyttet til intern struktur

Behandling av henvendelser om behov for tjenester og farstegangsbesgk ser ut til & forega pa
samme mate i de undersgkte enhetene. Sykepleierne har kontakt med den eller de som
henvender seg, og det er i hovedsak sykepleierne som foretar farstegangsbesgk. Siden
farstegangshesgk ofte foregar pa kveld, vil ogsa helsefagarbeidere, og en sjelden gang
assistenter, foreta farstegangsbesgk. Dette ser ut til & vaere avhengig av sykepleiernes

arbeidsbelastning.

Tjenester iverksettes pa bakgrunn av mangelfulle opplysninger, og har til hensikt & bista
pasienten frem til en kartlegging av behov er gjennomfart. Sykepleierne tar beslutninger om
iverksetting av tjenester, men det kan se ut som om det er noe ulikhet i forhold til om
sykepleierne opplever at de har tildelingsmyndighet. Enkelte mener at det kun er
saksbehandlerne som har tildelingsmyndighet, mens sykepleierne som ogsa er saksbehandlere

mener at alle sykepleierne har tildelingsmyndighet.

Alle ansatte som yter tjenester deltar i kartleggingen av behov. Det kan se ut som om
kartleggingen ikke dokumenteres i tilstrekkelig grad mens tjenestene utfgres. Dermed
nedtegnes ikke ngdvendige og relevante opplysninger som er av betydning for tjenestenes
innhold og omfang. Kartleggingens varighet varierer, og tjenestenes innhold og omfang

endres, av og til daglig, i takt med hvordan sykepleieren vurderer pasientens behov.
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Sykepleierne er enige om at skriftlige vedtak sjelden foreligger for tjenestene iverksettes.
Saksbehandler fatter skriftlig vedtak pa bakgrunn av kartleggingsbesgk og kartlegging
foretatt av kollegaer. Det er ulikt i hvilken grad sykepleierne opplever at saksbehandler er den
som fatter beslutning om tjenestenes innhold og omfang. Det kan ogsa se ut som om flertallet
av sykepleierne ikke opplever det som problematisk at det kan ga lang tid far skriftlig vedtak

foreligger.

4.1.2 Ressurser

Den andre kategorien i dimensjonen organisering er ressurser. De ulike enhetene antas & ha
tilneermet like rammer da de tilhgrer samme kommune. Offentlige helsetjenester generelt er
preget av at ettersparselen og kravene er stgrre enn det det er ressurser til a lgse. Det er ulike
former for ressurser som alle vil ha betydning for organisering av virksomheten. Tilgangen pa
ressurser Vil ha betydning bade for sykepleierne selv, men ogsa for pasienter, pargrende og
samarbeidspartnere. Basert pa empiriske data har jeg funnet to underkategorier:
«Tilgjengelige ressurser» og «konsekvenser». Jeg vil i det fglgende redegjgre for de funn

knyttet til ressurser som har kommet frem i undersgkelsen.

Tilgjengelige ressurser

Sykepleierne skiller mellom ulike typer ressurser. De skiller mellom tid og materielle
ressurser som hjelpemidler, biler osv. De opplever alle at de har god tilgang pa materielle
ressurser, men fem av sykepleierne opplever de ikke har nok til & utfare sine arbeidsoppgaver
pa en slik mate de gnsker. Dette gjelder bade tjenesteutfarelse og andre oppgaver. Dette far

betydning bade for pasienter og for sykepleierne selv.
Trine: «Ressursmangel har betydning for tjenestene vi gir — vi har darlig tid.»
Karin: «Vi har ikke nok tid til & diskutere hva vi egentlig driver med.»

Bente: «Vi har ikke tid nok til alle disse kravene som stilles. Kommunen er veldig opptatt kun
av den tiden vi bruker hjemme hos pasienten, ikke alt annet som skal organiseres og ordnes

med.»

Siri: Vi har god tilgang pa hjelpemidler og den type ressurser.»
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En sykepleier oppgir at det er de som yter tjenester som selv beregner hvor lang tid hvert
pasientbesgk skal ta, og at det slikt sett oppleves som det er tid nok. Dette er samme

sykepleier som opplever at det er nok ressurser, bade tid og materielle.

Mette: Det skal vaere avsatt den tiden de trenger til & utfgre det pasienten har vedtak pa og de

faglige vurderingene sa jeg opplever at vi har tid til det.»

Saksbehandling er en av de oppgavene som skal lgses innenfor de gitte rammene. Flertallet
av sykepleierne er enige om at det er avsatt for lite tid til saksbehandling. Tid som skulle veert

brukt pa ordineere sykepleieroppgaver blir til tider benyttet til saksbehandling.
Trine: «Saksbehandlerne har ikke tid til & skrive vedtak far tjenesten starter.»

Lise: «I dag har saksbehandler gjort saksbehandlingsoppgaver selv om hun ikke har

saksbehandling fer i morgen.»

Pa samme vis som saksbehandlere saksbehandler utenfor avsatt tid, oppleves det i to av
enhetene at tid avsatt til saksbehandling, blir benyttet til ordinaere sykepleieroppgaver.

Bente: «Ved fraver blir de satt ut i drift. Pasienten fgrst som de kaller det.»

Konsekvenser

Opplevelsen av tilgjengelige ressurser vil fare til ulike konsekvenser for mottagere av
tjenester og medarbeidere. Til tross for at det i hovedsak er en opplevelse av mangel pa tid,
oppgir alle sykepleierne at de ikke tenker pa ressurser ved tildeling av tjenester. Dette gjelder
ogsa sykepleieren som opplever a ha nok ressurser. Alle har fokus pa at pasienten skal fa
riktig og nok hjelp. Det kan se ut som om profesjonen som sykepleier og omsorgsyter er mest
fremtredende, men flere av sykepleierne gir ogsa uttrykk for at de har et ansvar for & forvalte

kommunens ressurser pa best mulig mate.
Siri: «Det ma ta den tiden det tar ute hos pasienten.»

Samtidig oppgir flere av sykepleierne at de ved tildeling, praver a tilpasse tjenestene slik at
det er mulig & utfare tjenestene innenfor tilgjengelige ressurser. Det ser ut som om det er
vanskelig for sykepleierne a tildele tjenester uten a planlegge hvordan de skal klare a

gjennomfare tjenestene. Det kan bety at tjenestene ikke blir optimale sett fra pasientens side.
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Bente: «Vi skal jo ikke tenke pa ressurser nar vi tildeler tjenester, men det ligger jo litt i

bakhodet for vi vet jo hvordan vi lgser dagen.»
Karin: «Vi praver a begrense tidspunktene, eller tilpasse de til arbeidssituasjonen her.»

Sykepleierne er tydelige pa at de mener at pasientene far forsvarlige tjenester i form av at de
far hjelp i hjemmet, og at dette ikke bergres av manglende ressurser, men at andre oppgaver
som ikke utfgres ansikt til ansikt med pasienten, blir prioritert bort. Flere viser til blant annet
ernaringskartlegging som en oppgave som blir prioritert bort hos flere av brukerne. Denne
type oppgaver utfgres for de pasientene som har det stgrste behovet, ikke ngdvendigvis hos
alle pasientene. Ogsa sykepleieren som opplever a ha nok tid, oppgir at det i perioder kan

vere utfordrende a fa ressursene til & strekke til.

Bente: Det er ting som ikke blir gjort. Du redder jo bare dagen. Vi tar det som haster mest,

tar de som er mest utsatt, og sa ma resten vente.»

Fire av sykepleierne oppgir at de har forsgkt a synliggjere behovet for mer tid i mgtet med
ledelsen, men at de ikke har blitt hert. De opplever at ledelsen ikke har forstaelse for
belastningene ute i farstelinjen, og at det stilles sparsmal ved deres vurderinger og tildelinger.
Sykepleierne opplever det som utfordrende a forsvare knappe ressurser i mgtet med

pasientene, og de kompenserer for manglende ressurser ved & jobbe raskere.
Lise: «Jeg far jo ikke gjort noe annet enn a bruke den tiden jeg har.»

Trine: «Vi redder tjenestene ved a strekke oss. Ogsa fordi vi synes det er vanskelig a

synliggjere det fordi det gar utover folk. Det er jo pasientene som blir skadelidende.»

En av sykepleierne gir uttrykk for at det forventes at ansatte skal strekke seg langt og
kompensere for utilstrekkelige ressurser og/eller begrensninger som fglge av organisering. En
annen sykepleier gir uttrykk for at mangelen pa tid, ferer til at palagte oppgaver som
dokumentasjon, blir forskjgvet til neste dag. Ved at ngdvendige opplysninger ikke er
nedtegnet, kan dette fa direkte konsekvenser for oppfelgingen av pasienter dersom det skulle
oppsta forverring av helsetilstanden. For sykepleierne betyr det at de gar fra jobb uten a

oppleve a ha fullfart sine arbeidsoppgaver.

Bente: «Hvis pasientene trenger hjelp tidlig pa morgenen far vi begynner, kan ikke
nattevaktene hjelpe fordi de bare har tre biler. Da ma vi komme far pa jobben. Far arbeidstid

for & gjere i stand, for at vi er snille.»
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Siri: «Vi far nesten beskjed om at da ma du skrive det i morgen for ellers ma du sitte over. Og

det er ingen som vet om jeg er pa jobb i morgen.»

| to av enhetene oppleves det at neermeste leder ikke er involvert i tildeling av tjenester i
seerlig grad, og det antas at dette er pa grunn av at lederen har for mange arbeidsoppgaver til &
prioritere dette. De oppgir at dette sannsynligvis har betydning for tjenestene som utfares.
Flere av sykepleierne gir uttrykk for at de gnsker at leder er mer involvert, men det er ogsa en
sykepleier som opplyser at leder er den siste hun eventuelt konfererer med. I den grad
sykepleierne opplever at lederne er involvert, omhandler det at lederne gnsker at det skal
benyttes faerre ressurser. Unntaket er sykepleieren som opplever a ha nok ressurser. Hun
opplyser at leder er involvert i utforming av tjenestenes innhold og omfang.

Bente: «Hvis lederen var hadde vert mer involvert, kunne vi stilt mer spgrsmal ved tjenestene

vi gir.»

Karin: «Sa ressursene er ikke tilstrekkelige til at leder kan delta i s stor grad som kanskje
hadde vart ngdvendig. Det ser ut som leder leser gjennom vedtakene, men at hun kun gar inn

i de spesielle sakene.»

Trine: «... i verste fall med teamleder. Hun har ikke sa mye innsikt i den enkelte pasient og

hva vi faktisk gjer ute.»

Oppsummering av funn knyttet til ressurser

Det er kun en av seks sykepleiere som opplever & ha nok tilgjengelige ressurser samt at leder
er involvert i tildeling av tjenester. De andre sykepleierne oppgir a ha tilstrekkelig med
materielle ressurser som hjelpemidler, men at de har mangel pa tid til & utfare sine

arbeidsoppgaver i trad med krav og forventninger.

Konsekvensene av det som i hovedsak oppleves som manglende tid, medfarer at pasientene
ikke far optimale tjenester, men tjenester som er mulige & gjennomfare innenfor eksisterende
ressurser. Det betyr for eksempel at underernzrte pasienter far naeringstilskudd i stedet for at
det settes av tid til & gke nzringsinnholdet i mat og tilrettelegge for gkt matinntak. Oppgaver
som ikke utfgres ansikt til ansikt med pasienter, prioriteres bort, og dette kan pa sikt fa
betydning for kvaliteten pa tjenestene. Detter er oppgaver som for eksempel

ernzringskartlegging. Alle pasienter skal ernaringskartlegges, men grunnet tidsmangel er det

45



de som star i fare for eller som er underernart som blir kartlagt og fulgt opp. Det medfarer at
pasienter som oppfattes & veere i en risikogruppe, ikke kartlegges og falges opp far de

eventuelt har kommet i risikogruppen.

Sykepleierne har forsgkt a synliggjere det de opplever som manglede ressurser, men opplever
ikke & bli hart. For medarbeiderne far manglende ressurser betydning i form av at de strekker
seg langt for a kompensere for dette. Grunnet mangel pa tid, opplever sykepleierne at

ledelsen ikke er involvert i utforming av tjenestene, og at dette kan prege tjenestene.

4.1.3 Samhandling

Tildeling av tjenester beskrives som et samarbeidsprosjekt der alle som gir tjenester,
saksbehandler, fagsykepleier og leder er involvert i ulik grad. Det kan ogsa vare andre
samarbeidspartnere involvert. Samhandling er avhengig av meteplasser for dragfting av ulike
faglige spgrsmal, og dette pavirkes av organisering og ressurser. | undersgkelsen
fremkommer funn som omhandler samhandling. Disse har jeg delt i to underkategorier:
«Formelle mgteplasser» og «uformell samhandling», og funnene presenteres i det fglgende.

Formelle arenaer

Formelle arenaer for samhandling er en del av enhetenes interne struktur, og alle sykepleierne
oppgir at de har formelle arenaer i ulik grad og med ulikt innhold. Felles for alle enhetene er
at de har minimum to samlinger for ansatte pr vakt. Disse samlingene kalles for rapporter, og
foregar pa morgenen og etter pause. Det er de som er pa vakt som deltar, men det
forekommer at ansatte er opptatt med andre oppgaver, og dermed ikke deltar i rapportene.
Det varierer om fagsykepleier og leder er med pa rapporten. En av sykepleierne oppgir at de
har tre samlinger i lgpet av dagen. Det fremkommer ikke i undersgkelsen om enhetene har

formelle arenaer pa kvelder og helger.
Karin: «Rapporten er en del av vare daglige rutiner — dggnrytmeplanen.»

Det er ulikt innhold i rapportene. Det er mest fokus pa logistikk — hvem skal gjare hva, men
noen oppgir at det er noe rom for refleksjoner og kompetansedeling. Innholdet i rapportene

begrenses av tilgjengelig tid, og for en av enheten, lokalet de har.
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Siri: «Vi har en slags rapport, men det er en stille rapport. Da leser vi kun pa de pasientene

vi skal til der og da. Vi er mange mennesker pa et rom sa det er begrenset hva du kan ta

opp.»

Lise: «Vi tar opp situasjoner som er vanskelig eller som har fungert bra som vi kan dra litt

nytte av alle sammen. Kanskje noen kan komme med gode rad hvis det er litt vanskelig?»

En av enhetene oppgir & ha andre formelle mgter som sykepleiermgter, personalmgter,
teammagter og refleksjonsmater. Her tas det opp ulike faglige sparsmal, og det er rom for
bade faglig og etisk refleksjon. De andre enhetene har i liten grad andre formelle mgter
bortsett fra personalmeter og spredte sykepleiermgater. Pa personalmgater oppgir det at det er
sveert lite fokus pa fokus pa retningslinjer for tildeling, standard og skjennsutgvelse. Ogsa pa
disse mgtene, unntatt personalmgter, er det vanligvis de som er pa jobb som deltar siden det
ikke gis kompensasjon for deltagelse utenom arbeidstid. Fra sykepleierne som ogsa er
saksbehandlere gis det uttrykk for at det er gnskelig med mgteplasser pa tvers av enheter.

Karin: «Man skulle hatt noen flere a diskutere sakene med.»

