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Sammendrag

Bakgrunn: «Hva er viktig for deg?» er en retningsendring i helsevesenet som baserer seg pa
en helsefremmende tilneerming og en styrket pasientrolle. Pasientene har fatt flere lovpalagte
rettigheter og det er starre krav om konkret brukermedvirkning. Med retten til sterre
innflytelse fglger forventninger om at mottakerne skal veere aktive brukere, men forskning
viser at det er utfordrende & fa de eldre til & medvirke og at det er utfordrende for eldre
pasienter a svare pa spersmalet «Hva er viktig for deg?». De helsepolitiske myndigheter
argumenterer for aktivitet, deltakelse og mestring, mens de eldre egentlig bare vil ha hjelp til
det de ikke far til selv. @kte myndighetskrav og rettigheter skaper ogsa gkte forventninger fra
befolkningen.

Formal: Formalet med min studie er & studere tildelingen av hjemmetjenester og hvordan
spgrsmalet «Hva er viktig for deg?» pavirker tildelingen av helse- og omsorgstjenester i
kommunen. Dette innebzrer a se pa selve tildelingsprosessen, hvem som er involvert og hva

som pavirker prosessen og de beslutningene som tas.

Metode: | denne studien ble det benyttet en kvalitativ metode. Innsamling av data ble
gjennomfart ved hjelp av individuelle dybdeintervjuer av seks fagsykepleiere i
hjemmetjenesten. Intervjuene ble gjennomfgrt hgsten 2020 og datamaterialet ble analysert

ved hjelp av en tematisk analyseprosess.

Resultater: A stille sparsmalet «Hva er viktig for deg?» handler om mer enn bare & stille
spgrsmalet. Det handler om hvordan spgrsmalet stilles og i hvilken kontekst. Funn i studien
viser at helsepersonell trenger mer kompetanse pa hvordan dette sparsmalet skal stilles. Det
handler ogsa om & gi reelle valg til pasientene for & kunne involvere de i
beslutningsprosessen. Funn viser at ansatte tolker svaret pa «Hva som er viktig for deg?» uten
a stille spgrsmalet direkte til pasientene. Dette kan problematiseres fordi sparsmalet da fort
kan bli ledende hvis man omformulerer. Da kommer man kanskje ikke til bunns i hva som
egentlig er viktig for pasienten selv, men hva som er viktig for kommunen. Dette kan komme
pa akkord med brukermedvirkningens betydning fordi det er en form for press til a akseptere

Igsninger som de profesjonelle tjenesteyterne kommer med.

Ngkkelord: Brukermedvirkning, pasientforlgp, hverdagsrehabilitering, hverdagsmestring,

hjemmesykepleie, samarbeid, forventninger, kompetanse, ressurser.
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Abstract

Background: “What matters to you?” is a new change of direction within the healthcare
system that is based on a health-promoting approach and a strengthened patient role where the
patients have been given several statutory rights, in addition to a higher demand of concrete
patient’s involvement. There are expectations that the recipients are active users following the
right to a greater influence, however research shows it is challenging to get the elderly to
influence and for elderly patients to answer the question “What matters to you?”. Health
policy authorities argues for activeness, participation and mastery, while the elderly really just
wants help with what they no longer can do themselves. Increased regulatory requirements

and rights also creates increased expectations from the population.

Purposes: The purpose with my study was to study the provision of home services and how
the question “What matters to you?” affects the allocation of health and care services within
the municipality. This involves looking at the allocation process itself, who is involved, what
influences the process and how decisions are being made.

Methodology: There was a qualitative methodology used in this study. The data collection
was carried out using individual in-depth interviews of six home care nurses. The interviews

were conducted in the autumn of 2020 and the data was analysed using a thematic analysis.

Results: Asking the question “What matters to you?” is about more than just asking the
question. It is about how the question is asked and in what context. Findings in the study
shows that health professionals need more competence in how to ask this question. It is also
about giving the patients real choices to be able to involve them in the decision-making
process. Findings shows employees tend to interpret the answer to “What matters to you?”
without asking the patients directly. This can be problematized because the question can
become leading if one reformulates, and one might not get to the bottom of what really is
important to the patient but to the municipality. This may compromise the true meaning of
patients involvement seeing as it is a form of pressure to accept solutions given by

professional service providers.

Key words: patients involvement, care pathways, home care reablement, activities of daily

living coping, home health care, collaboration, expectations, competence, resources.
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Innledning
Temaet i denne studien er hverdagsrehabilitering/hverdagsmestring og hvordan sparsmalet
«Hva er viktig for deg?» pavirker tildelingen av helse- og omsorgstjenester i
hjemmetjenesten. Dette innebzrer at jeg ser pa selve tildelingsprosessen, hvem som er

involvert og hva som pavirker prosessen og de beslutningene som tas.

1.1 Bakgrunn for studien

Med en stadig gkende andel eldre, feerre yrkesaktive og mindre tilgang pa helsepersonell i
arene som kommer, ma vi organisere tjenestene pa en annen mate for a fa en mer baerekraftig
helse- og omsorgstjeneste (Helse- Og Omsorgsdepartementet, 2008-2009).
Samhandlingsreformen peker pa behovet for at helsetjenestene ma bli bedre pa a gi rett
behandling pa rett sted til rett tid. Regjeringen beskriver en strategi for aktiv aldring med mal
om a tilrettelegge samfunnet slik at det blir lettere for eldre & oppna mer mestring i livet og ha
flere muligheter, samt styrke livskvaliteten deres (Helse- Og Omsorgsdepartementet, 2016).

Strategien er blant annet satsing pa forebygging, tidlig intervensjon og rehabilitering.

Brukermedvirkning er det begrepet som er mest etablert nar vi snakker om samhandling
innenfor helsevesenet (Westerlund, 2012) og det pekes pa at bedre samhandling innen
helsetjenestene handler om a fa til gode pasientforlgp der blant annet kommunene settes i
stand til & gi pasientene rehabilitering (Helse- Og Omsorgsdepartementet, 2008-2009, s. 62).
Samhandling er et uttrykk for helse- og omsorgstjenestenes evne til oppgavefordeling seg
imellom for & na et felles, omforent mal, samt evnen til & gjennomfare oppgavene pa en
koordinert og rasjonell mate (Helse- Og Omsorgsdepartementet, 2008-2009, s. 13). Tjenester
skal tilrettelegges slik at pasienter opplever et «helhetlig og koordinert helse- og
omsorgstjenestetilbud», noe som inneberer at pasienter opplever sammenheng mellom
tjenester og tiltak ut fra individuelle behov (Gjevjon, 2015). Det handler om
informasjonsutveksling, kompetanseoverfering og ansvars- og oppgavefordeling som ivaretar
pasientens behov og overordnede helsepolitiske mal og krav (@gar & Hovland, 2004, s. 166).
Samordning handler om a formalisere tiltak, enten innenfor den enkelte organisasjon eller
mellom organisasjoner, for a lgse oppgaver og realisere felles mal. Samordning krever

beslutninger pa systemniva (Orvik, 2015).



Reformen Leve hele livet trekker frem hverdagsrehabilitering som et viktig virkemiddel for at
eldre skal ha mulighet til & veere selvhjulpne i sterst mulig grad (Helse- Og
Omsorgsdepartementet, 2017-2018) og hverdagsrehabilitering er et slikt tiltak som skal sikre
en berekraftig utvikling av kommunale helse- og omsorgstjenester. Hverdagsrehabilitering er
i dag implementert i flere kommuner i Norge. Innen hjemmetjenesten blir
hverdagsrehabilitering beskrevet som et paradigmeskifte og har gatt som en «farsott»
gjennom kommunehelse Norge. Kjernen i hverdagsrehabilitering er a finne svaret pa «Hva er
viktig for deg?». Dette gjer hverdagsrehabilitering til en personsentrert metode, som setter
pasienten og hans mal i sentrum. A inkludere pasientene i avgjerelsestakning vil vare med pé
a gke deres eierskap til dette (Hartviksen & Sjglie, 2017). Ved a stille spgrsmalet «Hva er
viktig for deg?» gnsker man a flytte oppmerksomheten fra sykdom til helse og fra diagnose til
hele mennesket. Dette er en retningsendring i helsevesenet som baserer seg pa en
helsefremmende tilnzerming og en styrket pasientrolle. Ifglge Tuntland og Ness (2014)
innebaerer begrepet hverdagsrehabilitering en endring i omsorgstjenesten fra a veere
hjelpearbeid til en passiv mottaker til a la pasientene delta aktivt i sin hverdag og oppleve
mestring. Pasienten far tiloud om rehabilitering i hjemmet med mal om a forbedre sin
funksjonsevne og gjere de mer selvhjulpne i hverdagen. Malsettingen er at pasientenes
hjelpebehov etter hvert skal reduseres eller helst falle helt bort og kommunen unngar
ungdvendig ressursbruk (Kjellberg, Ibsen & Kjellberg, 2011). Aktive og selvhjulpne eldre er
ifelge Haukelien, Mgller og Vike (2011) et mal for tjenesten. Det gjelder & ikke hjelpe dem,

men laere dem & hjelpe seg selv.

Brukermedvirkning som er et sentralt begrep i helse- og omsorgstjenesten, bidrar pa denne
maten til mestring og motivasjon ved at brukere setter egne mal (Folkehelseinstituttet).
Deltagelsen skal sikre at tjenestene blir mer relevante og at pasienten far en aktiv rolle ved a
veaere med pa a bestemme tjenestens form og innhold (@rstavik, 2002). San Martin-Rodriguez,
Beaulieu, D'amour og Ferrada-Videla (2005) viser ogsa til pasientsentrert arbeid, der
pasienten settes i fokus. Oppmerksomheten forskyves fra hva velferdstjenesten kan tilby over
til den enkeltes (med)ansvar (Johannessen, 2019). Brukermedvirkning dreier seg om
muligheten og retten til & pavirke hjelpe- eller behandlingstilbudet i de individuelle
hjelperelasjonene (Andreassen, 2005, s. 21). Men ifglge Johannessen (2019) kan
brukermedvirkningsaspektet fort bli skadelidende innen aktivitets- og
selvhjulpenhetsideologien, da det kan skapes starre forventninger til tjenestene enn det

tjenestene kan innfri. Dette kan skyldes et misforhold mellom det staten lover gjennom sine
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garantier og den kommunale yteevnen (Haukelien et al., 2011). Tradisjonell pleie og omsorg
har hovedsakelig dreid seg om kompenserende hjelp for manglende evne til 4 klare seg selv
(Tuntland & Ness, 2014). Pasientene er vant til & veere passive mottakere og kan oppleve at de
blir fratatt et gode. Det samme kan gjelde pasientenes pargrende (Kommunedelplan Helse Og
Omsorg, 2017-2028). Pasienter har gnske om mer tjenester enn det er mulig a gi dem og det
er ifglge Dale et al. (2015, s. 37) en klar oppfatning om at pasientene er blitt mer krevende og
har stigende forventninger. @kte myndighetskrav og rettigheter skaper gkte forventninger fra
befolkningen. Pasientene har fatt flere lovpalagte rettigheter og det er starre krav om konkret
brukermedvirkning og likeverdig samhandling er idealet. | dag er brukermedvirkning —
pasientens medvirkning i samhandlingen — et ideal og en lovfestet rettighet (Johannessen,
2019, s. 2).

1.2 Tidligere forskning

Det finnes en del forskning pa brukermedvirkning blant eldre i sykehus, sett fra pasienters,
pargrendes og helsepersonells perspektiv (Almborg, Ulander, Thulin & Berg, 2009; Dyrstad
et al., 2015; Ekdahl, Andersson & Friedrichsen, 2009; Rydeman, Tornkvist, Agreus &
Dahlberg, 2012). Det finnes mindre forskning pa eldre pasienters medvirkning i kommunale
helsetjenester. En studie viser at helsepersonell som arbeider med eldre i
kommunehelsetjenesten slet med darlig samvittighet og falte seg utilstrekkelig fordi de ikke
klarte & innfri pasienters, pargrendes og medarbeideres gnsker og behov (Ericson-Lidman,
Norberg, Persson & Strandberg, 2013). Ifglge Johannessen (2019) viser studier at
helsepersonell, pasienter og pargrende kan ha ulike oppfatninger av hva brukermedvirkning
er. Noen pasienter mener brukermedvirkning handler om a motta informasjon og har ingen
gnsker om selv a delta i avgjerelser. Andre oppfatter brukermedvirkning som a bli involvert
og fa veere med a avgjere egne tilbud. Brukermedvirkning blir gjerne fremhevet som et
sentralt prinsipp i politiske styringsdokumenter, men brukermedvirkning er ifglge flere
forskere et kontekstavhengig begrep med ulikt ideologisk innhold (Anthony & Crawford,
2000; Qrstavik, 2002; Juritzen, Engebretsen & Heggen, 2012; Jensen & Tronvol, 2012;).

Forskning viser at det er utfordrende a fa de eldre til 2 medvirke og dette samsvarer ogsa med
andre studier (Allen, Hutchinson, Brown & Livingston, 2018; Berntsen et al., 2015; Dyrstad
et al., 2015; Jokstad, Hauge, Landmark & Skovdahl, 2020) hvor helsearbeidere opplevde at

det var utfordrende for eldre pasienter a svare pa spersmalet «Hva er viktig for deg?» (Olsen,
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Debesay, Bergland, Bye & Langaas, 2020). Hjemmesykepleiere uttrykte brukermedvirkning
som en vanskelig balansering mellom motivering, frivillighet og tvang (Johannessen, 2019, s.
8-9). De fortalte om mater med pasienter som lever vanskelige liv, og som fortjener respekt
og verdighet samtidig som det er ngdvendig a fa den enkelte til & ta «grep» om eget liv. De
helsepolitiske myndigheter argumenterer for aktivitet, deltakelse og mestring, mens de eldre
vil ha hjelp til det de ikke far til selv (Fonn, 2015). Det styrende i dagens hjemmetjeneste om
eldre som selvstendige og uavhengige kan skjule mennesket som et hjelpelgast, uavhengig
individ og bidra til darlig selvfglelse hos dem som ikke mestrer (Johannessen, 2019, s. 11).
Det er rimelig 4 stille sparsmalet om denne utviklingen vil fare til at pasientgrupper som ikke
gir «avkastning» i form av gkt mestring og selvhjulpenhet blir nedprioritert i kommunene
(Dale et al., 2015, s. 42). | studien til Andersen (2019) hvor flere av informantene kommer fra
kommuner som er inspirert av ideologien «Hva er viktig for deg?», kommer det frem at det
ofte er ngdvendig med en forventningsavklaring mellom pasienter og tjenesteapparat i
kartleggingssamtalene. Pasientenes gnsker og behov kan vaere sammenfallende, men de kan
ogsa vaere spenningsfylte (Newman & Vidler, 2006). De kan ikke velge fritt og ansatte ma
informere dem om hva som er mulig. De ma ofte lirke, motivere og forhandle fram enighet
(Johannessen, 2019, s. 9). Vi trenger derfor mer kunnskap om hvordan helsepersonell kan
forene «Hva er viktig for deg?»-spgrsmalet med brukermedvirkning (Oksavik, Kirchhoff,
Sogstad & Solbjor, 2020).

1.3 Presentasjon av problemstilling og forskningsspgrsmal

Med bakgrunn fra tidligere forskning som er beskrevet i forrige avsnitt har jeg valgt fglgende

problemstilling:

Hvordan pavirker spgrsmalet «Hva er viktig for deg»? utformingen og tildelingen av helse-

0g omsorgstjenester?

Jeg har ogsa utarbeidet to forskningssparsmal som skal hjelpe meg & svare pa denne studiens

problemstilling.

1) Hvordan kan ansatte bidra med a forene pasienters brukermedvirkning med rett

tjenestetilbud og omsorgsniva?

2) Pa hvilke mater utfordres de tradisjonelle oppgavene i kommunehelsetjenesten?
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1.4 Paradigmeskiftet - «Hva er viktig for deg?» og «Gode pasientforlgp»

«Hva er viktig for deg?» - er ifglge Folkehelseinstituttet (publisert 14.06.2019) en
retningsendring. Retningsendringen har til hensikt & tydeliggjere brukerstemmen og bidra til
at helsetjenestene mgter og styrker individets egne ressurser og mestringsevne.
Retningsendringen fra a sparre «Hva er i veien med deg?» til & sparre «Hva er viktig for
deg?» er ment for a gi rom til & kunne innta pasientens perspektiv. Dette beskrives av
Helsedirektoratet som et paradigmeskifte. Et paradigmeskifte kan forklares som en
grunnleggende endring i maten a se verden pa (Ness et al., 2012) og er i denne sammenheng

et uttrykk for en endret tilnaerming i forholdet mellom fagrollen og pasient- og brukerrollen.

Helsetjenesten skal iverksette tiltak basert pa pasienter og brukeres egne mal. Pasientens
involvering og medvirkning i eget pasientforlgp er derfor en viktig satsing i det nasjonale
leeringsnettverket Gode pasientforlgp, som er i regi av KS og folkehelseinstituttet. Et
pasientforlep er den kronologiske kjeden av hendelser som utgjer pasientens mgte med ulike
deler av helse- og omsorgstjenestene (Helse- Og Omsorgsdepartementet, 2008-2009, s. 15).
Satsningen Gode pasientforlgp er bygget pa to grunnsteiner, den ene er Helhetlig
pasientforlgp i hjemmet (HPH) og den andre er retningsendringen «Hva er viktig for deg?»
Sammen utfyller de hverandre for & kunne gi en pasient helhetlig, koordinerte, malrettede og

trygge tjenester.
Malene for Gode pasientforlgp er:

o A flytte oppmerksomheten fra «Hva er i veien med deg?» til «Hva er viktig for deg?»

for a styrke brukerrollen og bidra til likeverd og egenmestring hos pasient.
e Styrke oppmerksomheten pa det som fremmer bedre helse.
e At kommuner og helseforetak arbeider systematisk sammen.

e At oppfelging av pasientforlgpene skjer ved hjelp av standardiserte malepunkter.

Utvikling av Gode pasientforlgp bygger pa erfaringene med Helhetlig pasientforlgp i hjemmet
(HPH) som ble gjennomfart som et utviklingsprosjekt i seks kommuner i Midt-Norge i 2009.
HPH er et strukturert utskrivnings- og oppfalgingsprogram. HPH er basert pa funksjon og
ikke enkeltdiagnoser. Det kan brukes pa alle pasientgrupper uavhengig av diagnose.

Strukturen skal sikre gode overganger mellom helsetjenestene for pasienter og skal styrke
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pasientrollen. For & fa til gode overganger benyttes sjekklister og prosedyrer som bidrar til
ngdvendig informasjon til riktig tid. Disse kartlegger ogsa risikofaktorer pa et tidlig tidspunkt,
for raskt a sette i gang ngdvendige tiltak ved forverring av helsetilstanden. Denne
forlgpsstrukturen er dokumentert gjennom doktorgraden til Tove Rgsstad. Professor Anders

Grimsmo og hans forskningsteam ved NTNU er en aktiv bidragsyter i dette arbeidet.