Uformell samhandling

Det fremkommer at fem av sykepleierne savner flere mgteplasser for drgfting av faglige
sparsmal. Det oppleves at de formelle mateplassene er for fa til at det dekker de ansattes
behov. Det er en felles oppfatning hos alle sykepleierne at faglige draftinger er essensielt
bade for kvaliteten pa tildelingen og kvaliteten pa tjenestene, og at erfaringsutveksling og
refleksjon er et gode for ansatte og pasienter. Dette er i overensstemmelse med funn

presentert i tidligere avsnitt.
Siri: «Jeg foler det er veldig lite bade tid og rom for faglige diskusjoner og refleksjoner.»
Bente: «Vi har bare den sakalte rapporten, ingen andre mgter for draftinger.»

Samtidig oppgir alle at de har mye faglige draftinger i det daglige utenom de formelle
mgteplassene, men draftingene er preget av begrenset med tid og at det skjer med den du kan
fa tak i der og da. Det draftes i hovedsak med kollegaer, men fagsykepleier er ogsa en sentral
drgftingspartner i alle enhetene. 1 tillegg oppgir to av sykepleierne at de ved behov, drafter
saker med ansatte i andre enheter. Dette er ansatte som sykepleierne oppfatter har mer

kompetanse enn dem innenfor ulike felt slik som rus, psykiatri og saksbehandling.
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Bente: «Vi drgfter faglige sparsmal hele tiden. Det skjer i rapporten og sa skjer det gjennom

dagen dersom det er et eller annet.»
Lise: «For na blir det sdnn at du griper tak i dem i gangen.»

Oppsummering av sentrale funn knyttet til samhandling

En sykepleier skiller seg ut ved a oppleve & ha nok formelle mgteplasser innad i enheten til &
dekke behovet for faglige drgftinger, men denne sykepleieren i likhet med flere av de andre
sykepleierne, savner formelle mgteplasser pa tvers av enheter for a oppna likere tjenester
samt muligheter til a drafte saker med andre.

De resterende sykepleierne opplever mangel pa formelle mgteplasser, bade pga tid og
muligheter. Felles for alle er samlinger i lgpet av dagen der de ansatte som har tid og

mulighet deltar, men her er fokuset i hovedsak logistikk.

Sykepleierne er enige om at faglige draftinger er viktige, og pa tross av mangel pa formelle
mateplasser, velger de a ta seg tid til dette i en travel arbeidsdag. De drgfter med den eller de
som er tilgjengelige nar de har behov for det. Dette gir draftingene er uformelt og tilfeldig
preg, og det kan stilles spgrsmal ved i hvilken grad resultatet av drgftingene, blir bindende og
kjent for alle ansatte. De drgfter i hovedsak med hverandre og fagsykepleier, men ved behov
kontakter de ogsa ansatte i andre enheter som innehar mer eller annerledes kompetanse enn

de selv har.

4.2 Skjgnn

Det er forventet at sykepleiere skal utgve skjgnn. Farst og fremst som representanter for sin
profesjon, men i denne kommunen ogsa som utgvere av offentlig myndighet — tildeling av
tjenester. Skjgnnsutgvelsen foregar innenfor et handlingsrom som blant annet defineres av
lover og regler. Hensikten med dette kapittelet er & belyse sykepleiernes forhold til
skjgnnsutgvelsen og om og hvordan dette pavirker tjenestenes innhold og omfang, altsa a
besvar mitt forskningsspersmal 2: Hvordan praktiseres utgvelsen av skjgnn? Jeg vil vise de
funn som har kommet frem i undersgkelsen som omhandler skjgnn og skjennsutgvelse. Jeg
har pa bakgrunn av funnene definert to deskriptive kategorier: «Regler som gir rammer for

skjgnnsutevelsen» og «vurderinger» som beskrives i underkapitler.
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4.2.1 Regler som gir rammer for skjgnnsutgvelsen

Lover og regler med pa a gi rammer for skjgnnsutgvelsen bade den forvaltningsmessige og
den faglige. Sykepleieren ma forholde seg til nasjonale lover, forskrifter, rundskriv osv samt
interne retningslinjer og standarder i sitt daglige virke som sykepleier. | dette kapittelet vil jeg
presentere de funn som kategoriseres som regler. Pa bakgrunn av de empiriske funn har jeg

definert tre underkategorier: «Juridiske rammer», «interne retningslinjer» og «muligheter».

Juridiske rammer

Skjennsutgvelsen er blant annet begrenset av et sett av lover, blant annet Lov om
helsepersonell, lov om helse- og omsorgstjenester i kommunen og pasient- og
brukerrettighetsloven. Lovverket definerer rettigheter og plikter for pasienter og brukere samt

for helsepersonell, men gir liten informasjon om konkrete tjenesters innhold og omfang.

Flere av sykepleierne har tanker om pasientenes rett til forsvarlige tjenester og rett til ikke a
motta tjenester hvis du ikke gnsker, men det kan se ut som om de ikke opplever at lovverket
er med pa a definere pasientens rett til tjenester. Det kan se ut som om de er mest opptatt av
pasientens behov. Det er dog tre av sykepleierne som er tydelige pa at lovverket er en del av
skjgnnsutgvelsen. To av disse viser ogsa til at pasientene har rett til informasjon om sine

rettigheter.
Lise: «Da prgver jeg a gjere noe med det slik at de skal fa det de har krav pa i hvert fall.»

Karin: «Vi tildeler etter lover og regler, og det er helt avgjerende at min leder har tillit til at

vi gjer det.»

Interne retningslinjer

Kommunen har interne retningslinjer for tildeling av tjenester og beskrivelse av
tjenestestandard. Disse er skriftliggjort, og er en del av kommunens internkontrollsystem.
Fem av sykepleierne oppgir at de er kjent med kommunens interne retningslinjer, og av disse

gir fire uttrykk for at de brukes inn i skjgnnsutevelsen.

Mette: «Jeg har alltid med meg kommunens retningslinjer og standard.»
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Sykepleieren som er kjent med retningslinjene, men som ikke benytter dem i
skjgnnsutgvelsen, gir uttrykk for at det har veert en endring i de interne retningslinjene.
Endringene har etter hennes mening fert til mer uklarhet i rammene for tildeling av tjenester
og endret terskelen for a fa tildelt tjenester. Hun har inntrykk av at tidligere standarder ikke
lenger gjelder, og at det er uklart hvilken standard som na er gjeldende. Det oppleves dersom

som utfordrende a benytte retningslinjene i skjgnnsutavelsen.
Bente: «Det er litt rotete. Far har vi ikke hatt tilsyn, na skal vi ha tilsyn. Vi kan ikke si nei.»

En sykepleier oppgir at hun ikke er kjent med retningslinjene, og at hun dermed ikke har
opplevd at retningslinjene kan veere i strid med egne faglige vurderinger. Hun oppfatter at det
skal veere individuell tilpasning, og at selv om arbeidsgiver mulig har noen retningslinjer sa
er hun der for pasienten. Samme sykepleier oppgir ogsa at hun bestemmer hvilke tjenester

pasienten skal fa, men at hun ikke tildeler tjenester.

Siri: «Jeg er ukjent med kommunens standard og retningslinjer for standard.»

Muligheter

Alle sykepleierne er tydelige pa at det er rom for individuelle tilpasning av tjenester, bade de
som er kjent med retningslinjene og de som ikke er. Den individuelle tilpasningen oppleves
som helt ngdvendig for at pasienten skal fa forsvarlige tjenester. Dette kan se ut til a veere et

uttrykk for at det faglige sykepleierskjgnnet gar foran det forvaltningsmessige skjgnnet.

Trine: «Med god grunn er det rom for & ga utenom standard. Det kan vaere veldig unge
pasienter som er vant til & dusje ofte eller pasienter som har mye lukt. Da kan de fa hjelp til

dusj utover standarden pa en gang i uken.»

Flere av sykepleierne gir uttrykk for at det nd er en malsetting at flere pasienter skal bo
hjemme, og at dette krever mer tilpassede tjenester enn tidligere. Det gir starre muligheter for
a ga utover standarden. Retningslinjene oppleves dermed mer a veere retningsgivende enn

bestemmende.

Mette: Det er jo noen overordnede mal eller retningslinjer om at alle skal bo hjemme, og da
blir det hovedmalet, og det er rom for 4 tilpasse tjenestene til den enkeltes behov og

situasjon.»
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Samtidig sier flertallet av sykepleierne at de individuelle behovene tillegges starst vekt, og at
retningslinjene ikke tas hensyn til i noen sarlig grad. Dette kan veere et uttrykk for at

sykepleierne opplever at retningslinjene legger opp til individuell tilpasning av tjenestene.
Lise: «Jeg tenker ikke sa mye pa standarden egentlig.

Siri: «Jeg har ikke opplevd konflikter mellom regelverk og mine faglige vurderinger, men det

er kanskje fordi jeg er lykkelig uvitende om regelverket.»

Oppsummering av sentrale funn knyttet til regler som gir rammer for skjgnnsutgvelsen

Mine empiriske funn tyder pa at det er lite bevissthet/bruk av formelle lover inn i
skjgnnsutgvelsen selv om dette varierer i noen grad mellom sykepleierne. Ingen av
sykepleierne gir uttrykk for at lover og regler ogsa kan begrense pasientens rett til tjenester.
Kommunens interne retningslinjer og standard er i ulik grad kjent for sykepleierne, fra den
som ikke er kjent med disse til de som er godt kjent med dem. Blant de som er kjent med
disse, varierer det i hvilken grad retningslinjer og standard benyttes i skjgnnsutgvelsen. For
noen oppleves retningslinjene og standarden som uklar, og at de ikke gir rammer for
skjgnnsutgvelsen, men heller gir uttrykk for at det ikke kan gis avslag pa sgknad om tjenester.
For andre er retningslinjer og standard styrende for tildeling av tjenester. Retningslinjene gir
rom for individuelle tilpasninger av tjenestene, noe som oppleves som helt ngdvendig for at
pasientene skal fa forsvarlige tjenester. Forsvarlige tjenester er en forutsetning for at

malsettingen om at flere skal bo hjemme kan oppfylles.

Samtidig som retningslinjene er kjent og tatt i bruk, kan funnene tyde pa at nar skjgnnet skal
uteves, spiller bade lover og interne retningslinjer en mindre rolle. Dette kan variere mellom

sykepleierne, men de har til felles at det er pasientens behov som er styrende.

Sykepleierne gir uttrykk for at de i stgrre grad enn tidligere kan tilpasse tjenestene til
pasientens behov sa lenge det statter opp under malsettingen om at flere skal bo hjemme

lenger.

4.2.2 Vurderinger

Skjennsutgvelse handler om a fatte beslutninger innenfor et handlingsrom. Innhentede

opplysninger analyseres og tolkes og det avveies mellom ulike hensyn. | kommunen starter
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innhenting av opplysninger fra den ferste henvendelsen om behov for bistand, og varer helt
til det skriftlige vedtaket er fattet. Alle som yter tjenester deltar innhentingen av
opplysninger, og det legges vekt pa a fa frem det spesielle i hver enkelt situasjon.
Opplysningene vurderes fortlgpende av den som yter tjenester, men ogsa senere av

sykepleiere og saksbehandler.
Lise: «Det er gjerne den som er der som vurderer informasjonen.»

Trine: «Jeg vurderer hva pasienten har lyst til. Det er jo hva han trenger hjelp til, hva han
klarer og ikke klarer selv. Det er ganske mye som kan pavirke sdnn som bosituasjonen, hva
de har av pargrende, nettverket rundt.»

En viktig kilde til informasjon er pasienten selv og pargrende. Brukermedvirkning er
lovpalagt, og det kan knapt sies a vare skjgnnsutgvelse om man ikke sarger for at pasient,
eventuelt pargrende, kan medvirke i utforming av tjenestenes innhold og omfang.
Sykepleierne oppgir at de innhenter informasjon fra ulike kilder: pasient, pargrende, lege,
sykehus, helsehus mm. Det kan se ut som om pasientens medvirkning i farste omgang sikres i
farstegangsbesgket og kartleggingsbesgket. Samtidig kartlegges pasienten over en periode,
men det kommer ikke klart frem av empirien i hvilken grad pasient og pargrende medvirker i
dette. Det opplyses i skriftlige vedtak hvor informasjonen er innhentet fra. Pargrende kan

delta pa farstegangsbesgk og kartleggingsbesgk dersom pasient og pargrende gnsker det.
Mette: «Det fremkommer i vedtaket hvordan opplysningene er innhentet.»

Sykepleierne legger vekt pa pasientens opplevde behov, ogsa nar pasientens opplevelse ikke
er i trad med pargrende eller leges oppfatning. Det kan synes som om sykepleierne har et helt
klart pasientfokus, men at det hender, szrlig nar pasienten er dement, at de gir tjenester for &
avlaste pargrende selv om pasienten ikke gnsker & motta hjelp. En av sykepleierne opplever
at dersom pargrende krever tjenester, skal det mye til for at pasienten ikke far tjenester til
tross for at sykepleieren ikke mener det er grunnlag for tjenester i det omfang parerende

krever.

Bente: «Vi prgver sa godt vi kan & se det fra pasientens side, og ikke alle andres, men det er
alltid unntak.»

Siri: «Vi bruker jo den om at vi ikke har lov til & tvinge oss inn pa noen som ikke vil ha hjelp,
som er samtykkekompetente. Da kan vi ikke overskride det. Det hjelper ofte & forklare det,
men det er alltid noen som ikke blir helt forngyde.»
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Opplysninger fra pargrende tas med i skjgnnsutgvelsen, men i de tilfeller sykepleierne
oppfatter at pasienten er samtykkekompetent og at tjenestenes innhold og omfang er
forsvarlige sett fra sykepleierens side, vektes pasientens mening hayest. | de tilfeller
sykepleierne opplever at pasienten tar valg som farer til uforsvarlige tjenester, i hovedsak ved

demenssykdom, vektes andres mening hgyest.

Karin: Hvis pasienten er klar og orientert og alt tilsier at tjenestene vi gir er tilfredsstillende,

sa ma vi jo farst og fremst hgre pa pasienten.»

Bente: «Hvis pasienten er klar og orientert, hgrer vi pa pasienten. Hvis pasienten er dement,

herer vi mer pa pargrende.»

Siri: «Man ma forholde seg til pasienten, og det er veldig fa pasienter som ikke er

samtykkekompetente. Vi kan selvfglgelig prave a pavirke i riktig retning.»

| trad med nasjonale og kommunale faringer, kartlegger sykepleierne pasientens ressurser. De
har fokus pa pasientens ressurser og hverdagsmestring for a tilpasse tjenestene slik at
pasienten blir mest mulig selvstendig. Samtidig er det et overordnet mal om at pasienten skal
kunne bo hjemme. Hverdagsmestring, malsettingen om at pasienten skal bo hjemme og
opplysninger om pasientens funksjonsniva veies opp mot hverandre, og men flere av
sykepleierne gir likevel uttrykk for at det gjares en streng prioritering av hvem som skal fa

tjenester og tjenestenes innhold og omfang.

Trine: «Det er hard prioritering. Det er lange sjekklister i forhold til hvor mye tjenester den
enkelte skal fa. Samtidig har vi mange som ikke passer inn, og hvor vi ma tenke veldig
utenfor boksen for & kunne gi dem ngdvendig helsehjelp.»

Siri: «Hverdagsmestring er slik vi egentlig skal jobbe alle sammen, at vi skal gjere alt for at

pasienten skal mestre selv.»
Mette: «Vi har et opplaeringsansvar som kommer frem i vedtaket.»

Sykepleierne tillegger sine egne faglige vurderinger stor vekt. Sykepleierne har tiltro til egen
kompetanse, og iverksetter tjenester de mener er forsvarlige. Samtidig gir det trygghet at flere
vurderer samme pasient. Flertallet av sykepleierne opplever a gjere vurderinger i fellesskap,
og at det som regel oppnas enighet om tjenestenes innhold og omfang. Det kan se ut som om
felles vurderinger resulterer i lik tildelingspraksis. De opplever a fa statte fra hverandre nar

de tar beslutninger om tjenestenes innhold og omfang.
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Siri: «Jeg stoler sapass pa meg selv at det kan jeg faktisk si noe om.»
Mette: «Vi gjar ikke vurderingene alene.»

Trine: «Jeg tror sykepleierne og helsefagarbeiderne jobber veldig likt, vi tenker likt nar det

gjelder tildeling og avslutning av tjenester.»

| mange tilfeller opplever sykepleierne at det kan veere vanskelig 8 komme frem til riktig
omfang og innhold. Ved usikkerhet om dette, gis det av og til mer hjelp for en periode, og
sykepleierne drafter saken med kollegaer, med fagsykepleier, med leder og med andre
utenfor som oppleves a ha mer ekspertise pa feltet.

Mette: «Der jeg er usikker kan vi sikre oss litt, vi gir tjenester frem til behovet er klart. Vi ser
at hvis de far mye hjelp, og god hjelp, de farste dagene, sa gar det som oftest best.»

Lise: «Der vi er uenige oss imellom, gar vi videre til & snakke med noen andre som har mer

ekspertise og hgrer hva de mener om det.

Oppsummering av sentrale funn knyttet til vurderinger

Sykepleierne og alle som gir tjenester, vurderer og endrer tjenestenes i takt med pasientens
behov. Dette gjeres kontinuerlig i kartleggingsfasen. Det endelige innholdet og omfanget av
tjenestene besluttes av sykepleierne og saksbehandlerne i fellesskap, bygget pa opplysninger

innhentet i kartleggingsfasen.

Sykepleierne innhenter opplysninger fra ulike kilder, men det er fgrst og fremst pasienten
selv som hares. Om pasienten gnsker det eller ikke er klar og orientert, medvirker pargrende
sammen med eller pa vegne av pasienten. Ved behov innhentes det bistand fra andre med
mer kompetanse pa feltet. Pasientens ressurser er i fokus ved skjgnnsutgvelsen, og i matet
med pasienten kan det se ut som om de individuelle forholdene og sykepleiernes faglige
skjgnn, har starst plass.

Der sykepleierne er usikre pa tjenestenes innhold og omfang, gis det gjerne mer hjelp enn det
sykepleierne opplever er ngdvendig i en periode frem til de mener a ha godt nok grunnlag til
a beslutte innhold og omfang.

54



4.3 Strategi for handtering av krav og forventninger

| en hverdag preget av knappe ressurser og stor ettersparsel etter helsetjenester, utvikler
sykepleierne strategier for & handtere dette spennet. Hensikten med dette kapittelet er &
presentere de funn som har fremkommet i min undersgkelse, som viser hvilke strategier
sykepleierne tar i bruk. Gjennom denne presentasjonen vil jeg bevare mitt
forskningssparsmal 3: Hvilke strategier benyttes for a handtere krav og forventninger? De
empiriske funn presenteres i tre deskriptive kategorier: «Arbeidsbelastning», «krav» og

«roller».

4.3.1 Arbeidsbelastning

Funn i undersgkelsen samt tidligere forskning viser at sykepleierne i hjemmetjenesten har en
arbeidshverdag preget av hgyt arbeidstempo og mangel pa tid til & utfere alle
arbeidsoppgavene de er ment a gjare. | dette delkapittelet vil jeg presentere funn som
beskriver hvilke strategier ansatte benytter seg av for & mestre krav og forventninger. Dette

presenteres i to underkategorier: «Prioriteringer» og «strategier».

Prioriteringer

Sykepleierne beskriver at de ikke skal tenke pa tilgjengelige ressurser nar de tildeler tjenester,
men at dette likevel er med pa a prege omfang og innhold i tjenestene. De beskriver at de
iverksetter tjenester som er helt ngdvendige, men som holdes pa et minimum. | perioder med
hay arbeidsbelastning oppgir sykepleierne at de foretar en strengere vurdering av tjenestenes

innhold og omfang.

Lise: «Det er klart at hvis det er som verst trykk og mye a gjere sa tenker man jo litt pa om vi
har tid til det her selv om vi ma pa en mate gjare det. Vi kan ikke nekte & gi folk tjenester
fordi vi har lite folk pa jobben, men det blir til at man tenker ekstra pa om de trenger

tjenesten.»
Karin: «Vi praver a begrense tidspunktene eller tilpasse dem til arbeidssituasjonen her.»

Trine: «Vi har lart at vi ma bli ganske strenge pa det her med a hjelpe dem.»
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Denne begrensningen i tjenestenes innhold og omfang, oppfattes ogsa som problematisk for
flere av sykepleierne. Flertallet av sykepleierne ser ut til & mene at ulikheter i
tildelingspraksis innenfor egen enhet, er forarsaket av ulik oppfatning av hva som er
negdvendige tjenester, altsa at det er personavhengig. Tjenestenes innhold og omfang kan ogsa
begrenses der hvor det ikke foreligger tilstrekkelige opplysninger som grunnlagt for

beslutninger om tildeling av tjenester.

Trine: «Noen tenker pa ressurser, og klarer & innsnevre det til et helt minimum. Tror at
tjenesten pavirkes av at man har fokus pa ressursbruk og tid. Slik far brukeren litt mindre tid
og litt mindre hjelp, og det tror jeg ikke alltid er heldig for jeg tror det forlenger behovet for
hjelp.

Mette: «Det er der vi er litt knipne, far litt feil opplysninger som har gjort at vi gjare feil de

farste dagene, at det gar litt pa tverke.»

Flere av sykepleierne mener at det at de tildeler tjenester de selv skal utfare, pavirker deres
prioriteringer. Av og til i negativ retning for pasienten, men som regel i retning av at
pasienten far bedre tjenester. Flertallet av sykepleierne gir uttrykk for at de selv eller
kollegaer kan tildele tjenester utover det de vurderer at pasienten faktisk trenger. Dette
bunner i at de kjenner pasient og/eller pargrende eller at de synes synd pa pasienten. Dette
gjer det mindre falelsesmessig utfordrende & mgte pasient og pargrende, men farer samtidig

til en hgyere arbeidsbelastning.

Bente: «Jeg blir personlig pavirket av at jeg tildeler tjenester jeg selv skal utfgre. Hvis jeg
synes synd pa deg, kjenner deg eller et eller annet, kan det pavirke hvilke tjenester jeg gir.

Slik at jeg gir mer tjenester. Kan sikkert sla andre veien ogsa.»

Strategier

Flertallet av sykepleierne oppgir at en streng tildelingspraksis ikke er tilstrekkelig for at de
skal klare & handtere arbeidsbelastningen de opplever. De tar derfor i bruk andre strategier.
Noen velger a delegere deler av sine arbeidsoppgaver til andre medarbeidere, men andre
velger & gjare oppgavene selv da de opplever at det er enklere samt at de er sikre pa at
oppgavene blir utfgrt. En av sykepleierne oppgir at hun bruker kortere tid hjemme hos
pasienten, mens en annen sykepleier i samme enhet, ikke kan forsta at det er mulig a bruke

kortere tid hjemme hos pasienten. Disse to sykepleierne beskriver ogsa at i dere enhet ma de
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ofte utfare arbeidsoppgaver som man skal veere to for a utfare, alene. En sykepleier oppgir at
hun tror at arbeidsgruppen som helhet i enkelte tilfeller velger & iverksette tiltak som er gode
nok, men ikke ngdvendigvis de beste. Hvilke strategier som benyttes, varierer mellom
sykepleierne, men flertallet av sykepleiere velger a prioritere bort arbeidsoppgaver ved hgy

arbeidsbelastning.

Trine: «Hvis vi har darlig tid, vil vi bruker kortere tid pa oppgavene, og ikke alltid komme til
den tiden som er mest heldig. Kanskije ikke ha tid til & prate med pasienten og pargrende om

ting som er ngdvendige.»

Bente: «Hvis pasienten er i fare for underernaring, velger vi & gi neeringstilskudd i stedet for
a se pa andre tiltak som gke inntaket av vanlig mat. Det kan hende at det handler om at det er

enklest for oss. Det gar mindre tid, og vi bruker mindre ressurser.»
Trine: «Det er sjelden vi har tid til & veere to hos disse tunge stellpasientene vare.»

To av sykepleierne gir uttrykk for at hele ansattgruppen eller enkeltansatte kan ta
beslutninger om & avslutte eller redusere tjenester. Dette kan vere fordi pasienten oppleves

som utfordrende eller pa grunn av manglende kompetanse.

Mette: «Det kan veere noen som velger ikke a gi tjenester til enkeltpasienter eller i
enkeltsituasjoner. Det pavirkes av kompetanse, det at man ikke tenker at det er tjenester, at

det ikke er viktig, at man kvier seg, at man har darlige opplevelser, et hav av arsaker.»

Karin: «Hvis det er en pasient som er utfordrende, kan man vere kjappere til & avslutte ting

eller at man bruker mindre tid der.»

Oppsummering av funn knyttet til arbeidsbelastning

Flertallet av sykepleierne tar i bruk ulike strategier for & handtere arbeidsbelastningen.
Sykepleierne oppgir at de selv og andre kan velge a redusere eller avslutte tjenester, prioritere
bort arbeidsoppgaver, jobbe raskere, delegere arbeidsoppgaver til andre samt velge
pasientrettede lgsninger som er gode nok, men ikke best. Hvilke strategier som tas i bruk, er
personavhengig samt avhengig av opplevelsen av arbeidsbelastningen. Opplevelsen av
tilgjengelige ressurser pavirker sykepleiernes tildelingspraksis, og i perioder med opplevelse

av hgy arbeidsbelastning, blir tildelingspraksisen strengere. Mestringsstrategiene og
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tildelingspraksisen oppleves som problematisk for flere av sykepleierne da det gir

urettferdige tjenester. Bade tildelingspraksis og andre strategier er personavhengige.

Flere av sykepleierne mener at tildeling av tjenester kan pavirkes av at sykepleierne selv skal
utfare tjenestene de tildeler og at sykepleierne kjenner pasient og/eller pargrende eller de
synes synd pa pasienten. Dette farer i hovedsak til mer omfattende tjenester, og er positivt for
pasienten, men farer til hgyere arbeidsbelastning.

4.3.2 Krav

Sykepleierne stilles daglig ovenfor krav og forventinger. | dette delkapittelet vil jeg beskrive
funn som viser krav og forventninger sykepleierne blir stilt ovenfor i sin arbeidshverdag. |
dette delkapittelet presentere jeg funn knyttet til krav og forventninger i to underkategorier:

«Krav fra mottakere av tjenester» og «arbeidskravs.

Krav fra mottakere av tjenester

Jeg har valgt a definere mottakere av tjenester som pasienter og pargrende. Ut fra funnene ser
det ut som om sykepleierne ikke opplever krav fra pasientene som en utfordring, men at krav
fra pararende er en desto sterre utfordring. Det fremkommer ikke om pasientene kommer
med krav, men at det ikke er en utfordring & handtere, eller om pasientene faktisk ikke
kommer med krav. Samtidig opplever flere av sykepleierne at det kan vare vanskelig nar
pasientene har blitt forespeilet tjenester som sykepleierne ikke finner grunnlag for a tildele.
Det kan vare flere arsaker til at pasientene ikke presenterer krav blant annet forventninger til
pasientrollen samt at sa&rlig de eldre pasientene har lite forventninger til hjelp. En av
sykepleierne kommer inn pa dette da hun beskriver at nye pasientgrupper er pa vei inn i

hjemmetjenesten, og at de stiller andre krav til standard pa tjenestene.

Karin: «I noen tilfeller er det vanskelig a forholde seg til kravene fra pasienter og pargrende,
men ofte er det vanskeligere med pargrende enn selve pasienten. At det er pargrende som

krever mye mer enn bade det pasienten og vi har vurdert at han trenger.»
Siri: «Andre ganger har pargrende urealistiske krav og forventinger.»

To av sykepleierne opplever at pargrendes krav og forventninger ofte bunner i manglende

informasjon og kontroll, og nar sykepleierne fanger opp dette, gar det greit &

58



avklare/imgtekomme pargrendes krav. En annen sykepleier medgir at hun i mgte krav, kan gi
etter for kravene, men at hun sgker hjelp hos leder eller utenfor teamet slik at hun kan sette
seg selv i stand til & mgte press fra andre. Hun oppgir ogsa at der hun gir etter for krav fra
pasienter og pargrende, vil kollegaene raskt komme pa banen for a korrigere tildelingen.

Siri: «Hvis det er konflikter mellom ulike forventninger, ma man sette seg ned og prate om
det. Sparre om hvilke forventinger de har, og si litt om hva vi har anledning til & gi. Sa lander

man jo de sakene ganske greit.»
Mette: «Jeg kan nok gi litt etter nar det blir konflikt mellom ulike krav.»

To andre sykepleiere opplever det som mer utfordrende & mgte pargrendes krav. En av disse
opplever ogsa at kommunens retningslinjer er flytende, og at de ikke gir hjelp nar tjenestenes

innhold og omfang skal besluttes.
Bente: «For det pargrende sier, er pargrendes lov, og de far viljen sin.»

Lise: «Det er noen diskusjoner som er tgffere enn andre sa jeg liker at vi er enige om det. Jeg

har ikke lyst til & sta alene om det vi har besluttet.»

Arbeidskrav

Sykepleierne sier at de opplever lite krav kollegaer imellom. Det kan forekomme uenigheter
om hva som skal gjgres og hvor lang tid det skal ta samt der hvor sykepleierne faler at tiltak
ikke har blitt fulgt opp slik som planlagt, men i hovedsak er forholdet mellom kollegaene
preget av enighet. Samtidig sier flere av sykepleierne at kollegaer forventer at de skal gi
reelle tjenester som pasienten faktisk har behov for, og at de far tilbakemelding dersom de
tildeler tjenester utover hva arbeidsgruppen mener er tilstrekkelig. Dette kan veere et uttrykk
for at enheten har en standard for tjenester. Denne kan veere forankret i kommunens

retningslinjer eller i uuttalte regler innad i arbeidsgruppen

Mette: «Jeg opplever ikke krav fra kollegaene. Jeg opplever det som at vi kommer til noe via

draftinger.»

Bente: «at det skal veere til pasientens beste, og at det skal vere reelle, at man ikke gir

tjenester uten at det er noe behov for det.»

59



Alle sykepleierne opplever at det er krav om at de skal komme til gode lgsninger i
tjenesteytingen. Samtidig skal det benyttes minst mulig ressurser for a realisere de gode
lgsningene. Flertallet av sykepleierne opplever at de ikke har mulighet til 2 imgtekomme
ledelsens krav grunnet ressursmangel. I henhold til kommunens retningslinjer skal pasienter
benytte seg av andre helsetjenester enn hjemmetjenesten dersom de kan oppsgke de andre
helsetjenestene. Tildeling av tjenester pa tross av dette, medfarer av og til at ledelsen stiller
spgrsmal ved tildelingen. Dette oppleves som at ledelsen ikke har innsikt, og at de stiller krav
som ikke er til pasientens beste.