Konseptet «Hva er viktig for deg?» markeres ogsa arlig med egen dag. Dette gjeres for a sette
kraft bak budskapet og synliggjere denne retningsendringen i helsevesenet. Dagen ble markert
farste gang i 2014 i deltakerkommunene i farste runde av leeringsnettverkene for gode
pasientforlgp. 1 2018 har markeringen spredd seg til rundt 30 land. 1 2021 markeres dagen
onsdag 9.juni. For & markere denne dagen kan deltakerkommunene benytte seg av forskjellig
materiell som buttons, klistremerker, t-skjorter, plakater og liknede med logoen «Hva er

viktig for deg?».

Mii lea Hvaer
dehalas viktig
dutnje? ) fordeg?

& off\ &

Figur 1: Hentet fra KS

Hverdagsrehabilitering og hverdagsmestring

Hverdagsrehabilitering, slik vi kjenner den i Norge i dag, stammer trolig fra Fredericia
kommune i Danmark. Dette er en kommune som har brukt ressurser siden ar 2008 for a
forsinke igangsettelsen av tradisjonell hjemmesykepleie til hjemmeboende personer
(Kjellberg et al., 2011). Mange norske kommuner har de siste arene innfart, eller er i ferd med
a innfare hverdagsrehabilitering som en del av sitt tjenestetilbud.
Hverdagsrehabiliteringsmodellene kan variere fra kommune til kommune. De kan komme i
ulike former og kan ha litt ulike malgrupper, men er ofte organisert som et tverrfaglig team
bestaende av ergo- og fysioterapeuter, helsefagarbeidere og sykepleiere.
Hverdagsrehabilitering starter med sparsmalet «Hva er viktige aktiviteter i livet ditt na?»

(Ness et al., 2012). Hverdagsrehabilitering handler om malrettet og tidsavgrenset intensiv
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trening i pasientens hjem og naermiljg for at pasienten skal kunne bo hjemme, vaere aktiv,
delta sosialt og delta i samfunnet. Det legges til grunn en antagelse om at mennesket gnsker a
veere selvhjulpen og mestre hverdagen sin i stgrst mulig grad (Tuntland & Ness, 2014).
Hverdagsmestring beskrives som et forebyggende og rehabiliterende tankesett som vektlegger
den enkeltes mestring i hverdagen uansett funksjonsniva og er det grunnleggende tankesettet

som styrer hverdagsrehabiliteringen (Ness et al., 2012).

1.5 Organisering av «Gode pasientforlgp» og «Hva er viktig for deg?» -

metodikken i undersgkt kommune

Kommunen som er utgangspunkt for denne studien har deltatt i det nasjonale
leeringsnettverket for Gode pasientforlgp. | undersgkte kommunes plan for hjemmetjenesten
ar 2020 star det beskrevet at tjenester skal gis med utgangspunkt i spgrsmalet: «Hva er viktig
for deg?» og svaret pa spgrsmalet skal danne grunnlaget for hvilke og hvordan disse
tjenestene skal gis (Kommunedelplan Helse Og Omsorg, 2017-2028). Dette beskriver
kommunen som et paradigmeskifte med bakgrunn i at dagens tjenestetilbud ikke vil veere
bearekraftig i framtiden, og at de kommende helseutfordringene ikke kan lgses gjennom kun &
etablere flere institusjonsplasser eller gjennom & skaffe mer fagpersonell. Endringene
representerer et paradigmeskifte fra passiv omsorg til at brukerne er mer aktive deltakere i
egen hverdag (Kommunedelplan Helse Og Omsorg, 2017-2028). Hjemmetjenesten i denne
kommunen skal derfor bidra til at innbyggerne lever et aktivt og mest mulig selvstendig liv til
tross for sykdom og funksjonstap, slik at flere kan bo hjemme lengre og oppleve det som
trygt, meningsfylt og noe de mestrer. Videre star det at man ma motivere innbyggerne i
kommunen til & ta mer ansvar for egen helse, slik at forutsetningene for & mestre eget liv blir
best mulig for flest mulig. Dette skal nas gjennom en fremtidsrettet tjeneste som stgtter opp
under forebygging, rehabilitering og aktivisering av den enkeltes ressurser. Fremtidens
tjenester skal utvikles sammen med pasienten og pargrende der pasientene gis starre
innflytelse over egen hverdag. Dette innebeerer for denne kommunen, at tjenestene ma
organiseres slik at de statter opp under og utlgser alle de ressursene som pasienten selv har.
Det betyr at pasientens ressurser skal aktiveres i stgrre grad enn tidligere. Hva som er viktig
for den enkelte og fokus pa mestring blir sentralt fremover (Kommunedelplan Helse Og
Omsorg, 2017-2028). Kommunen satser pa mestringsorienterte tjenester og det er vedtatt at

hverdagsmestring skal implementeres som grunnleggende tankesett i helse- og
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omsorgstjenestene i kommunen. Som fglge av dette har hjemmebaserte tjenester fatt styrket

sine ressurser med et hverdagsrehabiliteringsteam og hjemmetrenere som en del av dette.

Organisering av hverdagsrehabilitering og hverdagsmestring i kommunen

Hverdagsrehabiliteringsteamet i kommunen er et tverrfaglig team av hjemmetrenere som
bestar av ergoterapeuter, fysioterapeuter, sykepleiere og helsefagarbeidere. Ifglge kommunens
egen nettside er hverdagsrehabilitering en tidsavgrenset tjeneste, der opptrening i daglige
gjeremal vil forega i pasientens hjem og neermiljg. Sammen med pasienten vil et tverrfaglig
team utarbeide mal for hva pasienten selv synes er viktig & mestre i sin hverdag.
Treningsinnsatsen vil vare intensiv i begynnelsen og vil avta i takt med at pasienten
gjenvinner hva man har satt seg som mal. Eksempler pa aktiviteter man kan trene pa er a
komme seg inn og ut av sengen, dusje selv, kle av/pa seg, lage mat, ga utendgrs eller handle.
Ved hjelp av et aktivitetshjul skal pasienten selv definere hvilke hverdagsaktiviteter som er

viktig & mestre ved at helsepersonellet sper «Hva er viktig for deg?» (figur 2).

Omsorgsoppgave Arbeid og
og frivillig arbeid husarbeid

viktig for
deg?

Personlig

Bevegelse
stell

Maltider

Figur 2: Aktivitetshjul (Kommunedelplan Helse Og Omsorg, 2017-2028)
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Kommunen har ogsa noen kriterier for hvem man tilbyr tjenesten hverdagsrehabilitering til.

Disse kriteriene er:
- Over 18ar
- Bor hjemme
- Har behov for tverrfaglig innsats
- Brukere som har hatt funksjons fall
- Nye sokere, eller sgkere med endret behov av hjemmebaserte tjenester
- Bruker er klar og orientert, og kan sette seg egne mal
- Samtykker til 4 delta
Hverdagsrehabilitering i denne kommunen tildeles derimot ikke til:
- Pasienter som har behov for rehabilitering pa institusjon
- Pasienter som har rus eller alvorlig psykisk sykdom som hoveddiagnose

- Pasienter i palliativ og terminal fase

Det grunnleggende tankesettet som styrer hverdagsrehabilitering kalles hverdagsmestring.
Dette skal gjares med alle pasienter, ogsa de som ikke faller inn under kriteriene for & motta
hverdagsrehabilitering. Det handler for helsepersonellet her om a slippe hjelperrollen, og a la
veere & overta. Hjemmesykepleien skal jobbe med «hendene pa ryggen», slik at man ikke
havner i «hjelpefellen». Hjemmesykepleien skal stgtte pasienten til a klare a utfare
aktivitetene selv. Kommunen her kaller dette hverdagsmestring. De har ogsa laget en film pa
youtube om hvordan man unngar «hjelpefellen». Dette er noe ansatte i hjemmetjenesten far
opplering i. Dette gjares for at det skal dannes en felles plattform som gir felles engasjement

og forstaelse for viktigheten av at dette implementeres i hjemmetjenesten.

Kommunen sender ogsa ansatte pa tre dagers kurs for a leere seg metoden «motiverende
intervju». Her laerer de seg intervju teknikker, samt hvordan man henter fram motivasjon og
mal hos pasienten ved a stille sparsmalet «Hva er viktig for deg?». Kommunen markerer ogsa
«Hva er viktig for deg?» - dagen hvor ansatte gar med buttons med «Hva er viktig for deg?»

logo. Det henges opp plakater og annet informasjonsmateriell. Tjenestebilene er ogsa merket
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med store logoer av «Hva er viktig for deg?». Det er ogsa oppslag i lokalavisen og pa

kommunens internett og Facebook sider.

| undersgkt kommune har de ogsa organisert det slik at det er faste tverrfaglige mater hver 14
dag hvor representanter fra hverdagsrehabiliteringsteamet kommer til hjemmetjenesten. Der
gjennomgar man i felleskap de pasientene hjemmetjenesten har med
hverdagsrehabiliteringsteamet hvor pasientenes progresjon og mal er tema. Hver enkelt

hjemmetjeneste har ogsa egne regelmessige tavlemgter hvor hverdagsmestring er tema.

Organisering av pasientforlgp i kommunen

Alle pasienter som kommer fra sykehus eller helsehus hvor det er forespeilet behov for
hjemmetjenester, skal fa besgk av sykepleier innen tre dager etter hjemkomst. Dette gjares
som en del av kartleggingen av pasientens behov for tjenester. Pa dette besgket benyttes en
sjekkliste. Denne sjekklisten er et kartleggingsverktgy. Sjekklisten har fokus pa funksjons- og
mestring, medisinske- og forebyggende tiltak og hvor «Hva er viktig for deg?» - samtalen
ogsa skal gjennomfgres. Alle tjenester hjemmetjenesten bistar med, skal gis med
utgangspunkt i hverdagsmestringstankegangen. De pasientene hjemmetjenesten vurderer, i
samarbeid med pasienten at kan ha nytte av hverdagsrehabilitering, henvises videre dit.
Hverdagsrehabiliteringsteamet kartlegger da pasienten og hvis pasienten oppfyller kriteriene

for hverdagsrehabilitering tildeles denne tjenesten.

| lzpet av de 10 farste dagene etter pasientens hjemkomst skal ogsa en sakshehandler komme
pa hjemmebesgk for & gjgre en mer utfyllende kartlegging. Det blir da benyttet en sjekkliste
som bygger videre pa den sjekklisten sykepleieren benyttet. Saksbehandleren fatter etter dette
vedtak pa hvilke tjenester pasienten skal tildeles. Etter 5 uker skal primarkontakt
(primeersykepleier) benytte en sjekkliste for en helhetlig vurdering av pasient. Her skal «Hva
er viktig for deg?» - samtalen for andre gang gjennomfares. Det skal ogsa vurderes om
iverksatte tiltak kan avsluttes eller justeres basert pa pasientens sine egne mal. Alt dette er i

trad med leeringsnettverket Gode pasientforlgp, kommunen har deltatt i.
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1.6 Disposisjon av oppgaven

Jeg har sa langt i denne oppgaven presentert bakgrunn for valg av tema og problemstilling,
samt gjort rede for hva som er gjort av tidligere forskning. Jeg har ogsa gjort rede for hvordan
pasientforlgp, hverdagsrehabilitering og hverdagsmestring er organisert i undersgkt
kommune. | neste kapittel vil jeg presentere teori som vurderes som aktuell for & kunne belyse
problemstillingen og mine forskningsspgrsmal, samt datamaterialet som har kommet fram i
denne studien. | kapittel tre gjer jeg rede for valg av forskningsdesign og beskriver
analyseprosessen. Jeg vil ogsa gjere rede for min forskerrolle og det a studere i egen
organisasjon. | kapittel fire presenterer jeg mine funn far jeg diskuterer og drefter funnene i
kapittel fem. Avslutningsvis vil jeg oppsummere og trekke noen konklusjoner i forhold til

problemstillingen.
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2.0 Teori
| dette kapittelet presenterer jeg teori som jeg mener vil bidra til a belyse hvordan spgrsmalet
«Hva er viktig for deg?» pavirker utforming og tildeling av helse- og omsorgstjenester i

kommunen.

2.1 «Hva er viktig for deg?» - et samarbeid med pasienten

Som tidligere nevnt har retningsendringen - «Hva er viktig for deg?» til hensikt a tydeliggjere
brukerstemmen og bidra til at helsetjenestene mgater og styrker individets egne ressurser og
mestringsevne (Folkehelseinstituttet). A inkludere pasientene i avgjarelsestakning vil ifalge
Hartviksen og Sjalie (2017) veere med pa & gke deres eierskap til dette. Kommunikasjon er
derfor en vesentlig del av helsearbeidet og det er ogsa betingelse for at pasienten skal fale seg
hjulpet. Nar mennesker kommuniserer med hverandre spiller bade informasjon, assosiasjoner
og ideer, samt holdninger og falelser inn og pavirker hvordan det hele blir oppfattet og tolket
av dem som kommuniserer (Jacobsen & Thorsvik, 2013). Kommunikasjonen er ogsa selve
limet i alt samarbeid (Willumsen & @degard, 2016) & @degard. For a fa til et vellykket
samarbeid mener San Martin-Rodriguez et al. (2005) at aspekter bade ved samhandlingen,
organisasjonen og omgivelsene er avgjerende. Det karakteristiske ved samarbeid er uformell
kontakt og at samarbeid per definisjon ikke er basert pa formelle regler og er derfor
personavhengig (Zahl, 2003). Dersom et frivillig samarbeid setter begrensninger for
maloppnaelsen, ma man ofte innfgre regler og rutiner. Samordning handler om a formalisere
tiltak, enten innenfor den enkelte organisasjon eller mellom organisasjoner, for & lase
oppgaver og realisere felles mal. Samordning krever beslutninger pa systemniva (Orvik,
2015). Felles forpliktelser pa systemniva bringer partene sammen og i motsetning til
samarbeid kommer ikke initiativet da fra aktgrene selv (Sagatun & Zahl, 2003). Samhandling
er et uttrykk for helse- og omsorgstjenestenes evne til oppgavefordeling seg imellom for & na
et felles, omforent mal, samt evnen til & gjennomfgre oppgavene pa en koordinert og rasjonell
mate (Helse- Og Omsorgsdepartementet, 2008-2009, s. 13). Tjenester skal tilrettelegges slik
at pasienter opplever et «helhetlig og koordinert helse- og omsorgstjenestetilbud», noe som
innebarer at pasienter opplever sammenheng mellom tjenester og tiltak ut fra individuelle
behov (Gjevjon, 2015). Det handler om informasjonsutveksling, kompetanseoverfagring og
ansvars- og oppgavefordeling som ivaretar pasientens behov og overordnede helsepolitiske
mal og krav (@gar & Hovland, 2004, s. 166). For at aktarene skal kunne utfare en oppgave
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gjennom samhandling, ma de finne fram til felles mal. Aktarene ma utvikle en felles
forstaelse og ha tilstrekkelig tillit til hverandre. De ma ogsa utveksle ngdvendig informasjon,
erfaring og kunnskap (Bukve & Kvale, 2014). Likeverdig samhandling er idealet, og i dag er
brukermedvirkning — pasientens medvirkning i samhandlingen — et ideal og en lovfestet
rettighet (Johannessen, 2019, s. 2).

2.2 Brukermedvirkning

Brukermedvirkning er et sentralt tema i tilknytning til helse- og omsorgstjenestene og er
hjemlet i pasient- og brukerrettighetsloven paragraf 3-1 om rett til medvirkning (Helse- Og
Omsorgsdepartementet, 1999). Brukermedvirkning henger sammen med den grunnleggende
demokratiske retten til medbestemmelse som samfunnet vart bygger pa, og er forankret i
samfunnsverdier som autonomi, likeverd, og vern om personlig integritet (Bredland, Vik &
Linge, 2011, s. 45). Brukermedvirkning pa individniva beskrives av Sommerseth, Norheim,
Kjellevold, Humerfelt og Hanssen (2010) som en relasjon mellom tjenestemottaker og
tjenesteutgver, der den som mottar helse- og sosialtjenester involveres, deltar aktiv og har
innflytelse pa beslutninger som angar egen helse og velferd. Deltagelsen skal sikre at
tjenestene blir mer relevante og at brukeren far en aktiv rolle ved & vaere med pa a bestemme
tjenestens form og innhold (@rstavik, 2002). Brukermedvirkning dreier seg om muligheten og
retten til & pavirke hjelpe- eller behandlingstilbudet i de individuelle hjelperelasjonene
(Andreassen, 2005, s. 21). Oppmerksomheten forskyves fra hva velferdstjenesten kan tilby
over til den enkeltes (med)ansvar (Johannessen, 2019). Vektleggingen av brukermedvirkning
har ogsa sammenheng med en overbevisning om at veien til gode lgsninger gar gjennom at

pasientene ma veere delaktige sammen med fagfolkene (Bredland et al., 2011).

Innen rehabiliteringsvirksomhet er brukermedvirkning en forutsetning. Pasienten er spesialist
pa eget liv, egne gnsker for deltakelse og hvilke roller han verdsetter. Denne kompetansen
som pasienten innehar, er avgjgrende for at helsepersonell kan samarbeide med og statte
pasienten effektivt mot felles mal i en rehabiliteringsprosess. Brukermedvirkning skjer nar
brukerne er aktive deltakere i planlegging, gjennomfgring og evaluering av tiltak (Bredland,
et al., 2011). Helsepersonellet har et ansvar for @ motivere til helserelatert adferd, og ikke
legge bort fagkunnskapen eller la pasienten sta alene med ansvaret for vanskelige valg.
Pasientens evne til medvirkning vil da vare avhengig av helsepersonellets evne til 4 gi

oversikt over valgmuligheter og konsekvenser av de ulike valgene. Selv om
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brukermedvirkning er en viktig verdi innen helse og omsorgstjenestene, er det fortsatt den
profesjonelle yrkesutgveren som beerer ansvaret for at den beslutning som fattes, er faglig
forsvarlig (Hanssen & Humerfelt, 2010).

Sverdrup (2005) skiller mellom instrumentell og demokratisk brukermedvirkning.
Instrumentell brukermedvirkning tar sikte pa a forbedre tjenesteapparatet, og
samfunnsgkonomiske gevinster star i fokus. Demokratisk brukermedvirkning er rettet mot a
gi den enkelte bruker medbestemmelse og er derfor viktig for brukerens menneskeverd
(Humerfelt, 2005).

Arnstein (1969) beskriver grader av brukermedvirkning og har utarbeidet en

brukermedvirkningsstige som visualiserer grader av medvirkning gjennom atte trinn (figur 3).

Bargerkontroll

Delegert makt L Borgermakt -
— - reell deltagelse

Partnerskap

Blidgjere/forsone

Konsultasjon L Symbolsk deltagelse

Informere

Terapi

lkke-deltagelse

Manipulering

—_ -

Figur 3: Brukermedvirkningsstige (Arnstein, 1969).