Trine: «Jeg opplever krav i forhold til tildeling. Opplever at vi skal holde det pa et

minimum.»
Siri: «Det er liten forstaelse fra ledelsen for at ting tar tid.»

Bente: «Na har vi vert pa ernaringskurs, og jeg kan ikke fatte og begripe hvordan vi skal

klare & fa det til.»

To sykepleiere opplever ledelsen som forholdsvis fraveerende, og i de tilfellene de kommer
med krav, velger sykepleierne likevel a gjare det de synes er best.

Bente: «Leder mgter nok en del motstand fra oss hvis vi mener noe annet enn hun gjgr, og vi

gjer som vi synes er best.»

Oppsummering av funn knyttet til krav

Sykepleierne opplever at det er hgye krav og forventninger til deres yrkesutgvelse. Det er
krav om innhold og omfang av tjenester for eksempel antall besgk, at de skal gi reelle
tjenester begrunnet i pasientens behov og minimering av ressursbruk for eksempel om
pasienten kan benytte seg av andre helsetjenester. Kravene kommer fra dem selv,
arbeidsgiver, kollegaer og pargrende, og de oppleves ikke som en utfordring far sykepleierne
opplever at de ikke kan mgte dem. Da vil enkelte krav gi folelsesmessige utfordringer samt
fare til at enkelte arbeidsoppgaver blir prioritert bort.

Alle sykepleierne oppgir at de opplever krav i mgtet med mottakere av tjenestene. Det er i
hovedsak krav fra pargrende som oppleves om utfordrende, men flere av sykepleierne sier
samtidig at det kan veere falelsesmessig vanskelig nar de ma avsla tjenester som pasienten er

lovet fra andre, for eksempel sykehus.

60



Det er ulike strategier for handtering av krav fra pargrende. Noen gir informasjon og avklarer
forventninger, og opplever at dette lgser utfordringene. Andre gir etter for kravene, men da
oppstar gjerne krav fra kollegaer som mener tildelte tjenester gar utover det som er
ngdvendig, og at tjenestene ma avsluttes/reduseres. Noen opplever at pargrende skal fa det de
krever, men alle er enige om at det er lettere & mgte krav fra pargrende nar arbeidsgruppen

har fattet beslutning om tjenestene i fellesskap.

Ledelsen oppleves i stor grad som fraveerende, men det oppleves som et krav at sykepleierne
skal komme til gode lgsninger. Det kan se ut som om sykepleierne mener at for ledelsen betyr
dette at det skal brukes minst mulig ressurser. Ledelsen kan som et ledd i dette, stille
spgrsmal ved tildeling av enkelte typer tjenester. Dette mgtes med argumenter for tildelingen,

og serlig en av sykepleierne oppgir at de gjgr det de mener er best pa tross av ledelsens krav.

4.3.3 Roller

Sykepleierne innehar mange ulike roller. Noen roller er knyttet til arbeidslivet slik som
rollene som sykepleier, arbeidstaker og kollega. Andre er knyttet til privatsfaeren, men kan fa
betydning for arbeidssituasjonen. Dette kan veere roller som venn, pargrende, mor osv. De
ulike rollene kan komme i konflikt med hverandre og skape utfordringer som sykepleieren
ma handtere. Jeg vil her presentere mine funn knyttet til sykepleiernes roller i to
underkategorier: «Rolleoverbelastning» og «rollekonflikt».

Rolleoverbelastning

Som tidligere vist, opplever de fleste sykepleierne at de har mangel pa tid. Sykepleierne
kommer i dilemmaer mellom det som er forventet av dem og det de faktisk far tid til & utfare.
Det vil si at de totale kravene de opplever er for store til at sykepleierne kan utfgre rollen sin
tilstrekkelig. Dette medfarer at de unnlater a gjere oppgaver som de selv eller andre mener
kan vente samt at de skyver ansvaret for oppgaver over pa andre medarbeidere, for eksempel
teamleder eller saksbehandler. Dette medfarer konsekvenser for sykepleieren, kollegaer

og/eller pasienter.

Bente: «Det er ting som ikke blir gjort. Du bare redder dagen. Det er det vi driver med i

hjemmesykepleien. At vi gjer unna det viktigste. Sa far vi preve igjen i morgen.»
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Trine: «Vi er kjappe med & minske tid og ta bort besgk fra folk fordi vi vet at vi ikke har tid til

a gjare ting som de ikke trenger.»

Alle sykepleierne beskriver at de opplever det vanskelig ikke a ha tid til & utfare det som er
forventet av dem, men at de far det til fordi mange strekker seg langt, og fordi de som er pa
jobb, hjelper hverandre. Sykepleierne tar et personlig ansvar for at pasientene skal bli
ivaretatt. Samtidig opplever flere av sykepleierne darlig samvittighet pa grunn av

konsekvensene det medfarer at de ikke makter & gjennomfare alle sine arbeidsoppgaver.

Trine: «Jeg faler at vi gir kjempemye pa jobben, og egentlig jobber 200 % hele dagen. Vi
hiver oss rundt og prever a finne lgsninger pa ting, og prever a gjare alt bra hele tiden. Det

er litt slitsomt.

Siri: «Vi kommer stort sett i mal selv om det kan ta en uke eller to far vi far landet ting, men
jeg tror det gar pa fleksibilitet og den enkeltes vilje og evne til & fa til ting. Det er veldig

personavhengig.»

Rollekonflikt

Sykepleierne opplever at de stilles ovenfor ulike typer krav som kan vere umulige a forene.
Dette kan veere fordi pargrende og ledelsen har motstridende forventninger. Det kan ogsa
veere at kravene sykepleieren opplever er uforenelig med egne krav, men dette kommer ikke

tydelig frem i undersgkelsen.

Konflikt mellom ulike roller oppleves og handteres ulikt. Alle sykepleierne opplever at
tildelingen av tjenester er personavhengig, og at de selv eller kollegaer er strenge eller snille
nar de tildeler tjenester. Det kan fare til at pasienten far bade mer eller mindre tjenester.
Sykepleierne blir falelsesmessig pavirket av ulike grunner. De synes synd pa pasienter, de
blir kjent med pasienten, de opplever et press fra pargrende og/eller de har forventninger til

seg selv.

Bente: «Det er kanskje ikke faglig grunnlag for at hun skal ha hjelp, men sa synes du synd pa

henne. Sa blir falelsene dine involvert, og det blir tildelt tjenester.

Mette: «Jeg tror man kan gi mer eller mindre tjenester hvis man kjenner brukeren. Jeg tror at

det pavirker bade hvilke tjenester du gir og omfang av tjenester, det at du gar der over tid og
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far et personlig forhold til pasienten. Men det gjgr ogsa den personligheten du kommer med

som profesjonell utever.»

Lise: «Jeg faler vel at det er noen som far litt mer enn andre. Kanskje fordi de har sterke

pargrende?»

Arbeidsgiver forventer at sykepleierne skal tildele tjenester i henhold til retningslinjer og
faglig skjenn. Det kan bety at pasienten far mye hjelp i en startfase, og at hjelpen reduseres
ettersom sykepleierne vurderer at behovet endres. Sykepleierne gir uttrykk for at en del
pasienter og pargrende ikke er forngyd med dette, og at rollene som sykepleier og
medarbeider kommer i konflikt med hverandre.

Bente: «Na skal vi sette inn alt av tjenester fort og sa trekke oss ut, men det er vanskelig &

trekke seg ut igjen.»

Oppsummering av sentrale funn knyttet til roller

Sykepleierne opplever rollepress, sarlig pa grunn av rollekonflikter og rolleoverbelastning.
Rollepresset har bakgrunn i krav og forventninger fra dem selv, kollegaer, arbeidsgiver og
pargrende. For eksempel forventer arbeidsgiver at sykepleierne skal iverksette mye hjelp i en
startfase for deretter a redusere hjelpen om behovet endres. Dette er ikke pasienter og
pargrende forngyde med, og sykepleierne blir staende i en konflikt mellom krav fra
arbeidsgiver og pasient/pargrende. Dette oppleves som fglelsesmessig utfordrende for

sykepleierne.

Sykepleierne velger ulike mater & handtere rollepresset. De kan for eksempel skyve ansvar
for tildeling over til saksbehandler, ved & prioritere bort oppgaver eller ved a gke
arbeidstempoet. For enkelte bunner valg av strategi i oppfatning av egen rolle, for eksempel
om man er streng eller snill i tildeling av tjenester. Valgte strategi far konsekvenser for alle
involverte i form av mer eller mindre tjenester, hgyt arbeidstempo og/eller at krav fra

arbeidsgiver ikke falges opp.
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5 DRAFTING

| dette kapittelet vil jeg diskutere mine funn ved a anvende det teoretiske rammeverket som
ble presentert i teorikapittelet. De deskriptive kategoriene har blitt vurdert, og danner sammen
med mitt teoretiske rammeverk, utgangspunktet for de analytiske kategoriene. | de analytiske
kategoriene vil jeg drafte sammenhengen mellom teori og empiri for & besvare
problemstillingen som er utgangspunktet for denne avhandlingen. Problemstillingen er som
falger: «Hvordan tildeles tjenester til hjemmeboende, og pa hvilken mate pavirker dette

tjenestenes innhold og omfang?»

Jeg har lagt vekt pa a lafte frem ulike mgnstre som fremkommer i empirien, men viser ogsa
ulike avvik fra mgnstrene som jeg mener er sentrale. Jeg vil ogsa sgke a vise hvordan
empirien stemmer med valgt teori, og hva som eventuelt kan forklare eventuelle

uoverensstemmelser.

De analytiske kategoriene belyses i egne delkapitler, og de har falgende overskrifter: «Er

sykepleieren bakkebyrakrat», «skjgnnsutgvelse», «brukerkontakt», «etterspgrsel».

5.1 Er sykepleieren bakkebyrakrat?

| dette delkapittelet vil jeg kort belyse kjennetegn ved bakkebyrakrater fgr jeg vurderer om
sykepleierne i hjemmetjenesten er bakkebyrakrater og hvilken betydning det far for

tjenestenes innhold og omfang.

Ifelge Lipsky (2010) er bakkebyrakrater medarbeidere i offentlig sektor som skal forvalte et
regelverk pa vegne av myndighetene gjennom a fatte beslutninger i form av enkeltvedtak som
pavirker menneskers liv. Bakkebyrakratene kjennetegnes ved at de har tett kontakt med
brukerne, de har stor grad av selvstendig arbeid og utavelse av myndighet i mgte med
brukerne, de forventes a utave skjgnn og de har fa muligheter til & utfgre arbeidet i samsvar
med faglige idealer. | tillegg styres bakkebyrakratenes arbeid av vage og utydelige mal, og
det er stor ettersparsel etter tjenestene de forvalter. De har for mange brukere & bista i forhold
til hvor mye tid de har til radighet, og de utvikler mestringsstrategier for & handtere
arbeidsbelastningen.

Sykepleierne i undersgkelsen bade forvalter et regelverk samt har tett kontakt med

pasientene. De bade fatter muntlige vedtak samtidig som de utfarer tjenestene de fatter
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tildeler i en arbeidssituasjon preget av ressursmangel. De er profesjonsutgvere som arbeider
selvstendig, og arbeidsgiver har tillit til at de utever sin profesjon i overensstemmelse med
krav til denne. Det er forventet at sykepleierne etterstreber faglige idealer og beste praksis,
men grunnet begrensninger i arbeidssituasjonen, har de begrensede muligheter til a
giennomfare dette. Sykepleierne styres av motstridende mal slik som for eksempel beste
praksis og effektivitet. Etterspgrselen etter hjemmetjenester er uendelig bade i forhold til
mengde tjenester, men ogsa i forhold til kvalitet pa tjenestene (Lipsky, 2010, Vabg & Vabo,
2014).

Etter mitt syn er sykepleierne i hjemmetjenesten bakkebyrakrater slik som beskrevet

av Lipsky (2010), og det burde fremkomme i empirien at det far betydning for deres
beslutninger og handlingsvalg. Det jeg finner i empirien er at det er vanskelig a kombinere
rollene som sykepleier og utgver av offentlig myndighet samtidig. Det kan se ut som om
sykepleierne i hjemmetjenesten forst og fremst opplever at de er sykepleiere, ikke utavere av
offentlig myndighet. Det er en form for rollekonflikt (Schiefloe, 2003) som sykepleierne lgser
ved at de ved tildeling av tjenester i hovedsak har fokus pa pasientens behov, og at det er de
sykepleiefaglige beslutningene som er styrende for tjenestenes innhold og omfang.
Sykepleierne kommer fra en tradisjon der faglige idealer star sterkt, mens det ikke er like
sterkt fokus pa forvaltningsrollen. Sykepleierne handler i trad med forventningene til
sykepleierrollen i starre grad enn forvaltningsrollen, og sykepleierrollen blir styrende for
hvordan sykepleieren handler og mestrer utfordringer (Fletre & Frydenlund, 2017). Dette kan
forklares med at sykepleierne har ulike rolleidentiteter (Brochs-Haukedal, 2017, s. 220), og
sykepleier er primerrolleidentitet og forvalter er sekundarrolleidentitet. VValget mellom
rolleidentiteter (bevisst eller ubevisst) kan veere en mestringsstrategi for a handtere

rollepresset.

Sykepleierne utgvelse av rollen som bakkebyrakrat er ikke helt i trad med hvordan Lipsky,
2010) beskriver den. Det kan vere fordi rollen som bakkebyrakrat/forvalter er sekundzr, og
sykepleierne har utilstrekkelig kunnskap og ferdigheter om tildeling. Sykepleierne er klar
over at det finnes et regelverk, men det er flere av sykepleierne som ikke er kjent med
retningslinjer og standard for tildeling, inkludert at de selv har tildelingsmyndighet. 1 den
grad regelverket er kjent, oppleves det som uklart. Samtidig opplever alle sykepleierne at de
har store muligheter for individuell tilpasning av tjenestene. Sykepleiernes primare fokus blir

derfor pa faglig forsvarlighet fremfor pa regelverk, og regelverket benyttes derfor i liten grad
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i tildeling av tjenester. Sykepleierne tildeler tjenester, men flere av sykepleierne gir uttrykk
for at det er saksbehandler som bestemmer. Sykepleierne agerer derfor i liten grad som
bakkebyrakrater. For sykepleierne som ogsa er saksbehandlere er forvaltningsrollen mer
fremtredende, og de agerer mer som bakkebyrakrater enn sykepleierne som bare er
sykepleiere. Sykepleierrollen og forvaltningsrollen er mer likestilt. De har en annen
kompetanse pa innhenting av opplysninger og vurdering av opplysninger (skjgnnsutavelsen).
Det er derfor grunn til & tro at det har betydning for tjenestenes innhold og omfang at

saksbehandler kommer sent inn i bildet.