De to nederste trinnene, manipulasjon og terapi, beskriver manglende deltakelse. De tre neste
trinnene pa stigen, informasjon, konsultasjon og beroligelse eller forlik, betegnes som
symbolsk medvirkning. @verst finner vi borgermakt med trinnene partnerskap, delegert makt

og borgerkontroll (Arnstein, 1969).
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Hansen (2007) har ogsa laget en tilsvarende skala der det legges vekt pa hvordan pasienten
deltar i beslutningsprosessene. Denne skalaen gar fra liten grad av brukermedvirkning
(brukerperspektiv) til stor grad av brukermedvirkning (brukerstyring). De ulike trinnene i

denne skalaen kan kort beskrives slik:

e Brukerperspektiv — tjenestemottakerens interesser blir ivaretatt av hjelpeapparatet uten
at pasienten deltar aktivt i selve beslutningsprosessen.

o Brukerdeltakelse — tjenestemottakerne far delta i beslutningsprosessene, men har ikke
ngdvendigvis innflytelse over tiltakene som iverksettes.

e Brukerinnflytelse - tjienestemottakerne far delta i beslutningsprosessene og har
innflytelse over tiltakene som iverksettes.

e Brukerstyring — tjenestemottakerne deltar i beslutningsprosessen og har avgjgrende
innflytelse over hva som vedtas.

(Ramsdal & Hansen, 2015, s. 197).

Krogstrup (1999) snakker ogsa om ulike grader av medvirkning, men da med utgangspunkt i
pasientens eiendomsrett over eget problem langs ulike faser i beslutningsprosessen. Dette

innebaerer om pasienten har rett til & kontrollere og definere falgende:
1. Bestemme om et problem eksisterer

2. Definere hva problemet er

3. Avgjare om det skal gjgres noe med problemet

4. Velge mellom ulike former for hjelp

5. Igangsette, opprettholde eller avslutte hjelp.

Jo mer pasientene bestemmer innenfor disse omradene, jo mer innflytelse har pasienten. Her
ser man med andre ord pa ulik grad av medvirkning, ikke samlet sett, men innenfor ulike
deler av prosessen. Det er ogsa avgjgrende for brukermedvirkningen at pasienten har relevant

informasjon og reelle alternativer a velge mellom (Askheim, 2017).

De senere arene har imidlertid et tredje perspektiv pa brukermedvirkning fatt en mer
fremtredende posisjon i velferdspolitikken, nemlig brukermedvirkning gjennom

samproduksjon (co-production) (Askheim, 2016). Mens de tradisjonelle forstaelsene av
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brukermedvirkning har dreid seg om at brukerne skal ha innflytelse over eget tjenestetilbud,
retter samproduksjonsperspektivet seg mot at brukerne skal ta et stgrre ansvar for egen velferd
og liv og benytte egne ressurser i tjenesteproduksjonen (Askheim, 2017). Derved er det en
forstaelse av brukermedvirkning som i tillegg til medvirkning og innflytelse framhever
pasientens ansvar og deltakelse i tjenesteytingsprosessen. Her er man opptatt av aktivisering
av pasientens egne ressurser i tjenesteproduksjonen. Andersen, (2019) beskriver hvordan
forutsetningen om at den enkelte pasient gnsker a ta ansvar og benytte egne ressurser i
tjenesteproduksjonen kan problematiseres. Han skiller mellom «innflytelse» pasienten har
over tildeling og utfgring av tjenestene, og kartlegging av hjelpebehov som vil kunne omfatte
forventninger om «deltakelse» ved at pasienten skal benytte egne ressurser og veere aktiv i
tjenesteproduksjonen. En kan tenke seg situasjoner hvor et press for aktivisering og deltakelse
ikke bidrar til xempowerment» av pasientene, men heller til «disesmpowerment». Dent og
Pahor (2015) trekker fram tre mulige negative konsekvenser av samproduksjon som bidrar til
«disempowerment» av brukerne. Det er en form for press til & akseptere lgsninger som de
profesjonelle tjenesteyterne kommer med, underordning under en paternalistisk relasjon eller
manipulering gjennom opplering og veiledning. Da blir beslutningen ikke ngdvendigvis i trad

med pasienten prioriteringer (March & Heath, 1994).

Pasienten som passiv mottaker (rute 1) dreier seg om situasjonen i den tradisjonelle
velferdsstaten hvor det er en paternalistisk tilneerming med pasientens rolle som passive

mottakere av tjenester som de har liten innflytelse over, og hvor de profesjonelle i stor grad

bestemmer.
Bruker
som/Bruker har | Liten innflytelse Stor innflytelse
Passiv mottaker | 1. Blir passiv mottaker 2. Velger & veere passiv mottaker
(aktivt-passiv)
Aktiv deltaker 3. Press for deltakelse og 4. Velger a vaere aktiv deltaker
egenaktivisering
Samprodusent Empowered

Disempowered

Figur 4: Brukerroller og innflytelse (Andersen, 2019, s. 4).

Pasient som «aktivt-passiv» mottaker (rute 2) representerer situasjoner hvor pasientene har en
mulighet for innflytelse over tjenestene og hvor de «aktivt» velger en rolle som passive

mottakere, selv om de vil kunne klare & gjere noen av oppgavene selv. Det vil veere betydelige
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grasoner her, hvor det vil vaere uklart om pasientenes «aktive» valg er uttrykk for en
avmaktssituasjon, eller at de ikke orker & gjere oppgavene selv om de ville kunne klare det.
Hovedpoenget er ifalge Andersen (2019) likevel a kunne fange opp situasjoner hvor
tjenesteyterne mener at pasientene kan klare a gjgre oppgaver selv og ogsa vil «ha godt av
det», men hvor pasientene ikke gnsker a gjare det. Ved pasient som «tvungen samprodusent»
(rute 3) er det et krav eller press fra tjenesteapparatet om at pasienten skal delta aktivt i
tjenesteutfarelsen, men hvor pasienten ikke gnsker dette selv. Dette blir ifglge Andersen
(2019) ikke forstatt som individets frie valg, men som en plikt som medborger. Det kan vaere
situasjoner hvor tjenesteyterne har oppfattet at pasienten deltar pa frivillig grunnlag, mens
pasienten pa sin side kan fale seg presset til det. | denne situasjonen vil pasienten bli
«disempowered». Pasient som frivillig samprodusent (rute 4) inneberer at det er samsvar
mellom tjenesteapparatets gnske om egenaktivitet fra pasientens side og pasientens egen vilje.
Pasientene gjer dette pa et frivillig grunnlag fordi de mener at det er i deres egen interesse.

Her vil pasienten bli «kempowered» (Andersen, 2019).

Begrepsmessig kan power, som utgjgr kjernen i empowerment begrepet, oversettes med bade
styrke, kraft og makt. Empowerment knyttes til individer og grupper som er eller har veert i en
avmaktssituasjon og hvordan de kan komme ut av avmakten. Utgangspunktet er & styrke de
avmektige slik at de kan fa gkt selvtillit, bedre selvbilde, ke kunnskaper og ferdigheter
(Askheim, 2012, s. 11-12). Empowerment i et rehabiliteringsperspektiv vil ifalge Askheim
(2012) sidestilles med begrepet mestring. Sentralt i den helsefremmende tenkningen, som er i
trad med retningsendringen «Hva er viktig for deg?» star ideen om at folk ma fa makt og
kontroll over helsen, altsa empowerment (Maland, 2016, s. 17).

2.3 Makt

Helsepersonell er satt til & lase oppgaver ved hjelp av spesialisert kunnskap og ferdigheter. |
tillegg til a forvalte kunnskap forvalter helsepersonellet store samfunnsressurser. De har
definisjonsmakt, og de tar beslutninger med ofte store konsekvenser for menneskers ve og vel
(Molander & Terum, 2008). Ifglge Abbott (1988) er grunnstrukturen i all profesjonell
virksomhet & diagnostisere, trekke slutninger og behandle. | bade det & diagnostisere og
behandle kan det vaere ngdvendig med faglig skjgnn for a trekke slutninger (Molander &
Smeby, 2013). De ma pa lokalt niva ta stilling til hvilke behov som skal imgtekommes og

fungerer da som portvakter i velferdsstaten. De tar stilling til hva pasienter far av hvilke
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tjenester og dette kan veere avhengig av profesjonens varierende personlige oppfatninger.
Helsepersonell er tildelt posisjoner som gir makt, tillit og rett til skjgnnsutevelse (Molander &
Terum, 2008). Man kan si at en person eller en gruppe har makt om den eller de er i stand til &
pavirke andre. Det kan bli maktutgvelse om de som skal samarbeide er uenige om hva som
skal utfares. Er det en eller flere som pavirker andre for & fremme sitt syn, vil det veare noen
som blir utsatt for maktbruk og noen som utgver den. Nar noe skal gjennomfares, og det er
flere som skal bidra kan makt fremkomme (Jacobsen & Thorsvik, 2013, s. 166-167).
Maktutevelse kan ikke forga i et tomrom, men er knyttet til relasjoner mellom mennesker,
enten maktutevelsen skjer direkte eller indirekte. Med direkte maktutevelse er personene det
gjelder fysisk til stede i forhold til hverandre. Indirekte maktutavelse er maktutevelse der
personer pavirker hverandre, eller den ene pavirker den andre, uten fysisk kontakt (Stang,
1998, s. 44).

| helse- og velferdssektoren er det ogsa en utfordring at pasientene ofte star i et
avhengighetsforhold til tjenesteyterne. Det betyr at det ikke er en gjensidig maktbalanse
mellom partene. En klassisk definisjon pa makt er: «Makt forekommer nar en akter A far en
aktgr B til & gjere noe hun eller han ellers ikke ville ha gjort» (Dahl, 1957, s. 202-203).
Sosiologen Max Weber har en lignende definisjon av makt som «et eller flere menneskers
sjanse til & sette gjennom sin vilje i det sosiale samkvem, og selv om andre deltakere i det
kollektive liv skulle gjgre motstand» (Weber, Fivelsdal & @sterberg, 2000). | helse- og
velferdssektoren ser vi at tjenesteyterne kan fa pasientene til & handle annerledes enn de ellers
ville ha gjort av flere grunner. Delvis kan dette skyldes direkte maktutgvelse, der
tjenesteyterne (eller virksomhetene) nekter pasienten hjelp hvis ikke pasienten selv oppfyller
visse krav. Vi kan ogsa tenke oss at makt utgves mer indirekte ved at tjenesteyterne ikke
setter noen bestemte krav, men hvor pasienten tilpasser seg de prioriteringene de tror at
tjenesteyteren har, fordi pasienten vet at vedkommende er avhengig av bistand og derfor vil
imgtekomme tjenesteyteren best mulig (Hansen, 2019; Weber et al., 2000).
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3.0 Metode

| dette kapittelet vil jeg redegjare for de valg jeg har foretatt underveis i studien som gjelder
metode og hva som ligger til grunn for hvilket forskningsdesign jeg har valgt & benytte. |
tillegg beskriver jeg analyseprosessen. Jeg vil ogsa redegjare for utvalget mitt, om etiske

betraktninger i denne studien og om det & forske i egen organisasjon.

3.1 Metodevalg

Metode betyr veien til malet (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 140), og er altsa et hjelpemiddel til
a gi en beskrivelse av virkeligheten (Jacobsen, 2015, s. 24). Temaet i all forskning ber ifalge
Kvale & Brinkmann (2015, s. 137) bestemme metoden og i henhold til Jacobsen (2015) er
metode en systematisk fremgangsmate for innsamling av data som kan beskrive virkeligheten
som skal undersgkes. | denne studien ble det benyttet en kvalitativ metode, da jeg som forsker
var ute etter informantenes ulike erfaringer, holdninger, verdier og forventninger. Denne
metoden egner seg til & styrke forstaelsen til hvorfor mennesket handler som det gjer og
forskningsdesignet egner seg nar man sgker utdypende kunnskap om et bestemt tema. Det tas
med dette utgangspunkt i hermeneutikken hvor det poengteres at det er det individuelle som
forsker man sgker & finne og et viktig mal i kvalitative undersgkelser er nettopp det a belyse

menneskers subjektive opplevelser og erfaringer (Thagaard, 2018).

3.2 Intervju

Ifalge Thagaard (2018) gir intervjuer et seerlig godt grunnlag for a fa innsikt i personers
erfaringer, tanker og falelser. Formalet er a fa fyldig informasjon om hvordan mennesker
opplever sin livssituasjon, og hvilke synspunkter og perspektiver de har pa de temaer man
gnsker gkt kunnskap om. Studiens hensikt var a sgke kunnskap om saksbehandlernes og
sykepleiernes erfaringer pa hvordan sparsmalet «Hva er viktig for deg?» pavirker
utformingen og tildelingen av helse- og omsorgstjenestene i kommunen. Intervju egner seg

derfor godt som datainnsamlingsmetode til dette formalet (Thagaard, 2018).

Det er forskerens primare oppgave a spgrre hvorfor intervjupersonene opplever og handler
som de gjer (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 47-48) og ved a bruke en kvalitativ metode som

intervju kan det skapes en nerhet til mine informanter som kan bidra til & pavirke hva de
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svarer. Det menneskelige samspillet i intervjuet pavirker ifglge Kvale & Brinkmann (2015, s.
95) intervjupersonene, og kunnskapen som produseres i intervjuet, pavirker vart syn pa
menneskets situasjon. Dette matte jeg som forsker vaere oppmerksom pa og reflektere over. Et
intervju er en ansikt-til-ansikt-interaksjon som foregar i en kontekst (Kvale & Brinkmann
2015, s. 156). Ved a benytte intervju som metode kom jeg derfor tett pa informantenes egne

erfaringer.

Jeg har valgt a benytte et havstrukturert intervju fordi denne intervjuformen egner seg godt i
min studie. Denne intervjuformen gir rom for individuell utdypning og oppfelgningstemaer.
Temaene jeg gnsket & spgrre om hadde jeg fastlagt pa forhand, men rekkefalgen ble bestemt
underveis. Pa den maten fikk informanten fortelle sin historie uten at jeg avbrgt med
sparsmal. Et viktig poeng i kvalitativ forskning er at prosjektets design ma gi grunnlag for
fleksibilitet og malet med et halvstrukturert intervju er farst og fremst a fa belyst et fenomen
eller tema fra flest mulige stasteder og innfallsvinkler, og samtidig ivareta en felles struktur i
intervjuene (Brottveit, 2018, s. 93).

3.3 Intervjuguide

A utforme intervjuguiden var en prosess. For & strukturere spgrsmalene i intervjuguiden delte
jeg de opp i temaer som skulle svare pa mine forskningsspgrsmal (se vedlegg 1). Spgrsmalene
er apne slik at de skal oppmuntre informantene til 8 komme med utdypende informasjon og
inviterer informanten til & presentere sine synspunkter og erfaringer (Johannessen,
Christoffersen & Tufte, 2016, s. 149; Thagaard, 2018). Ledende spgrsmal kan pavirke
reliabiliteten. Det begrenser informantens svaralternativer og bidrar til & skape en forventing
om hvordan informantene kan svare pa spgrsmal. Av den grunn forsgkte jeg derfor & unnga
dette mest mulig (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 97; Thagaard, 2018). Jeg utformet flere utkast
av intervjuguiden og fikk veiledning pa disse. Ut fra dette utformet jeg en intervjuguide jeg

gnsket & benytte meg av.

Siden et forskningsintervju er ansett som et handverk som krever gving (Kvale & Brinkmann,
2015, s. 85-86), foretok jeg derfor to preveintervjuer med to frivillige kollegaer fra min
arbeidsplass. Dette ga erfaring om meg selv i forskerrollen og jeg fikk ogsa benyttet
muligheten til & justere noen av spgrsmalene i intervjuguiden. Jeg oppdaget da, at jeg fikk

noen andre svar enn jeg hadde sett for meg. Jeg brukte for eksempel ordet konflikt i et av
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oppfalgingssparsmalene. Eksempel: «Hvordan handteres eventuelle konflikter mellom de
ulike kravene/forventningene?» Dette ordet ble oppfattet som noe «negativt» av mine to
prgveinformanter. De svarte at de sjelden opplevde noen konflikter, men at uenigheter var
mer vanlig. Jeg valgte derfor a endre ordlyden til uenigheter. Jeg endret ogsa pa layouten slik
at jeg fikk en ryddigere oversikt over hovedspgrsmalene mine og oppfalgingsspgrsmalene.
Jeg utarbeidet ogsa en oversikt over hjelpesparsmal jeg kunne ta i bruk hvis det ble ngdvendig

for a fa mer utfyllende svar fra informantene.

3.4 Beskrivelse av undersgkt kommune

Kommunen har valgt a studere i er en relativt stor kommune med ca 57 000 innbyggere.
Kommuneomradet helse- og velferd bestar av 18 virksomheter og ledes av direkter. Blant
disse utgjer hjemmetjenesten tre av virksomhetene (se vedlegg 2) og er organisert geografiske
i tre virksomheter, gst, vest og sentrum. Disse tre virksomhetene ledes av en assisterende
direktgr og hver virksomhet har hver sin virksomhetsleder. Hver virksomhet er igjen delt i tre
team. Noen team har ogsa delt seg og organisert seg i mindre grupper innenfor sitt team. Det
er en teamleder og en fagsykepleier i hvert team. Teamleder har det overordnede ansvaret og
har ogsa personalansvar for de ansatte i teamet. Fagsykepleier bistar teamleder og har ansvar
for samhandling og pasientflyt mellom spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten,
samt helsehus og andre samarbeidspartnere for pasienter som bor hjemme og er i behov
hjemmesykepleie. Fagsykepleier har ogsa fagansvar innenfor saksbehandling og skal sikre at
hjemmeboende pasienter med hjemmesykepleie far forsvarlig helse- og omsorgstjenester i

samarbeid med teamleder.

Det fattes vedtak om hjemmetjenester i samme virksomhet og team som utferer disse
tjenestene. Hvem som er saksbehandlere i hjemmetjenesten, er organisert noe forskjellig ute i
de respektive virksomhetene og team. Det kan veare fagsykepleier eller det kan veere
sykepleiere som ogsa har saksbehandling som en del av sine arbeidsoppgaver. | tillegg har
ogsa alle sykepleiere tildelingsmyndighet til a tildele helsetjenester uten skriftlig vedtak — kalt
muntlige vedtak. Hoveddelen av helsetjenestene som gis til hjemmeboende, tildeles farst uten
skriftlig vedtak da helsetjenester som regel ma settes i gang far man rekker a fatte vedtak.
Saksbehandlerne kartlegger, tildeler tjenester og skriver vedtak. Saksbehandlerne i
hjemmetjenesten saksbehandler og tildeler tjenester pa hjemmesykepleie (ngdvendig

helsehjelp og praktisk bistand), hjemmehjelp (rengjering) og trygghetsalarmer. De skriver
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ogsa vedtak pa hverdagsrehabilitering, men det er hverdagsrehabiliteringsteamet selv som
kartlegger og beslutter om denne tjenesten skal gis ut fra gitte kriterier.
Hverdagsrehabiliteringsteamet «bestiller» et vedtak fra saksbehandler hvis pasienten oppfyller
kriteriene for & kunne motta hverdagsrehabilitering. Hvis det er behov for opphold pa
institusjon (korttidsopphold/avlastningsopphold/rulleringsopphold) eller langtidsplasser pa
sykehjem eller bofelleskap er det egne saksbehandlere pa inntakskontoret som saksbehandler,
tildeler og vedtar dette etter sgknad fra pasient, pargrende eller helsepersonell.