Samtidig som sykepleierne innehar rollene som sykepleier og forvalter, har de ogsa andre
roller som medarbeider og kollega, og for noen, ogsa bekjent/venn (Brochs-Haukedal, 2017).
De ulike rollen har ulike normer knyttet til seg, og i enkelte tilfeller farer dette til
rollekonflikter og rolleoverbelastning. Sykepleierne blir tross motstridende og store krav,
ikke handlingslammet. De justerer adferd og finner lgsninger for a handtere kravene. Dette
kan forklares med at sykepleierne endrer oppfatningen av sin rolle, det vil si at de justerer
forholdet mellom faktisk og opplevd forventning (Loyen & Maesschalck, 2010). De kan ogsa
velge & vekte forholdet mellom ulike roller ulikt, og de kan veksle mellom roller. I tillegg gir
sykepleierne uttrykk for at det er ulike oppfatninger om hvordan de og kollegaene skal opptre
som sykepleiere (Loyen & Maesschalck, 2010), og dette gir seg utslag i at tildelingspraksisen
mellom de ulike sykepleierne blir ulik, altsa at den blir personavhengig. Dette er i trad med
undersgkelser om variasjon i tildelingspraksis (Syse et al, 2014). Sykepleierne gir i liten grad
uttrykk for at de opplever forventninger fra kollegaer annet enn at de skal hjelpe hverandre,
men samtidig er det mye som tyder pa at det er en slags enighet innad i de ulike enhetene om
hva som er standard pa tjenestene, og tjenester som gar utover dette, blir korrigert av
arbeidsgruppen. Dette kan veere pa grunn av at menneskelig interaksjon er forankret i sosiale
strukturer som béade skaper og pavirker interaksjonen samtidig som de sosiale strukturene blir
pavirket og endret av den menneskelige interaksjonen (Rice, 2012). Arbeidsgruppen gir et
fellesskap som lgser utfordringer gjennom a fglge formelle og uformelle normer slik som at
man skal veere fleksibel og strekke seg langt for pasientens skyld, og kan se ut til & ha likheter
med det Sverre Lysgaard beskrev som arbeiderkollektivet, et fellesskap som definerer

mening, regulerer adferd og skaper trygghet (Lysgaard, 1985).

Organiseringen av arbeidet med tildeling av tjenester pavirker tildelingen og sykepleiernes

rolleforstaelse. Det er flytende grenser mellom sykepleiernes kliniske rolle og
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forvaltningsrolle da sykepleierne bade tildeler og utfarer tjenester. Disse oppgavene foregar
ofte parallelt. De fleste tjenestene anses som akutte saker, og tjenestene starter opp pa
bakgrunn av mangelfulle opplysninger. Det tar tid for saksbehandler far gjennomfart
kartleggingshesgk og skrevet vedtak, bade fordi det er avsatt lite tid til saksbehandling, men
ogsa fordi saksbhehandlingen konkurrerer med andre oppgaver. Sykepleierne og
saksbehandlerne opplever at pasientene likevel blir ivaretatt, og selve vedtaket ses pa som en
formell ngdvendighet selv om vedtaket ogsa inneholder opplysninger om pasientens
rettigheter. Saksbehandlerne blir ved driftsmessige utfordringer satt til & utfgre tjenester pa
bekostning av saksbehandling, og det kan dermed se ut som om ogsa ledelsen anser det
skriftlige vedtaket for & veere en formell ngdvendighet. Tidligere involvering av
saksbehandlerne kan fare til at tjenestenes innhold og omfang blir annerledes da
saksbehandlerne har en annen kompetanse.

| enkelte tilfeller kan det se ut som om sykepleierne i praksis delvis overfgrer sin myndighet
til & tildele tjenester til andre yrkesgrupper ved at de i enkelte tilfeller overlater
farstegangsbesgket til helsefagarbeidere og assistenter. Helsefagarbeidere og assistenter
deltar i tillegg i kartleggingen ved at de kartlegger samtidig med at de yter tjenester. Det er
ikke knyttet samme forventninger til utgvelse av skjenn for helsefagarbeidere og assistenter.
De jobber ogsa mindre selvstendig enn sykepleierne. De kan derfor ikke sies & vere
bakkebyrakrater (Lipsky, 2010). Denne overfgringen av myndighet er forstaelig sett i lys av
arbeidsbelastningen sykepleierne har, men vil ogséa ha betydning for tjenestenes innhold og
omfang. Det kan innebare at relevante og ngdvendige opplysninger ikke blir fanget opp og
nedtegnet samt at vurderingen av opplysningene pavirkes. En kan forvente at tjenestene blir
mer standardiserte, og mindre individuelt tilpasset til pasientens behov.

Sykepleierne i hjemmetjenesten har samme kjennetegn som bakkebyrakrater, men de agerer
farst og fremst sykepleiere, deretter bakkebyrakrater. Dette pavirker tildelingspraksisen
gjennom at det farst og fremst er pasientens behov som er styrende for tjenestene, ikke lover
og regler. Saksbehandlerne i hjemmetjenesten skiller seg ut fra dette gjennom at de har mer
kunnskap og ferdigheter i tildeling av tjenester. I tillegg til rollene som sykepleier og
bakkebyrakrat, vil andre roller som for eksempel kollega og venn/bekjent, skape behov for
regulering av forventninger. Arbeidsgruppen lgser utfordringer sammen, og det innebarer til
tider at sykepleierne overfgrer myndighet til a tildele tjenester, til andre yrkesgrupper, blant

annet for & handtere arbeidsbelastningen de opplever. Saksbehandling ser ut til & handteres
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som en sekundaeroppgave, og ved driftsmessige utfordringer nedprioriteres saksbehandling til
fordel for tjenesteyting. Kommunens organisering av arbeidet med tildeling av tjenester
pavirker tjenestenes innhold og omfang, og det kan antas at tildelingspraksisen ikke er i trad
med kommunens retningslinjer siden, men det er ikke grunnlag for a vurdere tjenestenes
kvalitet og pasientenes tilfredshet med tjenestene. En annen type organisering der
sykepleierne ikke er bakkebyrakrater, kan lette sykepleiernes rollekonflikt, men samtidig vil
den tette kontakten med pasientene reduseres, og kommunen vil matte sikre samhandling
mellom tjenesteytere og forvalterne. kan ha betydning for tildelingspraksisen, men kan
samtidig fare til andre utfordringer, blant annet vil den tette kontakten med pasientene
reduseres. I tillegg viser undersgkelser av blant annet Syse et al (2014) at det ogsa er
variasjoner i tildelingspraksis i bestiller-utfgrermodeller. Denne type organisering vil

dessuten kreve arenaer for samhandling.

5.2 Skjgnnsutavelse

| dette delkapittelet vil jeg vurderer sykepleiernes skjgnnsutgvelse, og gjere rede for hvilken
betydning skjgnnsutgvelsen har for tildelingspraksisen i kommunen sett i lys av hvordan

arbeidet med tildeling av tjenester er organisert.

Det er forventet at sykepleierne skal uteve skjgnn i forbindelse med tildeling av tjenester
(Lipsky, 2010). I tillegg uteves skjgnn i selve tjenesteutfgrelsen. Skjgnnet uteves i et
handlingsrom. Handlingsrommet er definert av organisering, lover og regler, kompetanse og
gkonomi samt krav fra ledelse og brukere (Rowe, 2012; Heum, 2014, s. 85).
Skjgnnsutavelsen tar sikte pa a finne den beste, riktigste eller mest hensiktsmessige
lzsningen. Noen ganger vil det ikke finnes en god lgsning, bare en lgsning som er minst vond
(Hanssen et al, 2015).

Kommunens retningslinjer og standard beskriver hvem som har tildelingsmyndighet, vilkar
for & fa tjenester og standard pa tjenestene. Lover og forskrifter har mer generelle
bestemmelser om rettigheter. | undersgkelsen fremkommer det at sykepleiernes kunnskap om
lover og regler varierer fra ikke a vite at man har tildelingsmyndighet og hvilken standard
som er gjeldende til & veere godt kjent med dette. Det fremkommer ogsa at enkelte opplever
retningslinjene som sa uklare at de er vanskelige & benytte for a avgjgre hvem som har og

ikke har rett til tjenester samt forventet niva pa tjenestene. Dette betyr at sykepleierne som
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gruppe har utilstrekkelig kunnskap om handlingsrommet. Utilstrekkelig kunnskap kombinert
med at forvaltningsrollen er sekundaridentitet, kan bety at det tildeles tjenester uten at det tas
hensyn til likebehandling eller kommunens retningslinjer. Samtidig foregar tildeling av
tjenester forholdsvis likt innad i enhetene til tross for manglende kunnskap om lover og
regler. Det er derfor grunn til & tro at enheten har utviklet egne regler eller en egen praksis
som blir en standard for tjenestenes innhold og omfang (Lipsky, 2010; Rowe; 2012, Rice,
2012).

Handlingsrommet i kommunen preges av mangel pa ressurser. Det vil si, sykepleierne
opplever & ha god tilgang pa materielle ressurser som hjelpemidler, kommunale biler og
datamaskiner, men mangel pa tid i forhold til antall pasienter de skal bistd og oppgavene de
er palagt. Tilgangen pa blant annet hjelpemidler pavirker tjenestenes omfang og innhold
gjennom at pasientene kan bli mer selvhjulpne og slik sett fa behov for mindre og/eller annen
type hjelp. Det betinger at medarbeiderne har kunnskap om ulike hjelpemidler og bruk av
disse slik at de gker pasientens funksjonsniva. Medarbeiderne ma ogsa ha kunnskap om
hvordan de skal ga frem for a skaffe hjelpemidler da noen anskaffes via
hjelpemiddelsentralen mens andre ma kjgpes av pasienten selv. Sykepleiernes opplevelse av
mangel pa tid, star i motsetningsforhold til kommunens uttalte satsning pa hjemmetjenesten,
og har betydning for tildelingspraksis. De gnsker mer tid til radighet, men dette kan bare
oppnas gjennom mindre tjenesteomfang eller tilsetting av flere medarbeidere. Lipsky (2010)
beskriver at gkt bemanning sannsynligvis vil spises opp av gkte krav og forventninger slik at
opplevelsen av mangel pa tid vil opprettholdes uavhengig av antall medarbeidere.
Sykepleierne ma derfor se pa muligheten for & endre tjenesteomfanget, enten gjennom a ta i
bruk velferdsteknologi, satse pa hverdagsmestring eller justere tildelingspraksisen.

Innenfor handlingsrommet foregar selve skjgnnsutgvelsen. Dersom man ikke kjenner
handlingsrommet, kan man ikke uteve forsvarlig skjgnn (Hanssen et al, 2015). Sykepleierne
utever bade faglig skjenn og forvaltningsskjenn. Empirien gir grunn til & tro at sykepleierne
utever sykepleiefaglig skjenn, men de har utilstrekkelig kunnskap og ferdigheter i a uteve
forvaltningsskjenn. Skjgnnsutavelse er en tredelt prosess: kartlegging, analyse og tolking
samt avveining (Hanssen et al, 2015). Utilstrekkelig kunnskap om handlingsrommet preger
selvfelgelig skjgnnsutavelsen. | tillegg ser det ut til at sykepleierne mangler tid og rom for
samtaler om skjgnnsutgvelsen, noe som ifglge Martinsen (2005) er helt ngdvendig. | samtalen
om skjennsutavelsen vil sykepleieren argumentere for sine handlingsvalg, men ettersom

sykepleierne mangler arenaer og tid for samhandling, pavirkes skjgnnet (Martinsen, 2005;
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Hanssen et al, 2015). Samtalene skjer i forbifarten med den eller de som er tilgjengelige.
Dette gir skjennsutgvelsen et tilfeldig preg, og det er usikkert i hvilken grad beslutningene
som fattes, gjares kjent for de som skal utfare tjenestene. Individuell tilpasning av tjenester
kan matte vike til fordel for regler og standarder («slik gjer vi det her») som ikke
ngdvendigvis er i trad med kommunens gnsker og mal. Det foregar en resonneringsprosess,
men den ser ikke ut til & vaere systematisk. Det er grunn til & anta at dersom sykepleierne

hadde arenaer og tid til dragftinger, ville tildelingspraksisen mer enhetlig.

Tjenester iverksettes parallelt med kartlegging av behov. De som yter hjelp skal bade
dokumentere ngdvendige og relevante opplysninger for selve tjenesteutfarelsen, men ogsa for
a dokumenter pasientens behov. | og med at mange ulike medarbeidere deltar i kartleggingen
og kartleggingen foregar over tid, kan en forvente et mangfold av informasjon som opplyser
saken. Dette er imidlertid avhengig av at alle medarbeiderne vet hva som er relevante og
ngdvendige opplysninger. Manglende dokumentasjon av relevante og ngdvendige
opplysninger i kartleggingen kan vere en utfordring nar opplysningene skal vurderes.
Arsaken til manglende nedtegnelse av opplysninger kan bunne i opplevelsen av ikke & ha tid
til & dokumentere, men kan ogsa bunne i manglende kunnskap om dokumentasjonsplikten
helsepersonell har. Saksbehandlerne benyttet seg av innhentede opplysninger i utformingen
av det skriftlige vedtaket. Da saksbehandlerens skriftlige vedtak i stor grad tar utgangspunkt i
allerede iverksatte tjenester og dokumentasjonen av disse, avvikervedtakene i liten grad fra
disse. Saksbehandlerne vedtaksfester i praksis det som allerede er tildelt, altsd en forenkling
av saksbehandlingsprosessen (Lisky, 2010). Saksbehandlerne har mer kompetanse pa
retningslinjer og skjgnnsutgvelse, men den sene involveringen i utforming av tjenestene,
farer til at det er vanskelig for saksbehandler & justere tjenestenes innhold og omfang, og det

kan veere at det gis tjenester som ikke er i henhold til standard og retningslinjer.

Etter samhandlingsreformen kommer pasientene raskere hjem, og flere av dem har starre
hjelpebehov enn tidligere. Ved utskrivelse skal spesialisthelsetjenesten kun presentere
pasientens behov, mens kommunen skal vurdere hvilke tjenester pasienten er i behov av samt
tjenestenes innhold og omfang. Sykepleiere i spesialisthelsetjenesten og hjemmetjenesten
vurderer pasientens situasjon ulikt (Handeland & Tveit, 2015), og til tross for at
spesialisthelsetjenesten ikke skal uttrykke hvilke tjenester pasienten de mener pasienten skal
ha (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011), opplever hjemmetjenesten at
spesialisthelsetjenesten kommer med en bestilling til hjemmetjenesten, og denne bestillingen

er allerede presentert for pasient og pargrende, gjerne sa spesifikk at den beskriver antall
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besgk pr dag, altsa at det gis en vurdering av tjenestenes innhold og omfang. Bestillingen
oppleves som en begrensning av sykepleiernes handlingsrom til tross for at sykepleierne
opplever at spesialisthelsetjenestens bestilling ofte ikke er beskrivende for pasientens behov,
og at det er behov for & endre tjenestenes innhold og omfang for a tilpasse de til pasientens
behov og kommunens standard. Pasient og pargrende opplever at hjemmetjenesten ikke
falger opp spesialisthelsetjenestens lgfter, og det blir konflikter og utrygghet. | enkelte
tilfeller gis pasienten tjenester som lovet fra spesialisthelsetjenesten da det blir for krevende
for sykepleierne a sta i konflikt med pargrende. Andre ganger lgses konflikten gjennom & gi
informasjon og avklare forventninger, men dette er tidkrevende og opp til hver enkelt

sykepleier.