3.5 Utvalg og rekruttering

Studiens utvalg ble styrt av problemstillingen og hvem som var best egnet til & besvare
problemstillingen (Johannessen et al., 2016, s. 113-115). Jeg ville i min studie intervjue
saksbehandlere fra hjemmetjenesten fordi de tildeler og fatter vedtak pa hjemmesykepleie,
samt hverdagsrehabilitering. | tillegg ville jeg intervjue sykepleiere fordi de har
tildelingsmyndighet til a tildele helsetjenester uten skriftlig vedtak — kalt muntlige vedtak. Jeg
hadde som mal & intervjue 6- 8 informanter. Jeg tok derfor farst kontakt med de aktuelle
virksomhetslederne pa e-post for a sparre om jeg kunne fa gjennomfare undersgkelsen i deres
virksomhet og om de kunne videreformidle forespgrselen om deltakelse til sine
saksbehandlere og sykepleiere i sin virksomhet. Ganske raskt fikk jeg svar fra to av
virksomhetslederne. De var sveert positive til min studie og videreformidlet min foresparsel
om deltakelse til sine saksbehandlere og sykepleiere. Allikevel drgyde det med
tilbakemeldinger fra informanter som gnsket a delta. Vi var midt i en pandemi og det var
travle tider for alle. Etter rad fra min veileder sendte jeg derfor oppfelgnings e-poster til
virksomhetslederne, samtidig som jeg ogsa sendte dette til teamlederne. Jeg fikk da etter hvert
respons fra fagsykepleierne fra de ulike virksomhetene som gnsket a delta i min studie. Det
var to fagsykepleiere fra hver virksomhet, totalt seks fagsykepleiere som gnsket a delta. Blant
disse, var tre av fagsykepleierne ogsa saksbehandlere som fattet vedtak. De andre hadde
tildelingsmyndighet til a tildele helsetjenester uten skriftlig vedtak — kalt muntlige vedtak.

Alle disse hadde ogsa lang erfaring fra hjemmetjenesten.

Ettersom vi var midt i en pandemi og det var stort arbeidspress pa hele helsesektoren gnsket
jeg a fa gjort intervjuene sa raskt som mulig, selv om Johannesen et al., (2016) anbefaler bruk
av et tidsperspektiv hvor prosessen bgr forega over tre trinn. Han anbefaler at man avtaler tid

for intervju omtrent to uker far intervjuene skal foregd. Han sier ogsa at det begr sendes ut
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informasjon en uke i forveien om hvor intervjuene skal finne sted og om det er forberedelser
som intervjupersonene skal gjere i forkant av intervjuet. Til slutt anbefaler han & gi en
paminnelse til intervjupersonene dagen far de skal intervjues. Siden jeg hadde darlig tid og
koronarestriksjonene ble endret raskt avtalte jeg tidspunkt for intervjuene med informantene
fortlgpende og sa raskt de hadde mulighet. Denne korrespondansen ble gjort pa e-post.
Informantene fikk samtidig vedlagt skriftlig informasjon vedrgrende min studie, innhenting
av samtykke og informasjon om at de kunne trekke seg fra studien uten at de ma begrunne
hvorfor (se vedlegg 3). Stedet for intervjuet ble bestemt av informanten selv og her gnsket alle
at intervjuet foregikk pa deres arbeidsplass. Det er ifglge Johannesen et al., (2016, s. 125-126)
en fordel & rekruttere informantene pa stedet hvor intervjuene skal forega. Informantene
slipper da a reise fra stedet, tiden brukt til datainnsamling blir redusert og informantene er
fysisk tilstede i miljget der informantens arbeid foregar til daglig. Fer hvert av intervjuene
startet jeg med a takke for at de ville la seg intervjue samt signering av samtykke og
forklaring av hva samtykke innebarer. Intervjuene tok mellom 60 og 90 minutter. Intervjuene
ble ogsa tatt opp pa lydfil, noe alle informantene samtykket til.

3.6 Analysestrategi

| denne studien har jeg valgt & benytte meg av det som i litteraturen omtales som en tematisk
analyse (Braun & Clarke, 2006). Forskerens oppgave er a identifisere og fortolke pa hvilken
mate informantenes utsagn og handlinger gir mening til omverden (Brottveit, 2018, s. 64-66).
Braun og Clarke trekker frem tematisk analyse som den farste analysemetoden kvalitative
forskere bgr lzre seg. De begrunner dette med at metoden byr pa grunnleggende ferdigheter
som vil veere nyttige for videre kvalitativ forskning. De trekker ogsa frem metoden som nyttig
for uerfarne forskere, da den er enkel og laere seg samt & gjennomfgre. Denne analyseformen
er ogsa ifelge Thagaard (2018, s. 278) den mest studentvennlige og har en fleksibel
tilnaerming. Den har ogsa en noksa teoriuavhengig tilneerming og analyseformen apnet ogsa
for at jeg har kunnet oppdage teoretiske momenter av relevans underveis (Johannessen,
Rafoss & Rasmussen, 2018, s. 281). Jeg har gjennom hele prosessen hatt med meg teorien om
brukermedvirkning som anker i min studie. Under analyseprosessen trakk jeg ogsa inn teori
om makt, da dette viste seg a veere av relevans for funn i denne studien. Den tematiske
analyseformen har derfor farst og fremst gitt meg en oppskrift pa hvordan jeg skal ga frem for
a analysere dataene mine (Johannessen et al., 2018). Slik jeg ser det er dette med pa a forsvare
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bruken av denne metoden for meg som masterstudent, siden jeg har lite erfaring fra kvalitativ
forskning fra tidligere. En tematisk analyse kan gi et viktig oversiktshilde av informantenes
syn og erfaringer, men ulempen ved denne tilnermingsmaten er at informantene kommer mer
i bakgrunnen siden analysen farst og fremst er sentrert om selve temaet (Brottveit, 2018, s.
146). Temaene som analysen er rettet mot, er definert av forskeren og er derfor preget av min
forforstaelse av Thagaard (2018, s. 179).

Transkribering

Etter gjennomfarte intervjuer ble transkribering av intervjuene gjennomfart fortlgpende.
Johannessen et al. (2018) anbefaler at intervjuene transkriberes sa ordrett som mulig. Dette vil
ifglge Thagaard (2018) gi den mest fyldige informasjonen om dialogen mellom forsker og
informant. Nar intervjuene transkriberes fra muntlig til skriftlig form, blir intervjusamtalene
strukturert slik at de er bedre egnet for analyse (Kvale & Brinkmann, 2015). For a fa
transkripsjonen mest mulig virkelighetsneer og palitelig sa valgte jeg a transkribere ord for
ord. Jeg tok ogsa med gjentakelser som «ehh» og «hmm», og markerte i teksten hvis
respondenten lo eller hadde en pause. Stemmeleie, sukk og stann kan veere med pa a forsterke
betydningen for informanten, og derfor kan dette ha betydning for bruken senere i
analyseprosessen (Johannessen et al., 2016). Plassering av komma og punktum under
transkriberingen var en utfordring. Jeg opplevde at det ble pavirket av min tolkning av

materialet. Ved flere tilfeller sa endret jeg pa komma og punktum da jeg lyttet til intervjuene
pa nytt.

Tematisering

Etter at materialet var ferdig transkribert, leste jeg gjennom det flere ganger for a finne koder.
Johannessen et al. (2018, s. 285) anbefaler en kombinasjon av tre teknikker for enklest gjare
dette. Markere viktige poenger ved for eksempel a streke under tekst,
stikkordsoppsummeringer ved a skrive stikkord i margen og notere mine refleksjoner
fortlgpende. Jeg startet med apen koding. Ord, setninger og utsagn som var interessante og
som pa en eller annen mate sto i relasjon til min problemstilling eller forskningssparsmal ble
identifisert og markert med kommentarer. Jeg mistet etter hvert litt oversikt ved a jobbe slik

pa datamaskinen, sa jeg valgte a skrive ut alle de transkriberte intervjuene pa papir og
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markerte pa nytt med farger hvilke koder som gikk igjen. Deretter sa la jeg inn de enkelte
sitater fra intervjuene inn i tabeller med ekstra felt for koder og mulige temaer. Her lot jeg
forskningsspgrsmalene mine bestemme retningen av temaer. Pa denne maten systematiserte

jeg informantenes utsagn i intervjuene. Figur 5 viser eksempler pa hvordan jeg la inn de

enkelte sitater med koder og mulige temaer.

Informant

Tekst

Kode

Tema

2

... det vi vil med det er jo
egentlig d ... hva er viktig
for deg for & veere hjemme
og ivareta deg selv mest
mulig. Det er jo liksom det
som pa en mate ligger bak, i
hvert fall maten det blir
brukt pa her i kommunen.

Formal
Omformulering

Dulting — pévirke

Makt

alle som stiller dette
sparsmalet ikke har
forstaelse for hva det
egentlig innebarer, det tror
jeg nok.

Mangler forstaelse

Kompetanse

P& en mate skal det jo
liksom veere
brukermedvirkning ... ikke
sant? Og sa far vi jo da i
99% av tilfellene et svar som
kanskje ikke vi kan oppfylle
da.

Kan ikke oppfylle
gnsker

Diffust spgrsmal

Kommunikasjon

Brukermedvirkning

det kan jo bli noen
diskusjoner. Vi har jo noen
innimellom ... hvor noen
pasienter ikke helt skjgnne
det her med
hverdagsmestringen og at vi
skal liksom gd inn og ... «vi
gjer det her nd og viser deg
hvordan du skal gjgre det og
viser deg hvordan vi skal
tilrettelegge for. Du skal
klare det her selv pd sikt ...
men hvorfor kan dere ikke
bare gjore det for meg» ...
liksom. De skjgnner ikke
liksom ikke helt.

Diskusjoner
Forstar ikke

@nsker tradisjonell
hjelp

Konflikter
Forventningsavklaring

Rammer og
retningslinjer

Kommunikasjon

jeg harer nok at noen
liksom «jeg gjorde det for ho
fordi det tar alt for lang tid
for & vente pa det»

Dérlig tid

Ressurser

... flere kognitivt svekkede
pasienter og den der
forventningen i samfunnet
0g som bare har gkt om at
kommunen eller at
samfunnet og kommunen
skal ivareta de som bor
hjemme.

Ivareta de som bor
hjemme

Flere kognitivt
svekkede pasienter

Forventing

Rammer
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Et av hovedpoengene i en slik tilnserming er & ga i dybden pa de enkelte temaer. Tematisk
analyse kjennetegnes med en grunnregel om at alle de valgte temaene er representert hos alle
informantene. Thagaard (2018) viser ogsa til at ulempen ved tematisk analyse er at grensene
mellom temaene ofte er flytende og viser til at nar tekstbiter lgsrives fra sin opprinnelige

sammenheng er det fare for at en kan miste en forstaelse for helheten. Det var derfor viktig at

jeg hadde fokus pa dette. Gjennom & se kodene i sammenheng, fikk jeg identifisert noen

temaer som gikk igjen i datamaterialet. Disse temaene er kompetanse, makt, rammer og

retningslinjer og ressurser.

Figur 6 viser hva jeg har kommet frem til av temaer og undertemaer under analyseprosessen.

Brukermedvirkning Organisatoriske forhold
Forskningsspersmal 1: Forskningssporsmal 2:
Hvordan kan ansatte bidra med a forene pasienters Hvordan (pd hvilke mdter) utfordres de tradisjonelle
brukermedvirkning med reit tienestetilbud og omsorgsnivd? | oppgavene i kommunehelsetjenesten?
Tema 1 Tema 3
Kompetanse Rammer og retningslinjer
Hva er viktig for deg? Ansatte vet ikke | Pasienter vet Forventmingsavklaring Onsker Uenigheter
hva de sper om ikke hva de skal tradisjonell
svare hjelp
Mangler Forskjellige
opplaring mater & sporre Forventninger
pa Individuelt skjonn Handlingsrom | Forhandler seg
fram til ekte
tjenester
Ulike
tjenestetilbud
Tema 2 Tema 4
Makt Ressurser
Pavirkes til a ta «gode» | | Dulting/ Omformulerer/ | | Prioritering av oppgaver Tid Konflikter
valg pavirkning pakker inn
spersmalet Forsvarlighet
Oppgavefordeling Mangel pa Rettferdig
helsepersonell | fordeling?

Figur 6: Temaer og undertemaer

3.7 Min rolle og forforstaelse

Jeg har 17 ars erfaring som sykepleier. Jeg har jobbet som sykepleier i hjemmetjenesten i

undersgkt kommune i 9 ar og som fagsykepleier pa samme sted de siste 3 ar. Jeg har derfor

relativ god kjennskap til «<Hva er viktig for deg?» - sparsmalet og metodikken rundt dette

gjennom mitt arbeid i kommunen. Kjennskap til miljget fra tidligere kan bade vere en styrke

0g en begrensing ifglge Thagaard (2018, s. 190). Kunnskap om forskningstemaet kan veere
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med pa a klargjere mer konkrete spgrsmal og strukturere dem mer etter tema enn dersom man
har mindre kunnskap om forskningstema (Kvale & Brinkmann, 2015). Min kunnskap om
hjemmetjenesten og «Hva er viktig for deg?» metodikken hjalp meg i utarbeidelsen av
intervjuguiden. I tillegg var dette til hjelp underveis i intervjuene da jeg kunne stille relevante
oppfalgingssparsmal. Nar jeg kjenner til dette fra fgr har jeg et bedre utgangspunkt for a
utvikle en forstaelse «innenfra» (Thagaard, 2018, s. 190). Fordelen er at jeg kunne ta med
meg min kunnskap om forskingstemaet inn i intervjuene slik at jeg lettere kunne forsta
informantenes virkelighet og samtidig unnga feilslutninger eller misforstaelser. Dette gjorde
det ogsa lettere for meg a stille oppfalgings spersmal, eller vinkle samtalen i en annen retning
dersom informanten ikke holdt seg til tema. Pa den andre siden kan tilknytning og kjennskap
til miljoet fore til at jeg som forsker overser det som er forskjellig fra mine egne erfaringer og
konsekvensen kan veere at jeg blir mindre apen for andre nyanser (Thagaard, 2018, s. 190).
Jeg er derfor apen for at jeg kan ha tolket informantene utsagt ut fra min egen forforstaelse og

personlige synspunkter om temaet.

Forskning i egen organisasjon

Jeg jobber i samme kommune som jeg undersgker og forskning i egen organisasjon kan gi
utfordringer med naerhet og distanse (Kvale & Brinkmann, 2015). Det at intervjuene er gjort i
egen kommune vil alltid kunne pavirke resultatene. Ingen forsker kan ifalge Jacobsen (2015)
veere helt ngytral, selv om dette er idealet, men dette kan medfgre at jeg kan miste ngdvendig
distanse, og at jeg selv pavirker studien, bade i innhenting av data og i analysen. Det
mellommenneskelige samspillet under intervjuene vil pavirke intervjupersonene, samtidig
som det produseres kunnskap under intervjuene som vil pavirke forskerens syn pa
intervjupersonens situasjon (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 95-96). Alle informantene var kjent
med min rolle som fagsykepleier i hjemmetjenesten, og det kan ha fart til skepsis mot a dele
relevant informasjon med meg. Jeg har vert bevisst pa a be informantene 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. Underveis i intervjuene opplevde jeg likevel at informantene var
sveert apenhjertige om tanker og meninger. Det er ulikheter i svarene fra informantene som
jobber i samme virksomhet og team, men ogsa mellom virksomheter og team. Samtidig er det

ogsa en del samsvar. Jeg oppfatter derfor informantene som serigse.
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Validitet og reliabilitet

Forskerens valg og bevissthet underveis i forskningsprosessen har betydning for forskningens
validitet og reliabilitet. VValiditet omhandler dataenes gyldighet, det vil si om forskeren
undersgker det han/nun mener & undersgke (Kvale & Brinkmann, 2015). Validitet er ogsa
avhengig av hvor data er hentet fra og om det er logisk sammenheng mellom studiens
utforming og spersmal som stilles. Kvale & Brinkmann (2015) viser til at for a styrke
validiteten underveis i en intervjusituasjon kan man stille kontrollspgrsmal til informantene;
«Har jeg forstitt deg rett ndr ...?7» eller «Er det slik & forsta at du ...?». Dette var jeg bevisst
pa og forsgkte a gjere i alle intervjusituasjonene og searlig nar informantene kom med
uttalelser og beskrivelser som kunne belyse problemstillingen for studien. Validiteten handler
ogsa om den valgte metoden, og om den er den mest relevante for forskningssparsmalet
(Tjora, 2018, s. 79).

Reliabilitet omhandler forskningens palitelighet, og presenteres gjerne som spagrsmalet om
andre forskere vil komme frem til samme resultat ved hjelp av samme metode pa et annet
tidspunkt (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 276). Den samme intervjuguiden ble brukt under alle
intervjuene, men jeg kunne ikke alltid fglge den slavisk. Jeg matte noen ganger improvisere
ved a endre ordlyd eller endre rekkefalge pa spersmalene for a falge opp informantenes svar.
Dette er i trad med Kvale & Brinkmann (2015) som understreker at altfor hgyt fokus pa
reliabilitet vil ga utover variasjon og kreativ tenkning (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 276).
Studien min har fa informanter, og pa bakgrunn av at studien er gjennomfart i en kommune

vil den kanskje ikke ha gyldighet i en annen kommune.

3.8 Etiske hensyn

Studien med intervjuguiden er godkjent av Norsk Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste (NSD)
(se vedlegg 4). NSD vurderer i hver enkelt sgknad om hensynet til personvernet og at lov om
behandling av personopplysninger er ivaretatt (Thagaard, 2018). Kontinuerlig etisk refleksjon
er viktig for a unnga potensiell skade ved deltakelse, enten ved at anonymiteten ikke er sikret

godt nok eller at informantene angrer sine uttalelser (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 97-98).
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Som forsker ma jeg ta hensyn til personer, grupper og institusjoner, hensyn til andre forskere
og forskningskvaliteten er viktige momenter som jeg ma overveie. Thagaard (2018, s.22)
fremhever tre sentrale etiske retningslinjer for forskning, som jeg har mattet ta hensyn til. Det

er informert samtykke, konfidensialitet og konsekvenser av a delta i forskningsprosjekter.

Informert samtykke betyr at informantene informeres om forskningsprosjektets overordnede
hensikt og formal. Det innebaerer ogsa at man sikrer seg at informantene deltar frivillig og
informerer dem om deres rett til nar som helst a trekke seg fra prosjektdeltagelsen (Kvale &
Brinkmann, 2015; Nesh, 2020; Thagaard, 2018). Informantene fikk bade muntlig og skriftlig
informasjon om at det var frivillig og at de nar som helst kunne trekke seg fra studien. Ingen
av informantene har gnsket a trekke seg i denne studien.

Konfidensialitet handler om at forskeren skal behandle innsamlet personlig data konfidensielt,
identifiserbare opplysninger anonymiseres, samt at dataene oppbevares pa forsvarlig mate og
makuleres etter at prosjektet er avsluttet (Kvale & Brinkmann, 2015; Nesh, 2020; Thagaard,
2018). Alle intervjuene ble anonymisert. De ble gitt et fiktivt nummer i tilfeldig rekkefalge.
Jeg benyttet en diktafon-app pa telefonen min under intervjuene. Lydopptaket ble lagret ved
Tjenester for Sensitive Data (TSD) som oppfyller lovens strenge krav til behandling og
lagring av sensitive forskningsdata slik at andre ikke har tilgang. I trad med retningslinjer fra
NSD blir alle opptakene slettet ved sluttdato for studien. | lydopptak og notater har det ikke
fremkommet hvem som blir intervjuet. Datamaskinen som studien ble gjennomfart pa har
hele tiden hatt passord og filene har blitt lagret etter HIZ retningslinjer for lagring av sensitive
forskningsdata.

Konsekvenser forskningen kan ha for informantene ved a delta i prosjektet er det tredje og
siste grunnprinsippet Thagaard (2018) presenterer for en etisk forsvarlig forskningspraksis.
Dette innebzrer at jeg som forsker har et overordnet ansvar for & unnga at mine informanter
skal utsettes for skade eller andre alvorlige belastninger ved a delta i mitt prosjekt. Jeg som
forsker har vart klar over at den apenhet og intimitet som kjennetegner en kvalitativ metode
som intervju, kan medfere at informantene kan oppgi informasjon de kanskje senere vil angre

pa at de har oppgitt (Kvale & Brinkmann, 2015).
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4.0 Presentasjon av funn

| dette kapittelet presenterer jeg funn som er gjort i forbindelse med intervjuene med
fagsykepleierne fra hjemmetjenesten. Gjennom et tematisk analysearbeid ble det identifisert
fire hovedtemaer som skal veere med pa & besvare forskningsspgrsmalene og
hovedproblemstillingen. Under tema opplaering og kompetanse og tema makt vil jeg
presentere funn som skal besvare forskningsspgrsmal: Hvordan kan ansatte bidra med &
forene pasienters brukermedvirkning med rett tjenestetiloud og omsorgsniva? Under tema
rammer og retningslinjer og tema ressurser presenterer jeg funn som skal besvare
forskingssparsmal 2: Pa hvilke mater utfordreres de tradisjonelle oppgavene i

kommunehelsetjenesten?

Farst vil jeg presenterer hva informantene selv oppgav at de legger vekt pa nar de vurderer og
tildeler pasienter hjemmetjenester, og hva informantene selv legger i begrepet

brukermedvirkning.

4.1 Vurdering av bistandsbehov og brukermedvirkning

Som et steg pa veien for a fa finne svar pa hovedproblemstillingen om hvordan spgrsmalet
«Hva er viktig for deg?» pavirker tildeling og utforming av tjenestetilbudet, gnsket jeg at
informantene fortalte hva de selv legger mest vekt pa nar de vurderer pasienters
bistandsbehov ved tildeling av hjemmetjenester og hva de selv legger i begrepet
brukermedvirkning. Dette for a forsta hva de legger til grunn nar helse- og omsorgstjenester
tildeles. Jeg stilte derfor alle informantene spgrsmalet om hva de la mest vekt pa nar de
tildelte hjemmetjenester og hvordan de vurderer pasientenes bistandsbehov. Informantene
oppgir her a ha litt forskjellig fokus pa hva de legger mest vekt pa. Blant det som ble oppgitt
var faglig forsvarlighet, pasientens egne ressurser og dens evne til opptrening og
selvstendighet, holde pasienten utenfor tjenestebildet sa lenge som mulig eller gi tjenester pa

lavest mulig niva.

En av informantene fortalte at det var kjempeviktig & legge vekt pa kartleggingen av
pasientens ressurser, 0g oppgir pasientens egne ressurser som utgangspunkt nar pasientens

bistandsbehov ved tildeling av hjemmetjenester vurderes. Her hadde de ekstra fokus pa
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pasientens egne ressurser etter et funksjonsfall og har som mal om at pasienten kan bli
selvhjulpen igjen. Informanten forteller videre at de har dette som mal og fokus pa alle nye
pasienter ved oppstart av tjenester. De har ogsa en tavle hvor alle nye pasienter star oppfert og
hvor dette er en av sjekkpunktene, slik at det alltid blir vurdert om pasienten kan veare en

kandidat for & kunne bli selvhjulpen igjen.

En av de andre informantene hadde derimot fokus pa & holde pasienten ute fra tjenestebildet
sa lenge som mulig og ikke tildele hjemmesykepleie slik at hjemmetjenestens ressurser ikke
belastes ungdvendig. Informanten fortalte at hvis pasienten kunne klare seg med andre
instanser enn hjemmesykepleie sa skulle man holde det der. Andre instanser kunne veere
dagavdeling, trygghetsalarm og slike ting. Dette sammenfaller ogsa med en av de andre
informantene som forteller at tildeling av tjenester skal forega pa det laveste mulig niva og

ordlegger seg pa denne maten:

Vi skal begynne pa det laveste nivaet nar det gjelder & gi tjenester da. For eksempel
med medisinadministrering sa pregver vi & tenke om de kan administrerer en

multidoserull, kanskje privat ogsa. Sa slipper dem en tjeneste fra hjemmesykepleien
3).

En annen informant var derimot opptatt av at tjenesten som skal gis er forsvarlig og

vektlegger alvorlighetsgraden, samt hvor raskt tjenesten ma starte opp og uttaler falgende:

Vektlegge det som er alvorlighetsgraden av ting da, egentlig. Hvor fort man méa starte

opp tjenesten ... holder det at vi kommer i morgen for eksempel (2).

Det var bare en informant som fortalte at brukermedvirkning og mestring var i fokus nar
tildeling av hjemmetjenester ble vurdert. Informanten var opptatt av hva pasienten selv gnsket
og hva som var viktig for pasienten a mestre. Det ble lagt vekt pa at pasienten selv definerte
sitt behov for tjenester og hva som var viktig for pasienten fremover i den situasjonen

pasienten na var i.

Alle informantene fikk ogsa sparsmal om hva de selv legger i begrepet brukermedvirkning og

alle var sveert samstemte pa hvordan det ble definert. En av informantene definerte det slik:

At pasienten er med og avgjer hvilke tjenester som skal gis, i stgrst mulig grad. Noe
kan man pa en mate innfri og noe kan man ikke innfri, men det er viktig at den som pa
madte er hovedperson som faktisk skal motta tjenestene kan ... ehh ... veere med pd a si

noe om hva man gnsker da (1).
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Informantene var opptatt av at pasienten fikk veere med pa a avgjare i sterst mulig grad hvilke
tjenester som skal gis og at pasienten ogsa skulle far lov til si noe om hva den gnsket selv.
Informantene var ogsa klare pa at det ikke var pasienten som bestemte hvilke og hvordan
tjenester skulle gis, men at de kunne veaere med & pavirke dette. Dette sammenfaller ogsa med

hva en av de andre informantene forteller:

Det at man far vaere med pa avgjerelser. Bli tatt med og bli hgrt pa. Bli sett og hart
rett og slett. Ikke at dem skal bestemme, men veere med a pavirke tjenesten som gis da.

Veaere herre i sitt eget liv (6).

De andre informantene uttrykker ogsa at pasienten skal fa lov til & si noe om hvordan

tjenesten og tiltakene skal gis, men at dette ikke betyr at pasienten skal bestemme.

Kompetanse og opplearing

| prosessen rundt tildeling av hjemmetjenester benytter de ansatte i undersgkt kommune
sjekklister. Det fortelles at disse sjekklistene benyttes som hjelpemiddel av ansatte i
hjemmetjenesten for a kartlegge pasientens behov for tjenester og utformingen av den. Videre
fortelles det at sparsmalet «Hva er viktig for deg?», som er en essensiell del av sjekklistene
som benyttes, at ansatte ikke helt forstar hva det sparsmalet innebaerer nar det stilles. Det
fortelles at man ma jobbe med forstaelsen av hva det egentlig innebeerer & stille det
spgrsmalet. Dette sier ogsa flere av de andre informantene noe om. De forteller at
informantene selv og de andre ansatte ikke har nok kompetanse pa hvordan spgrsmalet «Hva
er viktig for deg?» skal stilles. Det fortelles om manglende bakgrunnsinformasjon for & kunne
bruke sparsmalet riktig og hva som egentlig er malet med det. Dette stattes av en informant

sitt utsagn som forteller at nesten ingen av de ansatte klarer & sparre om det «riktig».

Informantene forteller at de egentlig ikke vet hva de spar om nar de stiller dette spgrsmalet.
Dette vil ifglge en av informantene fare til at de ansatte heller ikke legger sarlig vekt pa hva

pasientene svarer og forteller dette:

Dem som stiller det spgrsmalet, vet ikke bra nok selv hva det innebaerer og da blir det
ikke lagt godt nok vekt pa hva som blir svart pa det heller i forhold til videre. Da er vi
sann veldig ... hjelpebehovet ditt her og nd og ikke det helhetlige som vi kanskje
gnsker (4).
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Det fortelles videre at det ikke er spgrsmalet, eller svaret pa spgrsmalet som pasienten oppgir
som er styrende for hvilke tjenester pasienten far. Samtidig fortelles det ogsa at svaret pa
spgrsmalet heller ikke alltid samsvarer med den tjenesten som gis. Dette kan veere fordi
pasienten kan ha misforstatt spgrsmalet eller at de ansatte ikke er tydelige nok nar de stiller
sparsmalet, slik at pasienten svarer noe helt annet enn hva som var malet med spgrsmalet.

Informanten ordlegger seg slik:

Det er ikke det som styrer tjenesten vi gir og sa er det ikke alltid det er samsvar
mellom det som er svart og ... i det hele tatt da. Ogsa fordi at pasienten misforstar
spgrsmalet eller pasienten svarer pa en mate pa noe helt annet enn det vi egentlig
kanskije vil og da er det kanskje fordi vi ikke er gode nok til & stille det riktig (4).

Dette bekreftes ogsa av annen informant som forteller at noen pasienter kan svare noe som
ikke har noe med helsetjenester a gjere nar de far sparsmalet «Hva er viktig for deg?». Da er
det ogsa som informanten sier vanskelig & innfri, samtidig som det svaret mest sannsynlig

heller ikke har noe med den tjenesten som skal gis.

Malet med sparsmalet er a finne motivasjonen til pasienten for a kunne gjennomfare et
hverdagsrehabiliteringsopplegg. Informantene forteller om manglede opplaring og veiledning
pa hvordan sparsmalet «<Hva er viktig for deg?» skal stilles. Det savnes tilstrekkelig
bakgrunnsinformasjon for & kunne bruke det riktig og at man burde hatt mer inngaende
opplaring for hvordan man best skal kunne bruke spgrsmalet og hva som er malet med det.

En av informantene forteller dette:

Nar det ble innfert sa fikk vi informasjon, men ikke en konkret veiledning pa hvordan

man burde stille spgrsmalet eller hvordan man kunne implementere det i en samtale
).

Dette stattes ogsa av flere av de andre informantene som forteller at det har veert opplaering pa
hverdagsrehabilitering og hverdagsmestring, men at det ikke har veert sa fokus pa akkurat
spgrsmalet «Hva er viktig for deg?» og hvordan det skal brukes. Flere av informantene
forteller om farste gangen de hgrte om dette var ved paradigmeskifte introduksjonen
kommunen hadde med alle ansatte i hjemmetjenesten hvor det var undervisning om
hverdagsrehabilitering og hverdagsmestringsmetodikken. Det har ogsa veert fokus pa dette pa
personalmgter. Det fortelles ogsa at enkelte av de ansatte i tillegg har hatt M1 kurs

(motiverende samtaler) som er en samtalemetode hvor man leerer hvordan man kan stimulere
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en annen person til & endre sin adferd. Kun fatallet av informantene mine oppgir & ha veert pa

M1 kurs selv.

Videre fortelles det om mye utskiftning av personale, og manglende opplering av de
nyansatte. En av informantene forteller ogsa at det har vert utfordringer i forhold til at de ikke
har hatt nok saksbehandlere pa grunn av oppsigelser og permisjoner. Informanten forteller at
dette har fort til at de har mattet lempe pa kravene om hvem som utfarer
kartleggingsbesgkene hos pasientene. Dette har da blitt utfgrt av ansatte uten
saksbehandlerkompetanse. Dette kan ha innvirkning pa hvordan kartleggingen og tildeling av

tjenester foregar.

Alle informantene var derimot klare pa at ved helt konkrete funkjonsfall som beinbrudd og
liknende, sa klarte man a koble spagrsmalet «Hva er viktig for deg?» opp mot rehabilitering og

hverdagsmestring. En av informantene sa dette.

Hvis det er helt konkret og dem for eksempel har brukket armen, s& er nok det som er
viktig for deg a leere seg & smgre mat og vaske seg selv igjen. Da tror jeg dem
skjgnner det, pa en mate ut ifra funksjonsfallet du har hatt (2).

Andre ganger er det ikke like hensiktsmessig & koble det opp mot hverdagsmestring fordi,
som en av informantene sier, at det handler rett og slett om & ivareta pasienten og lindre. Dette
stgttes ogsa av en annen informant som uttrykker at det ikke alltid passer & tenke
hverdagsmestring i forbindelse med sparsmalet «Hva er viktig for deg?» fordi pasientene er
sa syke og ikke har energi til annet enn & komme seg gjennom dagen. De blir bare mer slitne

av det.

Det fortelles ogsa at det kan oppleves som unaturlig for ansatte a stille dette spgrsmalet nar de
er ute pa kartleggingsbesgk. En av informantene forteller at sparsmalet fort kan bli oppfattet

som en bisetning man sper bare for a vaere hyggelig. Informanten sier dette:

Det blir oppfattet som en bisetning bare. At man stiller det spgrsmalet for a vaere

hyggelig. Det er felt at jeg sier det, men jeg tror at det er sann det er (4).

En annen informant utrykker frustrasjon i forhold til bruken av dette sparsmalet og forteller
videre at sparsmalet isolert sett ikke passer inn i helsevesenet fordi ingen forstar hva
spgrsmalet betyr og fordi mange av de oppgavene hjemmesykepleien skal utfare er helt
konkrete helseoppgaver som intravengs antibiotikabehandling og slike ting. Informanten

uttrykker seg slik:
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Jeg vet at dette her er nasjonale faringer og liksom tanken er jo veldig bra, men selve
det spgrsmalet helt isolert sett er helt malplassert i helsevesenet pd en mdte .... eller i
hvert fall i hjemmetjenesten pa den maten vi skal sparre om det (2).

Informanten stiller her spgrsmalstegn ved hvordan spgrsmalet stilles. Dette stgttes ogsa av
flere av de andre informantene som forteller at spgrsmalet er vanskelig & bruke fordi man far
sa forskjellige svar. Videre fortelles det ogsa at det er veldig forskjellig hvordan pasientene
oppfatter spgrsmalet og at de ikke helt vet hva de skal svare. En av informantene forteller
dette:

Det er jo et veldig stort sparsmal som er veldig vanskelig a stille og jeg tenker at det

sparsmalet egentlig ikke skal stilles pa den maten (5).

Spersmalet oppfattes som stort og det er vanskelig a stille. Informanten mener ogsa at
sparsmalet ikke skal stilles slik det lyder - «<Hva er viktig for deg?», som ogsa stettes av de
andre informantene. Ved a stille dette spgrsmalet apnes det opp for mye. Det kan veere noe
som er viktig for en, men som ikke har noe med helsetjenester & gjere og da blir dette
vanskelig & innfri. Dette forteller ogsa flere av de andre informantene om. En av de ordlegger

seg slik:

At det ikke alltid samsvarer med noe vi kan far hjulpet dem med sann i forhold til hva
er ngdvendig helsehjelp og litt sinn og noen ganger sa er det helt urimelige svar som

kommer ogsa (4).

Det fortelles om urimelige svar pa «Hva som er viktig for deg?» og store gnsker som ikke
samsvarer med tjenesten som gis eller skal gis. Det kan ogsa komme gnsker som kommer i

skvis med kriterier for tildeling av omsorgsniva som en av informantene utdyper her:

Hvis svaret er egentlig noe helt annet enn du kan oppfylle. For eksempel at det er
kjempeviktig for & fa plass pa sykehjem, ogsa er ikke den brukeren ngdvendigvis under
kriteriene for eller har behov i det hele tatt. Da kan man pa en mate ikke oppfylle
gnskene uansett da, selv om vi vet at eller pasientens gnske teller veldig mye, men det
betyr ikke, hvis det er sa konkret, sa betyr det ikke at man ngdvendigvis far tilbudet om
det da (5).
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Makt

Informantene forteller at det 4 stille spgrsmalet «Hva er viktig for deg?» rett fram gjar det
utfordrende fordi spersmalet blir for stort og at spersmalet derfor bgr omformuleres. En av

informantene utdyper dette slik:

Jeg tror at jeg alltid ma spisse det mot noe eller relaterer det mot et eller annet da.
For d fa det beste ... sa de skjonner at de kan svare noe i den retningen. Det er liksom

litt sann stort (3).

Denne taktikken benyttes ogsa av flere av de andre informantene. En av de andre
informantene forteller ogsa at sparsmalet gjerne «pakkes inn» og styres mot noe konkret.

Informanten forteller dette:

Jeg stiller vel som regel «Hva er viktig for deg?» og sd sier jeg ... legger gjerne litt pd
sann ... litt i hverdagen vet du. Hva er du glad i a gjore? Jeg pakker det kanskje litt
inn da (6).

Informantene opplever a fa «bedre» svar som samsvarer med tjenesten som skal gis hvis
spgrsmalet omformuleres og spisses mot noe konkret, slik at man pa en eller annen mate kan
klare & finne motivasjonen pasienten har for a bli mest mulig selvstendig. En av informantene

forteller dette:

Det kan vaere noe som er viktig for deg i forhold til at du ikke skal ha hjelp av oss mer
.. «Hva er viktig for deg a lzere deg da?» Men da blir det jo liksom s&nn styrende

mate & spgrre pa da (2).

Her antydes det at hvis sparsmalet blir omformulert og spisset vil pasienten pavirkes til a ta
«gode valg», som i denne sammenheng vil vaere selvstendige pasienter. Dette kan komme pa

akkord med brukermedvirkningens betydning som samme informant sier noe om her:

Hvis vi skal ha brukermedvirkning ma vi ha fram hva pasienten gnsker, men det vi vil
med det er jo egentlig d ...; «Hva er viktig for deg for a veere hjemme og ivareta deg
selv mest mulig?». Det er jo liksom det som pa en mate ligger bak, i hvert fall maten

det blir brukt pa her i kommunen (2).

Slik det fremstar her vil pasienten bli styrt til & svare noe som kommunen gnsker at svaret skal

veaere og ikke egentlig hva pasienten selv kanskje hadde gnsket eller ville medvirke til.
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Videre forteller flere av informantene at de tolker svaret pa «Hva som er viktig for deg?» uten
a stille spgrsmalet akkurat direkte til pasienten. Informantene beskriver dette som at man ma
lese pasienten i en samtale eller luke det ut av linjene i forhold til hva som blir snakket om i

samtalen med pasienten. Informantene ordlegger seg slik:

At man kan spgrre det uten a sparre det, og tolke liksom svarene om hva som er viktig

for pasienten uten & spgrre akkurat om det spgrsmalet (2).

«Hva er viktig for deg?» er ikke alltid spgrsmalet «Hva er viktig for deg?». Det er det
a lese pasienten i en samtale (4).

Jeg tenker i forhold til for eksempel da nar du er pa et kartleggingbesgk sa kan du

greie a fa tak i hva som er viktig for pasienten uten a akkurat stille det spgrsmalet (5).

Det fortelles ogsa om at pasienter har fatt vedtak hvor det har statt beskrevet fra tjenesteyter

ting pasienten ikke kjenner seg igjen i. En av informantene sier dette:

Altsa det vi har hatt et par eksempler pa er liksom nar pasienten har fatt et vedtak da,
0g de stusser over noe de absolutt ikke kjenner seg igjen i; «Hee, dette er ikke viktig for
megda ...» (2).