Sykepleierne (og andre) fatter beslutninger om tjenestenes innhold og omfang. De fattes av
den enkelte, men felles for alle, er at de gnsker at det skal veere enighet om beslutningene.
Sykepleierne er individuelle aktgrer som i mgte med lignende situasjoner gjentar sine
handlinger, og pa denne maten dannes handlingsmgnstre (Rice, 2012). Beslutninger fattet av
den enkelte sykepleier, akkumuleres og blir til organisasjonens regler for tildeling av tjenester
(Lipsky, 2010; Rice, 2012). De blir institusjonalisert, og gir mening, formal og retning for
sosial interaksjon og for hvilke handlingsmenstre som er tillatt, passende og relevante (Rice,
2012). Disse egenproduserte reglene kan fort bli mer styrende for tjenestenes innhold og
omfang enn pasientens behov. Det kan se ut som om sykepleierne grunnet tidspress, ikke
bruker mye tid pa a vurdere ulike lgsninger, men velger lgsning basert pa hva som kan foretas
innenfor tilgjengelige ressurser. Uten tid og rom for erfaringsutveksling og drafting eller
ledelse som er involvert i utforming av tjenestene, kan fort reglene sta i motsetning til
organisasjonens mal. Sykepleierne beskriver ulikheter i tildelingspraksis bade innad, men
seerlig mellom enhetene. De beskriver at det ikke er arenaer eller kultur for & diskutere

skjgnnsutavelse pa tvers av enhetene.

Sykepleierne oppgir & oppleve a ha sterkt skjgnn (Hanssen et al, 2015). Det er mye som tyder
pa at det er sterkt faglig skjenn da de ikke kjenner handlingsrommet for forvaltningsskjennet.
De opplever selv at de tilpasser tjenestene til pasientens behov, men det kommer ikke frem i
hvilken grad pasientens rett til medvirkning i utforming av tjenestene jamfar Pasient- og
brukerrettighetsloven (Helse- og omsorgsdepartementet, 1999, § 3-1) blir ivaretatt.
Sykepleierne har i hovedsak ikke opplevelse av utilstrekkelig kunnskap, og seker derfor
heller ikke kunnskap med unntak av de tilfeller de selv opplever at kunnskapen ikke strekker

til. Da sgker de rad og veiledning utenfor avdelingen. Samtidig innebaerer manglende
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kunnskap om handlingsrommet at sykepleierne ikke ngdvendigvis vet hva som forventes av
dem og hva de skal jobbe mot (Lipsky, 2010; Vabg & Vabo, 2014). Som en del av
kartleggingen kan sykepleierne derfor gi mer tjenester enn de tenker er ngdvendig for en
periode. Det gir bedre grunnlag for a vurdere tjenestens innhold og omfang, og sykepleierne

mestrer usikkerheten som skjgnnsutgvelsen fgrer med seg.

Skjennet av normativ karakter. Det betyr at ulike verdier og avveininger kan gi ulikt resultat i
«like» saker samt fare til konflikter mellom akterer (Hanssen et al, 2015). Sykepleierne
oppgir at tildelingspraksis er personavhengig. Dette kan forklares ved at skjgnnsutavelse er
avhengig av den enkeltes kompetanse og subjektive oppfatning. Informasjon vektes ulikt pa
grunnlag av ulike erfaring, ulike emosjoner, kjgnn og verdier/holdninger (Hansen et al, 2015;
Loyen & Maesschalck, 2010). Dette forsterkes av at det legges lite vekt pa samtaler om
skjgnn samt at det viser seg a veere liten kunnskap om blant annet lover og regler som styrer
skjgnnsutavelsen. Loyen og Maesschalck (2010) viser ogsa at det har betydning hvor ner
bakkebyrakraten star de som blir bergrt av beslutningen. Sykepleierne i undersgkelsen mater
pasientene daglig, og blir falelsesmessig bergrt av dette. Dette medvirker til at sykepleierne i
hovedsak gnsker at beslutninger om tjenestenes innhold og omfang besluttes i fellesskap.
Dette kan vaere utfordrende a fa til i en arbeidshverdag preget av mangel pa tid og mangel pa
arenaer for faglig drefting. Sykepleierne befinner seg langt fra idealet om upersonlig og
rasjonell beslutningstaking (Lipsky, 2010), men det kan se ut som om sykepleierne ikke ser
dette som et ideal. De framhever tvert imot at narheten til pasientene gir muligheter for en

god kartlegging og individuelt tilpassende tjenester.

Kommunenes organisering fremmer i liten grad enhetlig forvaltningspraksis. Det er mangel
pa arenaer og tid til faglige dreftinger og erfaringsutveksling, og ledelsen er i liten grad
deltagende i utforming av tjenestene. Dette er i trdd med Lipskys (2010) kjennetegn pa
bakkebyrakratene som relativt fri for styring fra ledelsen. Sykepleierne har utilstrekkelig
kunnskap om skjgnnsutavelse, inkludert handlingsrommet de kan utgve skjgnn i, men ogsa at
de har tildelingsmyndighet. Utilstrekkelig kunnskap kan bunne i mangel pa tid og arenaer for
a diskutere skjgnnsutgvelsen og argumenter som ligger til grunn for beslutningene som fattes,
men er ingen direkte fglge av kommunens organisering. Ogsa andre former for organisering
av forvaltningen krever at kommunen sikrer at de som innehar forvaltningsrollen er i stand til
a utfgre sin rolle. Samtidig opplever sykepleierne a ha et sterkt skjgnn, men det er i hovedsak
knyttet til fag, ikke til forvaltning. Beslutningene som tas alene eller sammen med den som

tilfeldig er til stede, akkumuleres og blir til kommunens tjenester (Lispky, 2010; Rice, 2012).
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Samtidig har skjennsutgvelsen et normativt preg (Hanssen et al, 2015), og tildelingspraksisen
varierer mellom sykepleierne. Saksbehandlerne forenkler saksbehandlingsprosessen grunnet
stor arbeidsbelastning, og tildeler tjenester pa bakgrunn av allerede iverksatte tjenester.
Kommunens tildelingspraksis kan derfor fremsta som tilfeldig for de som skal benytte seg av
tjenestene, men den gir ogsa store muligheter for brukermedvirkning og individuelt tilpassede
tjenester. Den tette kontakten med pasientene gir ogsa store muligheter for lgpende tilpasning
av tjenestene i forhold til pasientenes behov. Dette er sentralt for en tjeneste der pasientene er
sykere enn far, og behovet for bistand kan endres raskt.

5.3 Ufrivillige brukere

| dette delkapittelet vil jeg drafte pasientens og pararendes rolles om ufrivillige brukere av
hjemmetjenesten samt vise hvilke konsekvenser dette kan fa for tjenestenes utforming samt

sykepleiernes strategier for & mestre samhandlingen med pasient og pargrende.

Pasientene i hjemmetjenesten er ufrivillige brukere i den forstand at de er i behov av bistand i
hjemmet, og at de ikke har andre muligheter til enn & motta bistand fra kommunen (Lispky,
2010). Kommunen har ikke avtaler med private tilbydere, og pasientene er dermed prisgitt
hjelpen de far fra kommunen. Grunnet skjevt maktforhold har pasientene ingen
sanksjonsmuligheter mot de som fatter beslutninger om tildeling av tjenester. Det vil si at
pasienten har klageadgang, men frykt for at klager vil pavirke tjenestene, farer til at
pasientene ma forholde seg til beslutningene. Dette pavirker pasientens selvevaluering, og
sykepleierne kan dermed mgtes med falelser som spenner fra sinne til takknemlighet (Lipsky,
2010). Samtidig metes pasienter og sykepleiere mange ganger i forbindelse med tildeling av
tjenester og ved utforelse av tjenester. | dette direkte matet blir selvfglgelig pasienten bergart,
men ogsa sykepleieren blir utsatt for pavirkning. Det kan fa konsekvenser for hvilke tjenester

som blir tildelt.

Sykepleierne opplever at pasientene ikke kommer med krav i forhold til tjenestenes innhold
og omfang, men at de lytter til pasientens behov og kartlegger ressurser. Fraveer av krav fra
pasientens side kan bunne i at pasientene kan selv ha antagelser om hvordan de skal agere
som pasienter Lipsky, 2010; Brochs-Haukedal, 2010). Rollen som pasient er kjennetegnet
ved at pasienten er passiv og anerkjenner helsepersonellet som autoritet, og kan medfere at
pasienten handler i trad med de normene han/hun tror er knyttet til pasientrollen.

Sykepleieren kan ogsa i mgte med pasienten, bevisst eller ubevisst, signalisere hvilken adferd
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som er gnskelig (Brochs-Haukedal, 2010; Loyen & Maesschalck, 2010), og dermed
forsterker dette pasientens inntrykk av forventet adferd. Sykepleieren har makt over hva, hvor
ofte og nar, og pasienten blir pavirket av sykepleierens beslutning (Lisky, 2010).
Pasientrollen vil dermed veere styrende for pasientens handlinger/adferd, og han/hun vil sgke
a pavirke sykepleierens beslutninger (Lispsky, 2010). Siden pasient og sykepleier har
langvarig og hyppig kontakt, kan pasienten ha hap om a pavirke beslutningen gjennom egen
adferd. Dette viser at uavhengig av hva sykepleierne tenker om myndighet til a tildele
tjenester, har pasientene en forestilling om at sykepleierne tar beslutningen, eller i det minste
har mulighet til & pavirke den. Dette begrenser pasientens muligheter til & respondere pa
sykepleierens handlinger/beslutninger, og pasienten innordner seg, og far nadvendigvis ikke
de best tilpassede tjenestene. Sykepleierne beskriver at de kan redusere eller avslutte tjenester
hos pasienter de opplever som krevende samtidig som de kan gi bedre tjenester til pasienter
de synes synd pa eller der de kjenner pasient og/eller pargrende. Det innebzrer at individuelle
faktorer ved sykepleierne og egenskaper ved pasienten har betydning for tjenestene (Lipsky,
2010, Loyen & Maesschalck, 2010). Pasienter som oppfattes som krevende kommer uheldig
ut av dette da tjenestene her avsluttes eller reduseres raskere enn hos andre. Dette kan veere et
uttrykk for hvordan sykepleiernes oppfatter pasienten, om pasienten oppfattes som positiv
eller negativ (Loyen & Maesschalck, 2010), men kan ogsa veere uttrykk for at i en
arbeidssituasjon med ressursmangel, opplever ikke sykepleierne a ha ressurser nok til a
handtere krevende pasienter.

Samtidig kan manglende krav fra pasientene veere et resultat av at pasientene er tilfreds med
bistanden de far. Sykepleierne beskriver at de er opptatt av pasientens ressurser og behov, og
at de sgker a tildele og yte tjenester slik at pasientene blir forngyde. Ofte skjer dette pa
bekostning av andre arbeidsoppgaver, men ogsa i stor grad fordi sykepleierne sgker a
kompensere for begrensninger grunnet organisering og ressursmangel gjennom a komme pa
jobb far arbeidstid hvis pasientens behov krever det samt gjennom a jobbe raskt og strekke
seg. Dette er i trad med hva Ursin (2005) fant i sin undersgkelse om brukertilfredshet i en
bestiller-utfarermodell. Ansatte imgtekommer pasientenes behov ved a ga utover tildelte
tjenester og ved a strekke seg ut over sitt ansvarsomrade slik at pasientene blir forngyde, og

kommunen unngar en krise innenfor pleiesektoren.

Pargrende oppfattes til tider som krevende, men de er ogsa ufrivillige brukere av
hjemmetjenesten. Opplevelsen av at pargrende er krevende kan ha med forventninger knyttet

til rollen som pargrende. For pargrende som star i klem mellom pasient og pargrende, kan det
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veere forventninger fra pasienten om hjelp og tilstedeverelse, og dette kan ogsa veere
forventninger fra sykepleiernes side. Forskning (Syse, @ien, Jakobsson og Solheim, 2014)
kan tyde pa at det er ulike forventninger til pargrende avhengig av deres kjgnn (starre
forventninger til kvinnelige pargrende), men ogsa av pasientens kjgnn (menn antas & ha
behov for mer hjelp enn kvinner). Pargrende kan ha forventninger til seg selv som en padriver
for at pasienten skal fa best mulig hjelp (Brochs-Haukedal, 2010), og dette kan medfare at de
fremsetter krav pa pasientens og egne vegne. Noen ganger finnes det ingen gode lgsninger,
bare en lgsning som er minst vond. Dette krever en avveining av normativ karakter mellom
ulike verdier og hensyn, og kan fare til konflikter mellom ulike aktgrer, ogsa mellom pasient
og pargrende (Hanssen et al, 2015). Konflikten mellom pasient og pargrende handler ofte om
at pargrende gnsker at pasienten skal ta imot mer hjelp enn det pasienten gnsker.
Sykepleieren kan vere enig med bade pasient og pargrende, men vektlegger i starst grad

pasientens gnsker.

Forventningene om at pargrende ma sta pa for at pasienten skal fa sine rettigheter oppfylt, far
naering fra medieoppslag som viser tilfeller der de offentlige tjenestene har sviktet. Det kan
dermed bli en norm knyttet til pargrenderollen som pavirker pargrende og sykepleiere. | de
tilfeller der pasient og/eller pargrende ikke krever sine rettigheter, kan det vere at
sykepleierne inntar en mer passiv rolle i pavente av krav. Denne avventende holdningen
gjentas i lignende situasjoner, og blir til sykepleiernes handlingsmgnster. Handlingsmanstret
akkumuleres og institusjonaliseres, slik at pasienter med pargrende som krever, far bedre/mer
bistand (Rice, 2012; Lipsky, 2010).

Som ufrivillige brukere av hjemmetjenesten ma pasientene forholde seg til tjenestene de blir
tildelt. Pasientenes manglende krav kan bunne i tilfredshet med tjenestene, men erfaring
tilsier ogsa at pasienter i liten grad klager pa tjenester. Sykepleiernes doble rolle som
forvalter og tjenesteyter medfarer utfordringer. Om rollene hadde veert fordelt pa ulike
personer, kunne muligens pasienten veert mer fristilt fra pasientrollen og forventninger knyttet
til den nar de mottok tjenester. Samtidig gir den doble rollen store muligheter for
brukermedvirkning. Pargrende fremmer krav pa vegne av sine, og kan oppleves som
krevende. Tildelingspraksis viser seg a veere avhengig av holdninger da det er ulike
forventninger til pasient og pargrende pa grunn av kjgnn (Syse et al, 2014), og det er grunn til
a tro at de som fremsetter krav far mer tjenester enn de som ikke fremsetter krav. Uavhengig
av organisering vil pasienter og pargrende veere ufrivillige brukere av tjenestene.

Kommunens organisering ber derfor sikre at sykepleierne etterspgr behov og gnsker der det
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ikke fremsettes krav for a sikre at tjenestene tilpasses den enkelte pasient samt sikre enhetlig

praksis.

5.4 Etterspgrsel

| dette delkapittelet vil jeg drafte hvordan etterspgrselen etter hjemmetjenester farer til at

sykepleierne ma prioritere mellom oppgaver.

| mate med ettersparsel etter tjenester og til innholdet i tjenestene foretar sykepleierne
prioriteringer. De prioriterer i tre ulike situasjoner: 1) ved vurdering og tildeling av tjenester,
2) i den daglige planleggingen av hvem som skal fa tjenester til hvilken tid og 3) i det direkte
mgte med pasienten i deres hjem (Tgnnesen, 2014, S. 70). Prioritering handler om hvem som
skal fa tjenester i hvilket omfang samt fordeling av offentlige tjenester, og innebzrer a finne
mater & si nei til pasienters behov for helsehjelp fordi andres behov for hjelp ma ga foran
(Tennesen, 2014, s. 71). Et viktig prinsipp innenfor helsetjenesten er prinsippet om
likebehandling som innebarer at like tilfeller skal behandles likt, og at ulike tilfeller kan
behandles ulikt (Tgnnesen, 2014, s. 72).