Dette antyder til at pasienten enten ikke har forstatt hva han har svart pa eller at den ansatte
ikke har klart a tolke riktig hva som er viktig for pasienten.
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4.2 Rammer og ressurser

Rammer og retningslinjer

Pa spgrsmal om kommunen har noen rammer eller retningslinjer for innhold og omfang av
hjemmetjenestene som tildeles forteller informantene om at det finnes standarder og kriterier
for tildeling i saksbehandlerprosedyrene, men at disse ikke alltid fglges og at det er rom for
tolkning. Det fortelles ogsa om at rammen man hadde tidligere med tanke pa hyppigheten av
tjenesten eller hvor ofte den kan gis ikke lenger er avgjgrende, men at det er rom for
individuell vurdering. Ved for eksempel tildeling av dusj hvor rammen eller standarden
tidligere har vaert en gang per uke kan pasienter na forvente a kunne fa dette oftere ut fra
hvilket behov man har, og hva man gnsker selv. En av informantene forteller dette i forhold til
tildeling av dus;j:

Fra tidligere har det veert en gang i uka. Der har vi gatt mer over til & vurdere hva
behovet er og hva man gnsker selv, men utgangspunktet vart er fortrinnsvis hjelp til
dusj en gang i uka. Sann har det alltid vert og sa har vi endret litt pa det i den siste
tiden (4).

Dette stgttes ogsa av denne informantens utsagn:

Vi kan ikke si at vi bare kan dusje noen en gang i uka lenger pa en mate, som vi sa far
I tiden da (2).

Samtidig fortelles det ogsa om oppgaver hjemmetjenesten ikke utfgrer. Det nevnes hagearbeid
som klipp av hekk og liknende. Informantene forteller ogsa at man ikke ruller har, utfgrer
fotpleie eller fyrer opp med ved. Hjemmetjenesten foretar heller ikke tilsynsbesgk kun for & se
om pasienter har det bra. Man tilbyr heller ikke & lage mat fra bunn av. Tross dette gjares det

allikevel unntak som en av informantene utdyper her:

Samtidig selv om ting star der at vi fyrer ikke med ved eller vi gjar ikke ditt eller datt,
sa er det alltid en helhetsvurdering. For malet er jo sa lenge pasienten gnsker og kan
bo hjemme, sa skal vi tilrettelegge for det da. Og hvis eneste muligheten er hvis vi gjar
den tingen ... sd kan pd en mate ting fungere bedre da ... sd er det kanskje en

begrunnelse for at vi skal gjgre det allikevel (5).

Det finnes rammer og retningslinjer for hva hjemmetjenesten kan tilby av tjenester, men hvis

pasienten er avhengig av denne hjelpen for & bo hjemme lenger skal tjenesten allikevel
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innfris. En av informantene forteller at det er fint lite hjemmetjenesten ikke gjar hvis
pasienten er i behov av det. Dette stattes ogsa av en annen informant som forteller at det ikke
finnes noen regler for hva hjemmetjenesten kan gjgre. Informanten ordlegger seg slik:

Det er ikke noen regler for hva vi kan gjgre hjemme sa lenge det er innenfor
forsvarlighetens grenser da. Vi ma bare lgse det problemet pasienten far hjemme (2).

Dette er med pa & skape usikkerhet om hvilke tjenester man kan tilby og ikke. Ansatte kan ha
forskjellige syn og vurderinger pa tjenester som gis eller skal gis, som igjen kan fare til
konflikter og uenigheter. Dette forteller ogsa en av informantene om:

Det henger nok litt igjen det der. Hva gjer vi og hva gjar vi ikke, sdnn som kommune
da. Det har vi gjort alltid og det har vi aldri gjort for eksempel. Er det noe
hjemmesykepleien skal gjgre? Jeg opplever jo at det er et sparsmal som stilles oftere

da, i gruppa. At det kanskije er oppe mer til diskusjon na enn far (4).

Ansatte blir usikre nar det ikke tydelige rammer for hva som kan tildeles av tjenester.
Tjenestene kan ogsa oppfattes som urettferdige nar pasienter far ulikt tjenestetilbud. En av

informantene forteller dette:

I hvert fall hvis man ser den ene opp mot den andre da. Hvorfor skal vi rulle opp det

haret, men ikke det haret? (5).

En av informantene fortalte ogsa at alle pasienter skal fa det samme tilbudet, men dette
stemmer ikke med funn som kommer fram her. Pasientene far ulike tjenestetilbud og pasienter
kan forhandle seg fram til gkte eller bedre tjenester som for eksempel dusj. En av

informantene forteller dette:

Det med dusj for eksempel har vi jo ogsa diskutert mye her hos oss nar vi liksom har
yngre mennesker som er vant til a dusje hver dag og det er kjempeviktig for dem, og sa

er det andre da som bare far dusje en gang i uka (2).

Noen pasienter far bare tilbud om dusj en gang i uka mens andre far flere. Hvis en pasient
gnsker & dusje hver gang, men hjemmetjenesten ikke ser behovet for det eller ikke har
ressurser viser funn her at pasienten er i den posisjon at man kan forhandle seg til dusj oftere
enn hva standarden er pa fortrinnsvis en gang i uka. En av informantene ordlegger seg slik om
dette:
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Det handler om at pasienten kanskje gnsker dusj hver dag, men at vi kan tilby dusj tre

ganger i uka da. At man pa en mate mgtes pa halvveien (1).

Eller hvis en pasient gnsker a dusje to ganger i uka istedenfor & vaske seg resten av uka, sa
forteller en annen informant at dette ogsa innvilges da dette er ressurssparende for
hjemmetjenesten fordi de da ikke trenger a bista med personlig hygiene de resterende dagene i
uka. Dette stattes ogsa av en annen informanten som forteller om en ung pasient som ikke far
tilbud om dusj oftere enn to ganger pr uke fordi denne dusjen er veldig tidkrevende og

beskriver dette som et etiske dilemmaer man kommer opp i.

Tjenestene gis etter en individuell skjgnnsvurdering og uten klare rammer blir tjenestetilbudet
pasientene far forskjellig. Et annet eksempel pa dette er nar tjenesten som gis styres av

falelsene til den ansatte som det fortelles videre om her:

Det er liksom litt den medlidenheten der. Stakker lille gamlemor pa 95 som er liksom
markeredd, og er redd og ser pd nyhetene og det er sd mye feelt som skjer da ... Da ma
man kanskje ga i en dialog. Hun kanskije ikke trenger det tilsynet sann pa papiret holdt
jeg pa asi, ut ifra at hun har en trygghetsalarm, men at det liksom kan forebygge litt
da. Sd kanskje at man kan fa pavirke det selv om, sdnt ut ifra ... ehhh ... ja, kriteriene

da sa skulle hun kanskije ikke hatt det (2).

Her far en pasient en tjeneste hun ikke skulle fatt ut fra kriteriene for tildeling. Hun far det ut

fra ansattes medlidenhet.

Nar pasienter far hjemmetjenester forteller flere av informantene at det er en forventing om at
hvis hjemmetjenesten farst skal inn i bildet skal de fa hjelp til mye og nar spgrsmalet «Hva er
viktig for deg?» stilles og dette skal kobles opp mot malet om selvhjulpne pasienter viser funn

her at mange pasienter heller gnsker tradisjonell hjelp. En av informantene ordlegger seg slik:

De blir litt sann tatt pa senga nar man mener at de skal trene og gve pa a bli gode selv
da. Det er ikke alle som har lyst til det liksom. Ofte sa har de jo betalt skatt i 60 ar og
da syns dem at dem kan fa litt hjelp (3).

Flere av informantene forteller at det ofte er behov for en forventningsavklaring nar de er ute
pa kartleggingsbesgk. Ofte kan pasienter og pargrende ha snakket med eller ha kjennskap til
andre som har hatt eller far hjemmetjenester og da ha en forventing om a fa det samme.

Mange av pasientene er heller ikke motivert eller forberedt pa at det er forventet at de skal
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delta mer aktivt selv nar de skal motta hjemmetjenester. En av informantene forteller videre at

noen kan la seg motivere mens andre er helt uinteresserte. Informanten forteller dette:

Noen lar seg motivere til det nar man far litt mer informasjon om hvorfor man gjer
det, mens andre er bare ikke interessert. Sa da blir det jo litt sdnn. Hvis det for
eksempel er det & smgre seg mat da. Det a reise seg opp 0g ga og vere i bevegelse, sa
er det ofte det har skjedd at da gjer dem det ikke hvis det blir overlatt til dem selv. Ja,

sultestreiker. Det hortes ille ut da, men ... ja (4).

Pasienten tar her ikke ansvar for eget liv og sultestreiker slik at hjemmetjenesten ma tilby

tradisjonell hjelp, istedenfor mestringstiltak som kommunen har som mal & gi.

Ressurser

Pasientene som bor hjemme na er sykere enn far og krever mer ressurser fra hjemmetjenesten.
For at de skal fortsette & kunne bo hjemme lenger og for & kunne opprettholde «Hva er viktig
for deg?» forteller flere av informantene om at hjemmetjenesten ma ha tilstrekkelig med
ressurser for & mate dette. Ifglge informantene tilbys det mer tjenester i hjemmet na en
tidligere pa grunn av dette og av den grunn brukes det ogsa mer ressurser. Det fortelles at det
er utfordrende det med tidspress nar en skal la pasienten selv gjgre ting selv. Det gar raskere a

heller gjare det for pasienten der og da. En av informantene forteller dette:

Noen opplever jo at nar pasienten skal gjere selv sa kan det jo ta litt lengre tid og det
kan jo veaere vanskelig i en hektisk hverdag nar vi har tidspress pa oss da, for a rekke
fra A til B. Sa det og er jo liksom en ting som drar opp tiden her hvis vi skal la
pasienten gjgre ting selv og det er noen som jo har sakte bevegelser i seg selv. Sa det
kan veere en utfordring a klare og sta der og vente til pasienten faktisk klarer a gjgre
det selv (3).

Alle informantene fortalte at tidspress var utfordrende fordi det gikk raskere hvis man hjalp til
og det var vanskelig for ansatte a prioritere dette fordi man ikke ser gevinsten av selvhjulpne
pasienter her og na. Det a ta seg tid til at pasienten skal gjare selv var vanskelig a prioritere i

en hektisk hverdag. En av informantene ordlegger seg slik:

Det er vanskelig a klare a prioritere det nar man ikke har gevinsten her og na. For vi

skal tenke framover, men drifta er lagt opp til veldig her og na (4).
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Informantene forteller at det er behov for flere ressurser for & mgte kravet om at folk skal bo
hjemme lenger. Det fortelles om stor pagang av nye pasienter. Pasienter kommer hjem pa kort
varsel fra sykehus og da gjerne pa kveldstid. Da er bemanningen lavere. Det er vanskelig a fa
tak i nok og riktig kompetanse pa vakt som kan ga pa akkord med forsvarlighet. En av

informantene uttaler dette:

Vi har kjent pa pagangen av mange nye pasienter og hva det krever av ressurser og
personal. Mange skal hjem og det er egentlig for liten bemanning til & kunne gi en,
hva skal jeg si for noe, god tjeneneste da. Det blir for travelt. Ja, vi ser jo det der med

mangel pa helsepersonell. At det er vanskelig a fa tak i folk (1).

Det er ikke rom for oppgaver som ikke er planlagte. En av informantene forteller om
toalettbesgk som ikke er forutsett og planlagt som et eksempel pa oppgaver som kan ga utover
noe annet. Dette spiser av tiden til andre pasienter eller andre oppgaver som skal gjares. Dette
genererer mer travelhet og stress fordi ansatte forter seg. Det fortelles ogsa om at dette gar ut
over samhandlingen med pasientene nar ansatte har det travelt fordi det da ikke er sa lett for
pasientene a fortelle noe eller ytre et gnske eller si noe om en opplevelse nar noen bare er
innom i fem knappe minutter. Samtidig uttrykkes det ogsa bekymring for at ansatte blir
overbelastet og advarer om at man bgr vaere forsiktig med de ansatte man har sa de ikke blir
sykmeldte. Videre fortelles det om diskusjoner vedrarende ressursbruk og prioritering av

oppgaver som en av informantene forteller om her:

Men vi har senest denne uka her hatt noen diskusjoner av rett og slett ressursbruken,
fordi vi har noen som gjerne vil ga en tur og vil dit og datt og sann, mens det da er
andre som ligger og ma ha intravengs behandling og da blir liggende a vente. Hvis vi
da tenker sann, kontrastene da, sa vi syns egentlig det har vaert litt vanskelig a sette av

tid til det nar det har vart sa travelt som det har veert na (2).

Informantene forteller at ngdvendig helsehjelp og akutte oppdrag som uttrykning pa
trygghetsalarm og slike ting gar foran hverdagsmestringsoppgaver. Man prioriterer derfor
ikke alltid slike ting som a ga en tur eller hente posten sammen med pasienten i en travel
hverdag. Det stilles ogsa spgrsmalstegn i forhold til den gkte ressursbruken hos
hverdagsmestringspasientene kontra de som ikke har denne tjenesten slik som en av

informantene forteller her:

Man bruker jo mer tid pa dem som egentlig kanskje hadde klart det selv, og sa bruker

man mindre tid pa de som er kjempedarlige (4).
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Dette er et paradoks at man bruker mer tid pa de pasienten som kunne klart seg selv og

mindre tid pa de som er sykest. Samme informant forteller videre:

Er det der med intensiv trening der og da, for a komme seg pa beina eller er det & ha
litt eller bittelitt tjenester over tid som er lurt. Det er vanskelig, ja. Kanskje den samme
hadde klart & holde seg her med & ha litt trygghet i bakhand, istedenfor & ha masse

ressurser. Sa er man opp og gar i tre uker og sa er man her igjen (4).

Hjemmetjenesten utfarer sa mange flere utvidede oppgaver enn man gjorde tidligere i
hjemmetjenesten. Det gjgres mer avanserte oppgaver som dialyse, intravengse
hjemmebehandlinger og det fortelles om store krav til oppfalgning som farer til mer
administrative oppgaver enn tidligere. Samtidig meldes det ogsa om mangel pa
helsepersonell. En av informantene forteller at man heller derfor burde ha fordelt de
oppgavene man utfarer mer effektivt, fordi mange av disse hverdagsmestringstiltakene som
gjeres ma man absolutt ikke vaere helsepersonell for & utfare. Pa denne maten blir

helsepersonellet avlastet slik at de heller kan benyttes der de trengs mest.
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5.0 Diskusjonskapittel
| dette kapittelet vil jeg diskutere funn fra datamaterialet som er presentert i forrige kapittel i
lys av teori og tidligere forskning pa fagfeltet. Jeg har delt dette kapittelet i to deler, etter mine

to forskningsspegrsmal. Jeg starter med det farste forskningsspgrsmalet.

5.1 «Hva er viktig for deg?» — reell brukermedvirkning eller ikke

Her vil jeg diskutere funn og teoriske perspektiver som skal besvare forskningsspgrsmal 1.

Hvordan kan ansatte bidra med a forene pasienters brukermedvirkning med rett tjenestetilbud

0g omsorgsniva?

Datamaterialet viser at informantene hadde samme oppfatning av begrepet
brukermedvirkning. Informantene uttrykte at de er opptatt av brukermedvirkning og fortalte at
de var opptatt av at pasienten selv fikk veere med pa a avgjare i starst mulig grad hvilke
tjenester som skal gis, og at pasienten ogsa skulle fa lov til si noe om hva han selv gnsker.
Samtidig var de ogsa klare pa at det ikke var pasienten som bestemte hvilke og hvordan
tjenestene skulle gis, men at pasienten kunne veere med a pavirke dette. Dette er helt i trad
med Helse- og omsorgsdepartementets (1999), Lov om pasient- og brukerrettigheter. Ifalge
denne loven skal tjenestetilbudet «sa langt som mulig utformes i samarbeid med pasient eller
bruker» (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, § 3-1).

Funn i denne studien bekrefter at ansatte hadde stort fokus pa at pasienten selv skulle definere
sitt behov for tjenester og hva som var viktig for pasienten selv & mestre fremover, i den
situasjonen pasienten var kommet i. Dette kan ifglge Sverdrup (2005) betraktes som en
demokratisk brukermedvirkning og retter seg mot a gi den enkelte pasient medbestemmelse,
og er derfor viktig for pasientens menneskeverd (Humerfelt, 2005). Sverdrup (2005) skiller
derimot mellom instrumentell og demokratisk brukermedvirkning. Instrumentell
brukermedvirkning tar sikte pa a forbedre tjenesteapparatet og de samfunnsgkonomiske
gevinster star i fokus. Datamaterialet i denne studien viser at man med bakgrunn i de
samfunnsgkonomiske gevinstene hadde ekstra fokus pa pasientens egne ressurser ved
tildeling av tjenester, spesielt etter et funksjonsfall fordi man da har som mal at pasienten skal
bli selvhjulpen igjen. En tilnerming der helsepersonell jobber med motivering og
oppmuntring eller ogsa «avklaring» av pasientens gnsker, kan derfor kunne ses i lys av dette

(Askheim, 2012).
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Dette kan derfor betraktes som en instrumentell form for brukermedvirkning og
brukermedvirkning gjennom samproduksjon hvor pasientene benytter egne ressurser i
tjenesteproduksjonen (Andersen, 2017). Dette er en tilneerming som har som utgangspunkt at
brukermedvirkning kan bidra til & heve kvaliteten pa omsorgs- og velferdstjenester. Tanken er
at pasientene besitter erfaringer og kunnskap som tjenesteleverandgrer ma ta hensyn til nar

tjenestene planlegges og utformes (Andersen, 2016).

Det framkommer i datamaterialet at hvis pasienter har helt konkrete funkjonsfall som
beinbrudd og liknende, sa klarte de ansatte a koble sparsmalet «Hva er viktig for deg?» opp
mot mestringsorienterte tjenester som hverdagsrehabilitering eller hverdagsmestring.
Allikevel forteller flertallet av informantene om frustrasjon og usikkerhet rundt spgrsmalet
«Hva er viktig for deg?». Funn viser at det ikke alltid er like hensiktsmessig & koble dette
sparsmalet opp mot mestringsorienterte tjenester fordi det mange ganger handler om 4 ivareta
pasienten og lindre symptomer. Dette fordi pasientene er sa syke og ikke har energi til annet
enn & komme seg gjennom dagen. Pasienter i denne kategorien blir ifglge Andersen (2019)
passive mottagere av helsetjenesten hvor det da blir en paternalistisk tilneerming hvor de
profesjonelle i stor grad bestemmer, og pasienten innehar liten innflytelse pa tjenesten som
gis. Det kan ogsa veere situasjoner hvor pasienten «velger» a veare passiv enten ved at de er i
en avmaktssituasjon eller at de ikke orker a gjgre «oppgavene», selv om de kunne klart det
(Andersen, 2019).

Det framkommer frustrasjon blant de ansatte i forhold til bruken av dette spgrsmalet og at de
ansatte opplever at sparsmalet ikke alltid passer inn i hjemmetjenesten. Dette fordi mange av
de oppgavene hjemmesykepleien skal utfare er sa konkrete helseoppgaver som for eksempel
intravengs antibiotikabehandling og slike ting. Det er da utfordrende & koble dette opp mot
mestringstiltak. Informantene fortalte at det kan oppleves som unaturlig for ansatte a sparre
dette spgrsmalet nar de er ute pa kartleggingsbesgk og at sparsmalet fort kan bli oppfattet som
en bisetning man spar bare for a veere hyggelig. Det & formidle et gnske er ifglge Hansen
(2007) bare & anse som brukerdeltakelse, det innebzrer ikke ngdvendigvis noe innflytelse.
Reel brukermedvirkning dreier seg om muligheten og retten til & pavirke hjelpe- eller

behandlingstilbudet i de individuelle hjelperelasjonene (Andreassen, 2005, s. 21).

Funn viser at spgrsmalet «Hva er viktig for deg?» oppfattes av de ansatte som stort og det er
vanskelig a stille. Det fortelles at det er veldig forskjellig hvordan pasientene oppfatter

spgrsmalet og at de ikke helt vet hva de skal svare. Fromholt Olsen sier at for eldre mennesker
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kan det veere vanskelig a svare pa det spgrsmalet, serlig hvis det ikke blir stilt i en kontekst
(Olsen et al., 2020). Ved a stille dette spgrsmalet dpnes det opp for mye. Det kan veare noe
som er viktig for en, men som ikke har noe med helsetjenester a gjare og at det da blir
vanskelig & innfri. Det kan ogsa komme gnsker som kommer i skvis med kriterier for tildeling
av omsorgsniva. For eksempel at det er kjempeviktig for pasienten a fa plass pa sykehjem,
ogsa er ikke den pasienten ngdvendigvis under kriteriene for eller har behov i det hele tatt. |
Norge har vi tradisjon for a praktisere det sakalte LEON-prinsippet: laveste effektive
omsorgsniva, som innebarer at pasienten skal motta tilpassede tjenester, men ikke pa et
hgyere og mer ressurskrevende niva enn det som er ngdvendig og faglig forsvarlig (Farland,
2018). Informasjon om tjenester samt hvordan man skal fa tilgang til disse er essensielt for
pasientene da det kan veere vanskelig a finne frem til alt selv. Hvis det er pasientenes farste
mgte med hjemmetjenesten kan man anta at de ikke har kunnskap om rettigheter, plikter og
fremgangsmater. Helsepersonellet 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 helsepersonellet pavirke hvem som sgker pa ulike tjenester (Lipsky, 2010).

Funn i denne studien viser ogsa at pasienter har fatt vedtak fra hjemmetjenesten hvor det har
statt beskrevet fra tjenesteyter ting pasienten ikke selv kjenner seg igjen i. Dette kunne veere
seg mal for tjenesten eller «Hva som er viktig for pasienten?». Nar pasienten ikke kjenner seg
igjen i det som er beskrevet i vedtaket, kan det veere fordi pasienten har misforstatt
spgrsmalet. Det kan ogsa vaere at de ansatte ikke var tydelige nok nar de stilte spgrsmalet, slik
at pasienten svarte noe helt annet enn hva som var malet med spgrsmalet. Dette antyder at
pasienten enten ikke har forstatt hva han har svart pa eller at den ansatte ikke har klart a stille
sparsmalet riktig. Det er en forutsetning for reell brukermedvirkning at det foregar gjensidig
kommunikasjon mellom bruker og beslutningstaker (Storm & Edwards, 2013). Kvaliteten pa
beslutningene for hvordan tjenesten skal lgses er avhengig av hvor godt informasjons- og
vurderingsgrunnlaget er (Jacobsen & Thorsvik, 2013, s. 279). Datamaterialet viser ogsa at det
ikke er spgrsmalet, eller svaret pa sparsmalet «Hva er viktig for deg?» som pasienten oppgir
som er styrende for hvilke tjenester pasienten far og at det heller ikke alltid samsvarer med
den tjenesten som gis. Man kan da stille spgrsmal ved hvorfor de ansatte da skal stille dette
spgrsmalet? Man er ikke personsentrert eller utaver brukermedvirkning bare fordi man stiller
spgrsmalet «Hva er viktig for deg?». Spgrsmalet handler om a gi pasienten en personlig
stemme hvor deltagelsen skal sikre at tjenestene blir mer relevante og at pasienten far en aktiv

rolle ved a veere med pa & bestemme tjenestens form og innhold (@rstavik, 2002).
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Det framkommer av datamaterialet at ansatte ikke helt forstar hva spgrsmalet «Hva er viktig
for deg?» innebzrer nar det stilles og at de egentlig ikke vet hva de spar om nar de stiller
dette spgrsmalet. Informantene oppgir mangel pa opplearing og veiledning pa hvordan
sparsmalet «Hva er viktig for deg?» skal stilles. Det krever kompetanse a stille det spgrsmalet
«riktig», forteller Fromholt Olsen (Olsen et al., 2020) og ifelge Eide og Eide (2004) handler
god kommunikasjon om mengden informasjon blir tilpasset situasjonen man star i. Dersom
dette ikke blir gjort, kan forstaelsen av det som blir sagt bli redusert. | rapporten «Viden og
anbefalinger» (Kjellberg et al., 2011) vektlegges det at grundig opplaring av ansatte i
arbeidsteamene, bade i tankesett (hverdagsmestring) og arbeidsmetode
(hverdagsrehabilitering) er avgjgrende faktorer for suksess. Det framkommer av min studie at
kun enkelte av de ansatte i hjemmetjenesten har hatt M1 kurs (motiverende samtaler) som er
en samtalemetode hvor man larer hvordan man kan stimulere en annen person til a endre sin
adferd (Holm lvarsson, Ortiz, Wirbing & Aspelund, 2015). Her lerer de seg
intervjuteknikker, samt hvordan man henter fram motivasjon og mal hos pasienter ved a stille
sparsmalet «Hva er viktig for deg?». Kun fatallet av mine informanter oppgir & ha hatt Ml

kurs.

At ansatte ikke har nok kompetanse pa hvordan spagrsmalet «Hva er viktig for deg?» skal
stilles vil ifglge en av informantene fare til at de ansatte heller ikke legger serlig vekt pa hva
pasientene svarer. Bolman & Deal (2014) skriver at manglende kunnskaper og ferdigheter hos
de ansatte kan ga utover organisasjonen pa flere mater. Den kan da yte darligere service og
det kan bli hgyere kostnader. Investering i mennesker som jobber i organisasjoner, sakalt
human resource-orientert organisasjoner, er ngdvendig (Bolman & Deal, 2014, s. 175).
Ansatte som hverken har opplaring eller erfaring med hverdagsmestring og hvordan
spgrsmalet «Hva er viktig for deg?» skal stilles vil fortsette a gjere som de tidligere har gjort.
Nar de ansatte ikke har nok kunnskap om hvordan man skal bruke sparsmalet «Hva er viktig
for deg?» slik det er ment a gjere vil kommunen heller ikke oppleve «profitt» i form av at
pasienter blir selvstendige i den grad det er mulig. Bolman et al., (2014) understreker at
uansett hvor god en ide eller reform er, sa er det viktig a fa med seg ansatte, bade ved hjelp av
opplering og tilbakemeldinger, og samtidig involvere mennesker gjennom hele prosessen.
Videre skriver de at hvis det gjares endringer i arbeidsmgnstre, faste rutiner eller
framgangsmater, vil eksisterende kunnskaper og ferdigheter ansatte har, undergraves og
mange kan bli urolige og usikre om den jobben de na gjar, gjares riktig (Bolman & Deal,

2014, s. 423). De samme forfatterne skriver videre at faktorer som opplering, psykologisk
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stotte og deltakelse er viktige og vil gke sannsynligheten for at mennesker tar i bruk og finner

seg til rette med nye metoder.

Mye utskiftning av personale, og manglende opplaring av de nyansatte er en utfordring. Det
gjelder ogsa det & sikre nok kapasitet pa saksbehandling pa grunn av oppsigelser og
permisjoner. Det har medfart at hjemmetjenesten har mattet lempe pa kravene om hvem som
utfarer kartleggingsbesgkene hos pasientene, og disse kartleggingsbesgkene har da blitt utfert
av ansatte uten saksbehandlerkompetanse. Dette kan ha innvirkning pa hvordan kartleggingen
og tildeling av tjenester foregar. Man forenkler her saksbehandlingsprosessen grunnet stor
arbeidsbelastning for sakshehandleren og det tildeles tjenester pa bakgrunn av andres
vurderinger og allerede iverksatte tjenester. Skjgnnsutgvelse er avhengig av den enkeltes
ansattes kompetanse og subjektive oppfatning. Dette kan medfare at informasjon vektes ulikt
pa grunn av ulik erfaring, ulike emosjoner, kjgnn og verdier/holdninger (Hanssen &
Humerfelt, 2015, s. 38-41). Kommunens tildelingspraksis kan her da fremsta som tilfeldig for
de som skal benytte seg av tjenestene fordi kvaliteten pa beslutningene for hvordan tjenesten
skal lgses er avhengig av hvor godt informasjons- og vurderingsgrunnlaget er (Jacobsen &
Thorsvik, 2013, s. 279). Helsepersonell er satt til & lase oppgaver ved hjelp av spesialisert
kunnskap og ferdigheter. I tillegg til a forvalte kunnskap forvalter helsepersonellet ogsa store
samfunnsressurser (Molander & Terum, 2008). Retningsendringen som spgrsmalet innebzrer
her kan fare til nye roller og ansvar, og noen helsearbeidere kan sette «strengere» eller
«mildere» grenser enn andre for hvor ansvaret deres gar med tanke pa pasientens liv (Olsen et
al., 2020). Helsepersonellet tar stilling til hva pasienter far av hvilke tjenester og dette kan
veere avhengig av de ansattes varierende personlige oppfatninger. De har definisjonsmakt, og
de tar beslutninger med ofte store konsekvenser for menneskers ve og vel (Molander &
Terum, 2008). Dette kan ha innvirkning pa kvaliteten pa kartleggingen, som igjen kan fare til

at pasienter far tildelt tjenester pa feil vurderingsgrunnlag.

Helsepersonellets pavirkningskraft

Funn i denne studien viser at det a stille spgrsmalet «Hva er viktig for deg?» slik det lyder
gjer det utfordrende fordi spgrsmalet blir for stort og at sparsmalet derfor bar omformuleres.
Flere av informantene forteller at de tolker svaret pa «<Hva som er viktig for deg?» uten a stille
spgrsmalet akkurat direkte til pasienten. Dette beskrives som at man ma lese pasienten i en

samtale eller luker det ut av linjene i forhold til hva som blir snakket om under
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kartleggingssamtalen med pasienten. Datamaterialet her viser at sparsmalet «Hva er viktig for
deg?» ma spisses mot noe eller relateres til noe. Informantene opplever da a fa «bedre» svar
for a lettere kunne samsvare dette med mestringstiltak hvis spgrsmalet omformuleres og
spisses mot noe konkret. Pa den maten vil de lettere kunne klare a finne motivasjonen
pasienten matte ha for & kunne bli mest mulig selvstendig slik at pasienten ikke lenger vil
veere i behov av tjenester fra hjemmesykepleien. Samtidig uttrykker en av informantene at
sparsmalet fort kan bli ledende hvis man omformulerer og spisser det inn. Dette fordi man da
kanskje ikke kommer til bunns med hva som egentlig er viktig for pasienten, men hva som er
viktig for kommunen. Ifglge Dyrstad et al. (2015) viser studier at brukermedvirkning primeert
foregar pa helsepersonells premisser og at pasienter er lite involvert. Dette kan komme pa
akkord med brukermedvirkningens betydning fordi det er en form for press til & akseptere
lasninger som de profesjonelle tjenesteyterne kommer med, underordning under en
paternalistisk relasjon eller manipulering gjennom opplering og veiledning (Dent & Pahor,
2015). Slik det fremstar her kan pasienten bli styrt eller pavirket til & svare noe som
kommunen gnsker at svaret skal veere og ikke egentlig hva pasienten selv kanskje hadde
gnsket eller ville medvirke til. Dette blir ifalge Andersen (2019) ikke forstatt som pasientens
frie valg, men heller som en plikt som medborger gjennom samproduksjon. Pasienten blir her

«disempowered».

Andersen (2019) beskriver hvordan forutsetningen om at den den enkelte pasient gnsker a ta
ansvar og benytte egne ressurser kan problematiseres. Han skiller mellom «innflytelse»
pasienten har over tildeling og utfaring av tjenestene og kartlegging av hjelpebehov som vil
kunne omfatte forventninger for «deltakelse» ved at pasienten skal benytte egne ressurser og
veere aktiv i tjenesteproduksjonen. Da blir beslutningen ikke ngdvendigvis i trad med
pasientens prioriteringer (March & Heath, 1994). Motstridende mal og begrensninger kan fare
til at pasienten blir tilneermet «Hva er viktig for deg?» - metodikken pa en oppgavesentrert
mate istedenfor en personsentrert mate hvor pasienten er i sentrum. Dette stemmer ifglge
Olsen et al. (2020) overens med tidligere forskning som hevder at begrensninger pa
systemniva kan forsterke en paternalistisk og oppgavesentrert omsorgstilnerming. Politisk
kontekst og organisatoriske faktorer ser ut til & pavirke hvordan helsepersonell henvender seg
til pasienter med «Hva er viktig for deg?»-sparsmalet. | helse- og velferdssektoren er det ogsa
en utfordring at pasientene ofte star i et avhengighetsforhold til tjenesteyterne. Det betyr at det
ikke er en gjensidig maktbalanse mellom partene. En klassisk definisjon pa makt er: «Makt

forekommer nar en aktgr A far en aktgr B til & gjere noe hun eller han ellers ikke ville ha
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gjort» (Dahl, 1957, s. 202-203). Pasienten kan derfor tilpasse seg de prioriteringene de tror at
tjenesteyteren har, fordi pasienten vet at vedkommende er avhengig av bistand og derfor vil

imgtekomme tjenesteyteren best mulig (Weber et al., 2000).

5.2 Rammer og ressurser

Her vil jeg diskutere funn og teoriske perspektiver som skal besvare forskningsspgrsmal 2.

Hvordan utfordreres de tradisjonelle oppgavene i kommunehelsetjenesten?

Rammer og retningslinjer

Det framkommer av datamaterialet at handlingsrommet ansatte i hjemmetjenesten tidligere
hadde med tanke pa hyppigheten av hvor ofte en tjeneste kan gis ikke lenger er avgjerende.
Funn i denne studien viser at det nd er mer rom for individuell vurdering. Et eksempel er ved
tildeling av dusj hvor kommunens standard tidligere har veart at pasienter bare kunne forvente
a fa dusj kun en gang per uke, sa kan pasienter na forvente a kunne fa dette oftere. Dette
vurderes na ifglge informantene ut fra hva pasienten selv gnsker og har av behov. Her tillater
jeg & anta at tjenesten for dusj har endret seg etter at man begynte a stille spgrsmalet «Hva er
viktig for deg?» og at pasientene faktisk har reel brukerinnflytelse over hvordan denne
tjenesten utformes (Ramsdal & Hansen, 2015, s. 197). Brukerinnflytelse skjer nar
tjenestemottakerne deltar i beslutningsprosessene og har innflytelse over tiltakene som
iverksettes (Ramsdal & Hansen, 2015, s. 197). Det handler ogsa om 4 gi reelle valgmuligheter
til pasientene, slik at pasientene faktisk far innflytelse pa hvordan tjenestene utformes (Olsen
et al., 2020). Funn i denne studien viser ogsa at yngre pasienter far oftere dusj enn eldre og at
dette ofte er et diskusjonstema blant de ansatte i hjemmetjenesten. Dette kan bety at yngre
pasienter prioriteres fremfor eldre, og kan veere et brudd med prinsippet om likebehandling.
Eldre og yngre pasienter har lik rett til tjenester etter lover og forskrifter, men ifglge Gautun,
Grgdem & Hermansen (2012) studie gis det likevel et inntrykk av at noen yngre likevel
prioriteres hgyere enn eldre. Samtidig sa kan det ogsa veere et uttrykk for individuelt

tilpassede tjenester og brukerinnflytelse, men da ma det tas utgangspunkt i mer enn bare alder.

Abbot (1988) beskriver hvordan profesjoner bruker formalisert kunnskap pa enkeltstaende

tilfeller. Fordi generell kunnskap og handlingsregler sjeldent gir helt klare svar pa hvordan
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man skal utfgre alle konkrete problemstillinger, ma beslutningene ogsa inneholde egen
demmekraft. Dette kan veere med pa a skape usikkerhet om hva som er de «riktige»
beslutningene (Grimen, 2008). Funn i denne studien viser at det finnes rammer og
retningslinjer for hva hjemmetjenesten kan tilby av tjenester, men hvis pasienten er avhengig
av denne hjelpen for & bo hjemme lenger skal tjenesten allikevel innfris. Ansatte kan ha
forskjellige syn og vurderinger pa tjenester som skal gis eller ikke skal gis. En av
informantene forteller at det er fint lite hjemmetjenesten ikke gjar hvis pasienten er i behov av
det. Dette stattes ogsa av en annen informant som forteller at det ikke finnes noen regler for
hva hjemmetjenesten kan gjere og at hjemmetjenesten bare ma lgse problemet pasienten
eventuelt har. Hvis det er det som skal til for at pasienten skal kunne bo hjemme lenger, sa
kunne dette veere en begrunnelse for a tilby tjenesten allikevel. Dette er oppgaver som er
vanskelig a standardisere og helsepersonellet ma da anvende et betydelig innslag av skjgnn
for & lgse oppgaven (Jacobsen & Thorsvik, 2013, s. 109-110). Dette er med pa & skape
usikkerhet om hvilke tjenester man kan tilby og ikke. Ulik forstaelse apner for
skjgnnsmessige vurderinger, som igjen kan fgre til ulik tildeling av tjenester (Gautun, 2018).