Sykepleierne har ingen hjelpemidler/kriterier & forholde seg til nar de skal fatte beslutninger
om prioriteringer. Kommunens retningslinjer, lover og forskrifter og yrkesetiske
retningslinjer sier lite om hvem eller hva som skal prioriteres, annet enn at sykepleierne skal
sarge for faglig forsvarlig hjelp og at alle som er i behov av bistand, skal fa det. Uten
hjelpemidler/kriterier som bidrar til & avklare hva som er like/ulike tilfeller, blir enhetens
praksis tilfeldig, og i mange tilfeller overlatt til den enkelte sykepleier. Det ser likevel ut til at
hver enhet utvikler en egen praksis for prioritering uten at denne ngdvendigvis etterleves av
alle medarbeiderne, men likevel slik at medarbeiderne vet hva som er relevant, passende og
tillatt. Tildelingspraksisen er til dels personavhengig grunnet sykepleierens oppfatning av
egen og pasientens rolle (Loyen &Maesschalck, 2010), men nar tjenestene avviker fra
enhetens egen standard, korrigeres tjenestene av arbeidsgruppen i fellesskap. Pa tross av at
sykepleierne opplever et sterkt arbeidsfellesskap, og gir uttrykk for at de mestrer oppgavene
sine grunnet kollegaer og at de fleste tar et stort personlig ansvar for arbeidsoppgavene, er det
ulikheter i tildelingspraksis internt i enhetene og mellom enhetene. Ulikheten oppleves som
urettferdig, men ogsa vanskelig a korrigere utover at arbeidsgruppen sgker a korrigere

ugnsket tildeling. | mange tilfeller vil enhetens praksis forsgke & forene pasientens behov med
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enhetens ressurser, og tjenestenes innhold og omfang utformes slik at de blir mulige &

gjennomfgre innenfor enhetens tilgjengelige ressurser.

Sykepleierne ser ut til & mene at pasientens funksjonsniva er et gyldig argument for
prioriteringene som foretas. Det gis mer hjelp nar pasienten har lavt funksjonsniva, og mindre
nar funksjonsnivaet er hgyt. Det kan se ut som om eldre pasienter i stgrre grad enn yngre, ma
forholde seg til enhetens praksis da sykepleierne argumenterer for at yngre har andre behov
enn eldre, og tildelte tjenester far annet innhold og omfang. Sykepleierne prioriterer strengt,
men i mgtet med yngre pasienter gis det tjenester utover det som oppfattes som standard. For
eksempel kan yngre pasienter motta hjelp til dusj daglig mens standarden tilsier hjelp en gang
pr uke. Dette kan bety at yngre pasienter prioriteres fremfor eldre, og kan veere et brudd med
prinsippet om likebehandling og eldre sin rett til & fa ivaretatt sine behov. Samtidig som det
kan vare et uttrykk for individuelt tilpassede tjenester, men det ma ta da utgangspunkt i mer

enn bare alder.

Ogsa grad av pargrendestgtte anses a veere et gyldig argument for prioritering og tildeling av
tjenester. Pargrende har ingen juridisk plikt til & bista, men mange gnsker a hjelpe. Pargrende
bistar i liten grad med 4 ivareta grunnleggende fysiske behov, men gir praktisk og sosial
stotte. Det medfgrer at pasientene tildeles tjenester som dekker de grunnleggende fysiske
behov da disse er enkle a forklare og tidfeste. Ved hgy grad av pargrendestgatte, gis det
mindre hjemmetjenester da dette vurderes som en ressurs for pasienten, men samtidig kan det
gis tjenester med hensikt a avlaste pargrende med store omsorgsoppgaver, for eksempel
ektefeller og barn til personer med demens. Da ses det ogsa at det gis tjenester som skal
ivareta utover grunnleggende fysiske behov, for eksempel trygghet. Hay grad av
pargrendestgtte anses i stor grad som en ressurs ogsa av pasienten selv. Det forekommer
imidlertid at pasient og pargrende er uenige om pasientens behov, og det oppstar et press mot
sykepleier for & mate begges synspunkter. Sykepleierne forholder seg i stor grad til det
pasienten selv uttrykker av behov, men kan i enkelte tilfeller der de mener at pasienten ikke
har innsikt, ta mer hensyn til hva pargrende mener, for eksempel ved kognitiv svikt eller
demenssykdom. I noen tilfeller gir sykepleierne etter for pargrendes krav selv om de oppleves

som urimelige fordi det krever mye ressurser a sta imot.

| kommunen er det en lgpende vurdering av tjenestenes innhold og omfang, ogsa etter at
skriftlig vedtak er fattet. Estimert tid for gjennomfgring av tjenestene beregnes av
sykepleierne i samrad med primarkontaktene. Sykepleiernes prioriteringer i den daglige
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planleggingen av hvem som skal fa tjenester til hvilken tid, pavirker dermed tjenestene.
Planleggingen foretas i den sakalte morgenrapporten. For & handtere tidsmangel, vil pasienter
fa hjelp til andre tider enn det som er avtalt samt at enkelte vil oppleve at sykepleierne (og
andre tjenesteytere) bruker mindre tid enn det som er estimert. Dette er ikke i trad med
kommunens retningslinjer eller Kvalitetsforskriften. | tillegg vil pasienter i noen tilfeller fa
hjelp av andre tjenesteytere enn planlagt pa grunn av at kompetansen er mer ngdvendig hos
andre pasienter. | brukerkontakten vil sykepleierne sgke a skape forstaelse fra bruker for de
begrensningene de jobber under, og de avslutter og endrer tjenester fortlapende om brukers
behov endrer seg. Sykepleierne kan ogsa velge a iverksette tilfredsstillende tiltak fremfor
optimale. En sykepleier trekker frem tiltak i forhold til ernaering som et eksempel pa dette.
Ved fare for underernaring velger de ofte & gi ernaeringstilskudd i stedet for a se pa tiltak som
kan gke inntaket av mat. Hun forklarer dette med at det er enklest for sykepleierne, og at de
sparer tid. Dette er en mate a organisere arbeidet pa som gjer det mulig for dem & handtere de
ulike kravene de mgter. De velger ogsa & gjennomfgre ernaringskartlegging med tilhgrende
tiltak av de pasientene som det haster mest med fgrst. Pa denne maten blir gapet mellom
prestasjoner og malsettinger akseptabelt (Lipsky, 2010).

De dagene der disse strategiene ikke er tilstrekkelige for & rekke alle arbeidsoppgaver, vil
pasienter som skal fa hjelp av to tjenesteytere samtidig, kun fa hjelp av en. Dette medfarer
okt fysisk og/eller psykisk arbeidsbelastning for den enkelte tjenesteyter da beslutningen om
a vaere to tjenesteytere dreier seg om a sikre tjenesteyterne et trygt og helsefremmende arbeid,
for eksempel hvis pasienten er tung a forflytte eller det er fare for trusler mot tjenesteyterne.
Disse mestringsstrategiene far konsekvenser for tjenestene og for tjenesteyterne. | hvilken
grad mestringsstrategiene benyttes ser ut til & variere mellom de undersgkte enhetene der
seerlig en av enheten tar i bruk strategien med & ga alene til pasienter der det er besluttet &

veere to. Det kan dermed vare en etablert praksis i denne enheten.

I matet mellom pasient og sykepleier, er sykepleieren den profesjonelle parten som innehar
faglige kunnskaper samt kunnskap om fremgangsmater og rettigheter. For mange pasienter
og pargrende er henvendelsen til hjemmetjenesten farste gang de mater
kommunehelsetjenesten, mange har liten kunnskap om hjemmetjenesten og de er avhengig av
a fa informasjon fra sykepleieren. Det fremkommer ikke klart i empirien, men det kan se ut
som om sykepleiernes fokus er a innhente informasjon de selv har behov for gjennom
kartleggingen. Det er farst nar pargrende fremmer krav som sykepleierne opplever som

urealistiske, at sykepleieren gir informasjon om hva hjemmetjenesten kan bidra med og
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avklarer forventninger. Det kan tyde pa at & gi informasjon om rettigheter og tjenester ikke
blir prioritert far det blir en utfordring for sykepleierne. Pasienten vil etter hvert fa
informasjon om rettigheter i det skriftlige vedtaket, men det kan ta uker fgr dette foreligger,
0g det er avhengig av at pasienten faktisk tildeles en tjeneste. Pasienten har dermed liten
informasjon om hva som pavirker tjenestenes innhold og omfang. Kontroll pa informasjon er
en form for muntlig saksbehandling der man kan se for seg at sykepleierne gir informasjon til
mulige nye pasienter som farer til at de ikke sgker pa tjenester eller at de sgker pa andre type
tjenester. Denne strategien kan gi feerre pasienter, mindre tjenesteomfang og ferre krav, men
gar samtidig pa tvers av pasientens rett til informasjon og medvirkning (Pasient- og
brukerrettighetsloven, 1999). Strategien kan imidlertid veere i overensstemmelse med krav fra

ledelsen om & gi informasjon slik at det ikke sgkes om tjenester det ikke er grunnlag for a gi.

Sykepleierne opplever det som naturlig at ledelsen sgker & styre driften mot gnskede mal,
men de mener samtidig at ledelsen stiller for store krav til arbeidsmengde. De opplever at
arbeidsmengden vokser grunnet malet om at alle skal bo hjemme lenger og stadig flere krav
tjenestene, for eksempel ernaringskartlegging av alle pasienter. Det er noe ulikt hvordan
sykepleierne handterer dette, men flertallet velger bort oppgaver de oppgaver de mener kan
vente. Det gjegres dog forsgk pa a gjennomfare disse oppgavene, men det kan ta lang tid.
Noen velger ogsa a gjere oppgaver som ledelsen ikke gnsker at de skal gjare. Ett trekk ved
bakkebyrakratene er at de gnsker a utfere arbeid i overensstemmelse med sine egne
preferanser (Lipsky, 2010). Det fremkommer i mine funn at sykepleierne til en viss grad
falger retningslinjer og instrukser, men at det far lite konsekvenser om de ikke falger dem.
Opplevelsen av ansvar og myndighet kan veere ulik hos ledelse og sykepleieres med den folge
at sykepleierne opplever at de har et selvstendig ansvar for sine pasienter (Lipsky, 2010).
Sykepleierne opplever at det forventes at de skal kompensere for begrensninger skapt av
organisering, for eksempel at de skal komme pa jobb far arbeidstid om pasienten har behov
for hjelp utenom arbeidstid. De opplever ogsa at de ma strekke seg og jobbe utover hva som
kan forventes slik at pasientene ikke blir skadelidende. Samtidig er det flere av sykepleierne

som ikke har reflektert over at dette er krav fra ledelsen, men at det er en realitet ved arbeidet.

Sykepleierne gir uttrykk for at de opplever ledelsens krav om effektivitet og arbeidsmengde
ikke er mulige a imgtekomme. De opplever a gjare sitt beste innenfor rammene de har a
forholde seg til, men det er liten grad av oppfglging for a se om kravene blir imgtekommet.
Sykepleierne er i hovedsak kjent med overordnet mal om at flere skal bo hjemme, og sgker a

tildele tjenester som skal stgtte oppunder dette. | enkelte tilfeller stiller ledelsen spgrsmal ved
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tildelingen, men dette oppleves som manglende forstaelse for hvordan det er & jobbe i mate
med pasientene, serlig fordi ledelsen i hovedsak stiller sparsmal om tjenestenes omfang, ikke
om tjenestene er forsvarlige. Flertallet av sykepleierne gnsker at ledelsen skal veere
deltagende i utforming av tildelinger og tildelingspraksis, blant annet for & oppna mer
likebehandling, men de opplever at naeermeste leder har en krevende hverdag med sma

muligheter til & veere deltagende.

En av sykepleierne opplever at de har nok ressurser, inkludert tid, til at det skal vaere mulig a
imgtekomme krav og etterspgrsel. Samme sykepleier gir uttrykk for at neermeste leder deltar i
faglige drgftinger og tildeling av tjenester. Opplevelsen av tilstrekkelig med ressurser og
overensstemmelse mellom ledelsens og ansattes mal, skiller seg ut fra de andre sykepleiernes
opplevelse, og kan muligens forklares ut fra organisering internt i enheten. Forskjellen

mellom denne enheten og de andre som er undersgkt kan veere verdt a utforske videre.

Kommunens organisering legger opp til at enhetene selv handterer ettersparsel og krav.
Kommunen har retningslinjer og standard, men ingen hjelpemidler for hvordan prioriteringer
skal forega. Det dannes dermed ulike praksiser i hver enhet basert pa medarbeidernes valg og
syn pa hva som er mest hensiktsmessig og hva som er godt nok. Det kan se ut som om
ledelsen er lite involvert i utviklingen av intern praksis. Det er forventet at ledelsen har starre
kunnskap om kommunens mal og prioriteringer, og deres fraver i utvikling av intern praksis,
kan tyde pa at praksisen blir ulik mellom enhetene. Samtidig medvirker kommunens
organisering til at sykepleierne umiddelbart merker konsekvensene av tildelte tjenester, og
det kan fare til at sykepleierne har gkt bevissthet pa effektiv ressursutnyttelse. Hay

arbeidsbelastning er a forvente i offentlige tjenester uavhengig av organisering.

Det er noen likheter mellom enhetene i forhold til hva som er gyldige argumenter for
prioriteringer, blant annet pasientens funksjonsniva og grad av pargrendestgatte.
Saksbehandlernes oppgaver med kartleggingsbesgk og utarbeiding av skriftlig vedtak ser ut
til & vaere en oppgave som prioriteres bort i perioder med hgy arbeidsbelastning. Dette
forsinker informasjonen til pasientene, blant annet om klageadgang. Sykepleierne opplever en
forventning om a kompensere for mangel pa tid og begrensninger pa grunn av organisering,
noen ganger i en slik grad at det gar pa bekostning av sykepleiernes arbeidsmiljg. Alt i alt

pavirker dette bade tjenestenes innhold og omfang, men ogsa selv tjenesteutavelsen.
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6 AVSLUTNING OG KONKLUSJONER

| dette kapittelet vil jeg forsgke & sammenfatte funn og drgftinger, og pa denne maten besvare
mine forskningsspgrsmal og min problemstilling. Jeg vil ogsa vise hvilke begrensninger som
ligger i avhandlingen samt andre omrader innenfor temaet som kan vare interessante for

videre forskning.

6.1 Hvordan tildeles tjenester til hjemmeboende, og pa hvilken mate pavirker dette

tjenestenes innhold og omfang?

| denne kommunen iverksettes stort sett hjemmetjenester pa bakgrunn av en henvendelse fra
pasient, pargrende, fastlege, spesialisthelsetjeneste eller andre. Tjenestene iverksettes uten
kartlegging eller vedtak i forkant som en slags midlertidig tjeneste. Kartleggingen foregar
saledes samtidig med at det utfares tjenester, og alle som arbeider i hjemmetjenesten deltar i
kartleggingen. Dette gir gode muligheter for brukermedvirkning. Sykepleierne i
hjemmetjenesten har myndighet til & tildele muntlige tjenester. Enkelte av sykepleierne har i
tillegg myndighet til a tildele skriftlige tjenester. Sykepleierne bade tildeler og yter tjenester
til de samme pasientene i en situasjon preget av ressursmangel. De mater dermed pasient og
pargrende flere ganger, og er utsatt for pavirkning og krav for at tjenestene skal bli slik
pasient og pargrende gnsker. Det skriftlige vedtaket foreligger en tid etter at tjenestene er
iverksatt. | kartleggingsperioden og etter at skriftlig vedtak er fattet, foregar det en
fortlgpende vurdering av tjenestenes innhold og omfang noe som sikrer individuelt tilpassede
tjenester som endres i takt med pasientens behov. Det kan se ut som om ledelsen ikke er
deltagende i utforming av tjenester utover at ledelsen godkjenner alle skriftlige vedtak.
Grunnet hgy arbeidsbelastning godkjennes de fleste vedtakene uten videre drgftinger. Det er
farst hvis vedtaket avviker fra det som oppfattes som vanlig, at ledelsen involverer seg i

tjenesteutformingen.

Sykepleierne er farst og fremst sykepleiere, dernest bakkbyrakrater. Det er dermed det
sykepleiefaglige skjgnnet som star sterkest. | tillegg har sykepleierne som gruppe
utilstrekkelig kompetanse pa tildeling av tjenester, og de kjenner ikke handlingsrommet de
kan utgve skjgnn i. Enkelte av sykepleierne er ikke klar over at de har tildelingsmyndighet,
mens andre opplever at retningslinjene de skal forholde seg til er sa uklare, at de ikke er til
hjelp ved tildeling av tjenester. | tillegg ser det ut til at det har etablert seg en kultur der det er

forventet at tildeling av tjenester og tjenesteyting foregar om hverandre, og at saksbehandler
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ved driftsmessige utfordringer ma prioritere tjenesteutfarelse fremfor saksbehandling. Det
kan dermed se ut som at det er akseptert at det tar tid fer skriftlige vedtak foreligger. Det er fa
arenaer for samhandling knyttet til tildeling av tjenester, og det meste av faglige draftinger
foregar i forbifarten med den eller de som er tilgjengelige der og da. Dette gir

tildelingspraksisen et tilfeldig og personavhengig preg.

Kommunens valgte organisering av arbeidet med tildeling av tjenester til hjemmeboende
pavirker tjenestenes innhold og omfang. Grunnet sykepleiernes todelte rolle som sykepleier
og forvalter i en arbeidssituasjon som er preget av mangel pa tid/hgy arbeidsbelastning,
foretar sykepleierne prioriteringer bade nar det gjelder vurdering og tildeling av tjenester,
men ogsa i den daglige planleggingen av hvem som skal fa tjenester nar samt i mgte med
pasienten i deres hjem. Sykepleierne (og saksbehandlerne) sgker a forenkle
arbeidssituasjonen sin. De lager egne standarder i hver enhet for & sgke a tilpasse tjenestene
til tilgjengelige ressurser, og der det avvikes fra standarden, sgker arbeidsgruppen & korrigere
dette. Det utvikles mestringsstrategier for a handtere arbeidsbelastningen. De prioriterer bort
oppgaver som for eksempel ernaringskartlegging, de justerer tidspunkt for nar pasienten far
hjelp samt hvor lang tid hjelpen skal ta, og de velger tilfredsstillende fremfor optimale
Igsninger. De tar ogsa et personlig ansvar for at pasientene skal fa forsvarlig hjelp, og jobber
raskere enn de selv mener er greit og gar alene til pasienter der de egentlig skal vere to.
Sakshehandlerne fatter skriftlige vedtak pa bakgrunn av allerede iverksatte tjenester. Hay
arbeidsbelastning er a forvente for medarbeidere i offentlig sektor, og andre typer

organisering vil i liten grad kunne bgte pa dette.

Grunnet hgy arbeidsbelastning og mangel pa arenaer for samhandling knyttet tildeling av
tjenester, er det sma muligheter for draftinger om skjgnnsutgvelse. Skjgnnsutgvelsen blir
derfor personavhengig. Dette forer til at det ikke er en enhetlig oppfatning av likebehandling
og standard pa tjenestene mellom enhetene, men ogsa innad i enhetene. Krav fra pargrende
og spesialisthelsetjenesten pavirker skjennsutavelsen. | tillegg oppleves ledelsen som
fraveerende i utforming av tjenester. Dette gjelder badde omfang og innhold, men ogsa selve
skjgnnsutgvelsen og tolkning av retningslinjer og standard. Det er et gnske fra sykepleierne

om at ledelsen skal vaere mer involvert for a bidra til forstaelse og enhetlig praksisk.

Pasienter har rett til & medvirke i utforming av tjenestene. | kartleggingsperioden ser det ut til
at sykepleierne er mest opptatt av a kartlegge pasientens behov og gnsker, men det er uklart

om pasientene faktisk har innflytelse pa hvordan tjenestene utformes. Pasientene fremmer
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lite krav pa egne vegne, og det kan komme av egne forventninger til pasientrollen og tanker
om at man kan pavirke tjenestene gjennom egen adferd, men ogsa av sykepleiernes
forventninger til pasienten. Pargrende fremmer krav pa pasientens vegne. Dette lgses
gjennom a gi informasjon og avklare forventninger, men det kan se ut som om det farst
forekommer dersom sykepleierne opplever at pargrende fremmer urealistiske krav. | noen
tilfeller imgtekommer sykepleierne pargrendes krav fordi det oppleves som for
ressurskrevende a sta imot. Dette gir helt klart ulikheter i tjenestenes innhold og omfang som
ikke er basert pa pasientens behov.

Kommunens organisering medfarer noen utfordringer som vist ovenfor, men den har ogsa
noen positive effekter. Sykepleiernes tette kontakt med pasientene gir muligheter for
brukermedvirkning i utforming av tjenestene samtidig som tjenestene blir individuelt
tilpasset. Det er ogsd mulig & endre tjenestene raskt i takt med endringer i pasientenes behov.
Tildeling av tjenester gir konsekvenser for sykepleiernes arbeidsbelastning, og det er grunn til
a tro at det farer til effektiv ressursutnyttelse. Sykepleiernes utilstrekkelige kunnskap om
tildeling av tjenester, er ikke en konsekvens av kommunens organisering, men pavirker
tildelingspraksisen. Dette kan kompenseres gjennom a gke deres kompetanse slik at de er i

stand til & utgve forvaltningsrollen i trad med kommunens forventninger.

6.2 Avhandlingens begrensninger

Avhandlingen baserer seg pa et lite forskningsprosjekt knyttet til en bestemt kommune.
Valgene foretatt av forskeren far og underveis i forskningsprosessen samt det faktum at
forskeren er ansatt i samme kommune, kan veaere med pa a prege min tilnaerming. Det er
derfor grunn til & tro at andre forskere ikke vil komme frem til akkurat de samme funnene. Et
lite antall respondenter som selv meldte seg, har deltatt i forskningen. Det har gitt stort behov
for & ivareta deres anonymitet. Et starre antall respondenter kunne ha medvirket til & likheter
og ulikheter mellom enhetene kunne veert belyst i stgrre grad fordi respondentene ikke ville
veert sa sarbare i forhold til identifisering. Grunnet antallet respondenter kan ikke resultatene

uten videre overfgres til andre sammenlignbare situasjoner.

Avhandlingen bygger i stor grad pa teorien om bakkebyrakrati (Lipsky, 2010). Denne teorien
er utviklet i amerikanske forhold, og det er dermed ikke sikkert den uten videre er overfagrbar
til norske samfunn da det er store forskjeller mellom offentlig sektor i USA og Norge. Sa vidt

jeg har forstatt er teorien i hovedsak bygget pa erfaringer/forskning innenfor politi,
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sosialtjenesten og skoleverket, og selv om de har likhetstrekk med helsetjenesten, er det
ulikheter som kan ha betydning. Sykepleierne som har deltatt, utgver tjenester samtidig som
de tildeler, og de mgter pasient og pargrende over lang tid. For a belyse problemstillingen
ytterligere, har jeg tatt utgangspunkt i rolleteori og teorier om skjgnnsutgvelse, og jeg
opplever at det har gitt mer dybde til avhandlingen enn om teorien om bakkebyrakrati skulle

statt alene.

6.3 Videre forskning

Avhandlingens hensikt har veert & besvare valgte problemstilling, men jeg har ogsa hatt et
gnske om & gi et bidrag til & forsta tildelingspraksis i egen kommune. Underveis i
forskningsprosessen, serlig analysen og drgftingen, har det fremkommet nye
problemstillinger som det kan vere interesse av a belyse videre. Det er serlig sykepleiernes
kombinasjon av rollene som sykepleier og bakkebyrakrat, og hvilken betydning det har for
tildelingspraksisen. Videre har sykepleiernes prioriteringer stor betydning for tjenestene, og
et dypdykk i hva som ligger til grunn for deres valg, er svert interessant. Det har
fremkommet at sykepleierne som gruppe har utilstrekkelig kompetanse om tildeling av
tjenester, og det kan vare et interessant tema for videre forskning: Hvordan sikrer kommunen
at sykepleierne har tilstrekkelig kompetanse? En av de undersgkte enhetene skiller seg ut ved
at det oppleves a vere tilstrekkelig med ressurser og lederinvolvering. Denne ulikheten kan
ha betydning for tildelingspraksis, og arsakene til ulikheten bar kartlegges videre.
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8 VEDLEGG

Intervjuguide
Hvordan tildeles tjenester til hjemmeboende, og pa hvilken mate pavirker dette
tjenestenes innhold og omfang?

=

Kan du fortelle hvordan dere tildeler tjenester til nye brukere?

Dvs saksgangen: Hvem er involvert, i hvilken rekkefglge skjer de ulike stegene?

Hvordan bestemmes omfang (tid og antall besgk)?

| hvilken grad foreligger vedtak fgr tjenesten iverksettes? Hvis det ikke foreligger, hva er
arsaken til det?

e Hva med endringer i behov?

2. Hvordan innhenter du/dere ngdvendig informasjon?
Hvordan og hvem vurderer informasjonen?
e Hva legger du vekt pa ved vurdering av brukerens bistandsbehov?

3. I hvilken grad tar du hensyn til kommunens retningslinjer for tildeling av tjenester og
standard nar du tildeler tjenester? Gi eksempler.

4. Hva gjor du dersom du opplever at det ikke er samsvar mellom regelverk og det du som
fagperson ser som det beste for brukeren?

e Hvordan handtere du det?

Er det rom for 3 tilpasse tjenestene til den enkeltes behov/situasjon?

| hvilken grad kan du iverksette de tiltak du selv mener er best?

Opplever du at regelverket gir muligheter eller begrensninger?

5. Pa hvilken mate pavirker det tjenestene at du tildeler tjenester du selv skal utfgre? Kan du
komme med eksempler?

e For deg, for brukerne, for pargrende?

e Erdet noe du velger ikke a gjgre, eventuelt hva?

e Pavirkes tjenestenes innhold og omfang av at du kjenner brukerne?

e | hvilken grad tenker du pa tilgjengelige ressurser nar tildeler tjenester?

6. Pa hvilken mate drgfter dere faglige spgrsmal slik som godt nok versus faglige idealer,
hvordan tjenester skal gis osv? (Mgteplasser, tid, hvem deltar, formelt eller uformelt?)

7. Hvilke krav opplever du fra kollegaer, ledelsen, brukere, pargrende osv?
Opplever du & ha myndighet til 8 mgte kravene/ta beslutninger?

e Opplever du stgtte fra kollegaer og ledelse i beslutningene du tar?

e Hvordan handterer du eventuelle konflikter mellom de ulike kravene?

8. I hvilken grad opplever du a ha tilstrekkelige ressurser til 3 mgte kravene som stilles til deg?
e For mye, for lite, tilstrekkelig?
e Hvordan handterer du evnt for lite ressurser?

e Far det betydning for tjenestene?

9. Erdet noe du vil legge til/fortelle om hvordan dere tildeler tjenester?
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Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjektet

Tildeling av tjenester til hiemmeboende

Bakgrunn og formal

Jeg er masterstudent i administrasjon og ledelse ved Hggskolen i @stfold. | denne
forbindelse skal jeg gjennomfgre et forskningsprosjekt. Formalet med forskningsprosjektet
er a studere hvordan helse- og omsorgstjenester tildeles til hjemmeboende, og hvordan
dette pavirker tjenestenes innhold og omfang. Dette innebaerer a se pa selve
tildelingsprosessen, hvem som er involvert og hva som pavirker prosessen og beslutningene
som tas. | tillegg vil det bli sett pa hvordan tjenestene pavirkes av at de tildeles av de samme
personene som utfgrer dem, og hvordan involverte handterer ulike forventninger.

| kommunen som skal undersgkes, har sykepleiere i hjemmetjenesten myndighet til 3 tildele
tjenester uten skriftlig vedtak. Invitasjon til deltakelse i forskningsprosjektet gar derfor til
sykepleiere i hjemmetjenesten inkludert fgrstelinjeledere (teamledere). Inviterte deltakere
arbeider i andre deler av organisasjonen enn jeg selv gjgr. Invitasjon til deltakelse har vaert
sendt til enhetsleder som har gitt samtykke til at undersgkelsen gjennomfgres i valgte
enheter. Deretter har invitasjonen blitt sendt til aktuelle sykepleiere og teamledere. @nsket
utvalg er seks sykepleiere og to fgrstelinjeledere.

Hva innebaerer deltakelse i studien?

Deltakelse i studien innebzerer et personlig intervju med undertegnede. Det vil bli avsatt en
time til intervjuet, og intervjuet vil forega i arbeidstiden. Spgrsmalene vil omhandle hvordan
tjenester tildeles, hva som pavirker ulike valg som foretas, bruk av skjsnn samt hvordan
ulike forventninger til den enkelte oppleves og handteres. Under intervjuene vil det tas
lydopptak og notater.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Alle personopplysninger vil bli behandlet konfidensielt. Det er kun student og veileder som
vil ha tilgang til opplysningene. Lydopptak oppbevares av undertegnede slik at andre ikke
har tilgang. | lydopptak og notater vil det ikke fremkomme hvem som blir intervjuet. Alle
deltakere gis et fiktivt navn.

Resultater vil publiseres i masteravhandlingen min. Det vil ikke fremkomme i publikasjonen
hvem som har deltatt i studien.

Prosjektet skal etter planen avsluttes 15.11.18. Lydopptak vil da slettes.

Frivillig deltakelse Det er frivillig @ delta i studien, og du kan nar som helst trekke ditt
samtykke uten a oppgi noen grunn. Dersom du trekker deg, vil alle opplysninger om deg bli
anonymisert.
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Dersom du gnsker a delta eller har spgrsmal til studien, ta kontakt med Aina A. Lgkkevik,
957 86 726 eller veileder Harald Askeland, 957 56 083

Studien er ikke meldepliktig til Personvernombudet for forskning, NSD - Norsk senter for
forskningsdata AS.

Samtykke til deltakelse i studien

Jeg har mottatt informasjon om studien, og er villig til 3 delta
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