Datamaterialet viser ogsa at pasienter i samhandling med helsepersonell kan forhandle seg
fram til gkte eller bedre tjenester. Bukve og Kvale (2014) fremstiller samhandling som
samarbeid i situasjoner der det ikke finnes en akter som har fullstendig kontroll over utfaring
av en oppgave eller prosess. Samhandling krever en aktiv felles deltakelse mens en arbeider
sammen. Oppgavene lgses i fellesskap, hvor man diskuterer og forhandler seg frem til
beslutninger sammen (Anderson, 2012). Flere av informantene forteller at hvis en pasient
gnsker & dusje hver dag, og hjemmetjenesten ikke har ressurser til dette sa vil man forsgke a
mgte pasienten pa halvveien ved at pasienten da for eksempel far dusj tre ganger i uka
istedenfor en gang som er standarden til kommunen. Pasienten er her i posisjon til & kunne
forhandle seg til «bedre» tjenester. En forutsetning for at en forhandling skal kunne finne sted
mellom parter med ulike interesser, er at interessene ikke er fullstendig motstridende, og at
partene har noen felles interesser som knytter dem sammen i et gnske om & komme frem til
enighet (Jacobsen & Thorsvik, 2013, s. 333). Et annet eksempel er ogsa hvis en pasient
gnsker & dusje to ganger i uka istedenfor a vaske seg resten av uka, sa forteller en annen
informant at dette ogsa innvilges da dette er ressurssparende for hjemmetjenesten. Dette fordi
de da ikke trenger a bista med personlig hygiene de resterende dagene i uka. Da sparer
hjemmetjenesten tid, men hvis dette hadde veert en tidkrevende dusj ville ikke pasienten fa det

samme tilbudet. Helsepersonellet tar stilling til hva pasienter far av hvilke tjenester, men dette
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kan veere avhengig av helsepersonellets varierende personlige oppfatninger og uten klare

rammer blir tjenestetilbudet pasientene far forskjellig (Molander & Terum, 2008).

| undersgkt kommune jobber mange av saksbehandlerne ogsa som sykepleiere med
pasientkontakt pa lik linje med resten av medarbeiderne i hjemmetjenesten. Dette skiller seg
fra andre forvaltningsmodeller ved at de som tildeler tjenester, ikke mgter pasientene av
tjenesten ansikt til ansikt gjentatte ganger. De innehar da en dobbeltrolle og kan la seg pavirke
i beslutningsprosessen nar tjenester tildeles. Sykepleierne kan da handle i trad med
forventningene til sykepleierrollen i starre grad enn forvaltningsrollen (Fletre & Frydenlund,
2016). Fordi sykepleiere tradisjonelt sett har hatt stort fokus pa omsorg, og ikke sa mye pa
«rett» tjenestetilbud kan noe som vekker en medlidenhet hos helsepersonellet veere utlgsende
for tjenestene de gir. Eksempel pa dette er nar tjenesten som gis styres av falelsene til den
ansatte. En av informantene fortalte at man kunne komme opp i situasjoner der man syns synd
pa pasienten og at dette kunne bli barende for hvilke tjenester pasienten fikk. Dette selv om

man pa «papiret» ikke innfridde kriteriene.

Nar pasienter far hjemmetjenester forteller flere av informantene at det er en forventing om at
hvis hjemmetjenesten farst skal inn i bildet skal de fa hjelp til mye. Denne overgangen fra
arbeidsmaten der helsearbeidere har veert vant til a gjare tiltak for pasienten, til en tilneerming
hvor skal man iverksette tiltak basert pa pasienters egne mal bryter med sterke tradisjoner i
helsevesenet, spesielt i hjemmetjenesten der et kompenserende tankesett ofte omtales som en
pleiekultur, eller i denne settingen en «hjelpefelle» (Hartviksen & Sjglie, 2017, s. 22).
Pasientene blir ifglge informantene «tatt pa senga» nar spgrsmalet «Hva er viktig for deg?»
stilles og at det forventes at de skal trene og gve pa a klare ting selv. Den tradisjonelle
forstaelsen av brukermedvirkning har dreid seg om at pasientene skal ha innflytelse over eget
tjenestetilbud, men i samproduksjonsperspektivet - brukermedvirkning gjennom
samproduksjon retter dette seg mot at pasientene skal ta et sterre ansvar for egen velferd og
liv og benytte egne ressurser i tjenesteproduksjonen (Askheim, 2017). Ifglge informantene
gnsker mange av pasientene heller tradisjonell hjelp. Pasientene var ikke motivert eller
forberedt pa at det er forventet at de skal delta mer aktivt selv nar de skal motta
hjemmetjenester. Funnene her viser at det ofte er behov for en forventningsavklaring nar de er
ute pa kartleggingsbesgk. Dette samsvarer ogsa med andre studier det at det ofte er ngdvendig
med en forventningsavklaring mellom pasienter, pargrende og tjenesteapparat i
kartleggingssamtalene (Andersen, 2019). Ofte kan pasienter og pargrende ha snakket med

eller ha kjennskap til andre som har hatt eller far hjemmetjenester og da ha en forventing om a
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fa det samme. Pasientenes gnsker og behov kan vaere sammenfallende, men de kan ogsa vere
spenningsfylte (Newman & Vidler, 2006). De kan ikke velge fritt og ansatte ma informere
dem om hva som er mulig. De ma ofte lirke, motivere og forhandle fram enighet
(Johannessen & Steihaug, 2019, s. 9). Informantene forteller videre at noen kan la seg
motivere mens andre er helt uinteresserte. Sentralt i forventningsteorien star begrepet
«valens» som betyr at man ikke kan forvente at mennesker vil yte noe ekstra for a fa noe de
ikke er interessert i (Jacobsen, 2013, s. 251). En av informantene forteller om pasienter som
ikke tar ansvar for eget liv og viser til et eksempel hvor pasienten sultestreiket slik at
hjemmetjenesten matte tilby «tradisjonell» hjelp. Altsa kompenserende hjelp ved at
hjemmetjenesten heller ma smgre mat for pasienten, istedenfor at pasienten selv trener pa
dette. Mols (2008) omsorgslogikk kan her bidrar til & belyse hvordan det & ta egne valg kan
sta i veien for «gode tjenester». Nar informanten forteller om en pasient som heller
sultestreiker for & fa hjemmetjenesten til & smgre mat til seg, enn a bidra med egne ressurser
og trene seg opp til dette selv, gir det lite mening ut fra et omsorgsperspektiv a gi pasienten
valget mellom a smare mat selv eller ikke. Nar helsepersonellet forsgker a finne noe som
motiverer pasienten til & smare mat selv, knyttes dette til et ideal om «god tjeneste», fremfor

et ideal om brukermedvirkning.

Selv om brukermedvirkning er en viktig verdi innen helse- og omsorgstjenestene, er det
fortsatt den profesjonelle yrkesuteveren som barer ansvaret for at den beslutning som fattes,
er faglig forsvarlig (Hanssen & Humerfelt, 2010). Brukermedvirkning betyr ikke at
behandleren fratas sitt faglige ansvar. Helsepersonellet har et ansvar for & motivere til
helserelatert adferd, og ikke legge bort fagkunnskapen eller la pasienten sta alene med
ansvaret for vanskelige valg. Pasientens evne til medvirkning vil derfor veaere avhengig av
helsepersonellets evne til a gi oversikt over valgmuligheter og konsekvenser av de ulike
valgene (Bredland et al., 2011). Helsepersonell har ogsa i flere studier understreket at
motivasjon er ngdvendig for at de skal involvere pasienter mer i helsetjenestene (Légaré,
Ratté, Gravel & Graham, 2008). Mangel pa motivasjon vil derfor veere en barriere mot
demokratisk brukermedvirkning, som er den enkelte pasients medbestemmelse (Sverdrup,
2005).
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Ressurser

Det framkommer i datamaterialet at det er stor padgang av nye pasienter. Pasienter kommer
hjem pa kort varsel fra sykehus og da gjerne pa kveldstid. Da er bemanningen lavere. Det er
vanskelig a fa tak i nok og riktig kompetanse pa vakt som kan ga pa akkord med forsvarlighet.
Det er fra far vanskelig a rekruttere helsepersonell, spesielt sykepleiere til kommunesektor av
ulike arsaker. Dette vises i rapporten «Underbemanning er selvforsterkende» (Gautun, @ien &
Bratt, 2016) ved at s& mange som 82 prosent mener at arbeidsbelastningen og 77 prosent
mener at tidspresset er for stort. Hjemmesykepleierne var de som i sterst grad gav uttrykk for
et gkt press pa tjenesten de jobbet i, og for & ha mest begrensede ressurser for a klare de gkte
0g nye oppgavene. Dette stgttes ogsa av funn i denne studien. Det fortelles at det ikke alltid er
rom for oppgaver som ikke er planlagte. En av informantene forteller om toalettbesgk som
ikke er forutsett og planlagt som et eksempel pa oppgaver som kan ga utover noe annet eller
andre. Dette spiser av tiden til andre pasienter eller andre oppgaver som skal gjeres. Dette
genererer mer travelhet og stress fordi ansatte forter seg. Det fortelles ogsa om at dette gar ut
over samhandlingen med pasientene nar ansatte har det travelt fordi det da ikke er sa lett for
pasientene a fortelle noe eller ytre et gnske eller si noe om en opplevelse nar noen bare er
innom i fem knappe minutter. Dersom man opplever at personalet har darlig tid, er det
vanskelig a stille krav og be om hjelp (Kval & Bergland, 2021). Samtidig uttrykkes det ogsa
bekymring for at ansatte blir overbelastet og advarer om at man bgr veere forsiktig med de
ansatte man har sa de ikke blir sykmeldte. Mangel pa (kompetent) personell kan ha betydning
for tidspress og opplevelse av kontroll som ansatte opplever nar de er pa jobb (Gautun et al.,
2016).

Det er gjennomfart flere undersgkelser som viser at sykepleiere i kommunehelsetjenesten
opplever stor arbeidsbelastning og at de prioriterer vekk oppgaver de ikke rekker innenfor
arbeidstid (Gautun og Bratt, 2016; Ingstad, 2010). Funn i denne studien viser at det er
utfordrende med tidspress nar en skal la pasienten gjare ting selv. Det 4 ta seg tid til at
pasienten skal utfare oppgaven selv var vanskelig a prioritere i en hektisk hverdag. Det gar
raskere a heller gjgre det for pasienten der og da og det var vanskelig for ansatte a prioritere
dette fordi de ikke ser gevinsten av selvhjulpne pasienter her og na. Videre fortelles det om
diskusjoner vedrgrende ressursbruk og prioritering av oppgaver. Det fortelles om diskusjoner
mellom ansatte hvor kontrastene av oppgaver er tema. Det at pasienter kan bli liggende &
vente pa intravengs behandling pa grunn av travelhet fordi man bruker lenger tid hos pasienter

hvor man har hverdagsmestringstiltak. Informantene forteller at nedvendig helsehjelp og
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akutte oppdrag som utrykning pa trygghetsalarm og slike ting gar foran
hverdagsmestringsoppgaver. Man prioriterer derfor ikke alltid slike ting som a ga en tur eller
hente posten sammen med pasienten i en travel hverdag. Prioritering handler om & gi noe
forrang framfor noe annet. Man velger inn noe og velger bort noe annet. Behovet for
prioritering oppstar ved mangel pa ressurser og innebzrer at noen pasienter far en ikke-
optimal behandling eller tjeneste (Ubel & Goold, 1998).

Det stilles ogsa sparsmalstegn i forhold til den gkte ressursbruken hos
hverdagsmestringspasientene kontra de som ikke har denne tjenesten. En av informantene
forteller at det brukes mer tid pa de pasientene som kanskje kunne klart oppgaven selv og sa
bruker de mindre tid pa de som er kjempedarlige. Det er et paradoks at man bruker mer tid pa
de pasienten som kunne klart seg selv og mindre tid pa de som er sykest. Samme informant
stiller seg ogsa undrende til om den intensive ressursbruken pa trening i en kort periode
kontra litt tjenester fra hjemmetjenesten over lang tid er den mest effektfulle arbeidsmetoden.
At man heller kan motvirke dette ved at pasienten far litt tjenester over lang tid slik at
pasienten ikke fallerer og kommer inn i tjenestebildet pa nytt og pa nytt. Det kan derfor stilles
spgrsmalet om den nevnte utviklingen ferer til at pasientgrupper med lite potensial for
«investeringsavkastning» i form av gkt mestring og selvhjulpenhet, blir eller star i fare for a
bli, nedprioritert i kommunene (Fgrland, 2018).

Det framkommer i datamaterialet at det tiloys mer tjenester i hjemmet na en tidligere og av
den grunn brukes det ogsa mer ressurser. Det & ga tur med pasientene er blant annet tjenester
man ifglge informanten ikke hadde far. Ettersparselen etter offentlige tjenester pavirkes av
innbyggernes forventninger til hvilke tjenester som skal tilbys i hvilket omfang (Lian, 2018).
Ifalge Lipskys teori vil gkte ressurser fare til gkt ettersparsel, og dermed vil arbeidspresset
opprettholdes pa tross av gkte ressurser (Lipsky, 2010). Hjemmetjenesten utfgrer ogsa mange
andre flere utvidede oppgaver enn man gjorde tidligere i hjemmetjenesten. Det gjgres mer
avanserte oppgaver som dialyse, intravengse hjemmebehandlinger, palliativ pleie og det
fortelles om store krav til oppfalgning som farer til mer administrative oppgaver enn tidligere.
Samhandlingsreformen som ble innfart i 2012, overfagrte oppgaver og ansvar fra
spesialisthelsetjenesten til kommunehelsetjenesten (Helse- Og Omsorgsdepartementet, 2008-
20009, s. 13-16). Samtidig som kommunen har fatt overfart 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 vere utilstrekkelige ressurser (Gautun & Grgdem, 2015).
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Pasientene som bor hjemme na er sykere enn far og krever mer ressurser fra hjemmetjenesten.
Samtidig meldes det ogsa om mangel pa helsepersonell. En av informantene forteller at man
heller derfor burde ha fordelt de oppgavene man utfgrer mer effektivt, fordi mange av disse
hverdagsmestringstiltakene som gjeres ma man absolutt ikke vare helsepersonell for & utfare.

Pa denne maten blir helsepersonellet avlastet slik at de heller kan benyttes der de trengs mest.
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6.0 Avslutning

Hensikten med denne studien var gkt kunnskap om helsepersonellets erfaringer med hvordan
sparsmalet «Hva er viktig for deg?» pavirker utforming og tildeling av helse- og
omsorgstjenester. Funn i denne studien avdekker at det a stille spgrsmalet «Hva er viktig for
deg?» handler om mer enn bare & stille spgrsmalet. Det handler om hvordan spgrsmalet stilles
og i hvilken kontekst. Det framkommer av datamaterialet at helsepersonell trenger mer
kompetanse pa hvordan dette spgrsmalet skal stilles. Ansatte forteller at det ikke alltid er
hensiktsmessig a stille spgrsmalet hva er viktig for deg, fordi de ikke alltid klarer a koble
dette opp mot mestringsorienterte tjenester. Flere av informantene forteller at de tolker svaret
pa «Hva som er viktig for deg?» uten 4 stille spgrsmalet akkurat direkte til pasienten. Dette
kan derimot problematiseres fordi spgrsmalet da fort kan bli ledende hvis man omformulerer
og spisser det inn. Dette fordi man da kanskje ikke kommer til bunns i hva som egentlig er
viktig for pasienten, men derimot heller vektlegger hva som er viktig for kommunen. Dette
kan da komme pa akkord med brukermedvirkningens betydning fordi det er en form for press
til & akseptere lgsninger som de profesjonelle tjenesteyterne kommer med. Beslutningen blir
da ikke ngdvendigvis i trad med pasientens prioriteringer og gnsker.

Det framkommer ogsa at nar pasienter far hjemmetjenester ligger det en forventing til grunn
om at hvis hjemmetjenesten farst skal inn i bildet skal de fa hjelp til mye. Pasientene blir
ifelge informantene «tatt pa senga» nar spegrsmalet «<Hva er viktig for deg?» stilles, og at det
forventes at de skal trene og gve pa a klare ting selv. Det framkommer av studien at mange av
pasientene heller gnsker tradisjonell hjelp. De var ikke motivert eller forberedt pa at det er
forventet at de skal delta mer aktivt selv nar de skal motta hjemmetjenester. Funnene her viser
at det ofte er behov for en forventningsavklaring nar de ansatte er ute pa kartleggingshesgk.
Dette samsvarer ogsa med andre studier, det at det ofte er ngdvendig med en
forventningsavklaring mellom pasienter, pargrende og tjenesteapparat i

kartleggingssamtalene.

Mye utskiftning av personale, og manglende opplaring av de nyansatte er en utfordring. Det
har medfart at hjemmetjenesten har mattet lempe pa kravene om hvem som utfgrer
kartleggingsbesgkene hos pasientene, og disse kartleggingsbesgkene har da blitt utfert av
ansatte uten saksbehandlerkompetanse. Det fremkommer ogsa at ansatte kunne komme opp i
situasjoner der man syns synd pa pasienten og at dette kunne virke inn pa hvilke tjenester

pasienten fikk. Dette selv om man pa «papiret» ikke innfridde kriteriene. Kommunens
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tildelingspraksis kan her da fremsta som tilfeldig for de som skal benytte seg av tjenestene.
Dette fordi kvaliteten pa beslutningene for hvordan tjenesten skal lgses er avhengig av hvor
godt informasjons- og vurderingsgrunnlaget er, og kan fare til at pasienter far tildelt tjenester
pa feil vurderingsgrunnlag. Nar de ansatte ikke har nok kunnskap om hvordan man skal bruke
sparsmalet «Hva er viktig for deg?» slik det er ment a gjere, vil kommunen heller ikke
oppleve «gevinst» i form av at pasienter blir selvstendige og hvor kommunen innhenter

avkastning i form av at pasienten holdes ute fra tjenestebilde.

Datamaterialet viser at de ansatte er opptatt av brukermedvirkning og individuelt tilpassede
tjenester. Datamaterialet viser ogsa at pasienter i samhandling med helsepersonell kan
forhandle seg fram til gkte eller bedre tjenester. Dette tyder pa at pasienters lovpalagte
rettighet om konkret brukermedvirkning og likeverdig samhandling, som er idealet, ivaretas.
Hvordan tjenestene skal utformes og tildeles lgses da her i fellesskap mellom pasient og
tjenesteutaver, hvor man diskuterer og forhandler seg frem til beslutninger sammen. | denne
studien fremstar dusj som en fleksibel tjeneste hvor helsepersonell strekker seg langt for a
etterkomme pasientens gnsker om hyppighet pa tjenesten. Jeg har ikke klart & finne dette nar
det gjelder tildeling av andre tjenester og tillater meg derfor a stille spgrsmalstegn ved arsaken
til det. Det kan derfor antas at nar det gjelder tildelning av dusj sa har tjenesten endret seg
fordi man har begynt a stille spgrsmalet «Hva er viktig for deg?» og at pasienten faktisk har
reel brukerinnflytelse over hvordan denne tjenesten utformes. P4 en annen side kan det ogsa
veere uttrykk for de ansattes dobbeltrolle og personlige oppfatninger ved tildeling av tjenester.
Funn i denne studien viser ogsa at yngre pasienter far oftere dusj enn eldre. Dette kan bety at
yngre pasienter prioriteres fremfor eldre, og kan veere et brudd med prinsippet om
likebehandling.

Det framkommer av datamaterialet at det finnes rammer og retningslinjer for hva
hjemmetjenesten kan tilby av tjenester, men hvis pasienten er avhengig av denne hjelpen for &
bo hjemme lenger skal tjenesten allikevel innfris. Dette er med pa a skape usikkerhet om
hvilke tjenester man kan tilby og ikke. Ulik forstaelse apner for skjgnnsmessige vurderinger
og uten klare rammer blir tjenestetilbudet pasientene far forskijellig. Det er bade riktig og
ngdvendig at individuelt tilpassede tjenester blir forskjellig fra pasient til pasient, men ikke

fordi ansatte har ulik praksis pa grunn av ulik kunnskap og forstaelse.

Informantene stiller ogsa sparsmalstegn i forhold til den gkte ressursbruken hos

hverdagsmestringspasientene kontra de som ikke har denne tjenesten. Det framkommer at det

64



brukes mer tid pa de pasientene som kanskje kunne klart oppgaven selv, og séa bruker de
ansatte mindre tid pa de som er kjempedarlige. Det er et paradoks at man bruker mer tid pa de
pasienten som kunne klart seg selv og mindre tid pa de som er sykest. Funn i denne studien
viser at det er utfordrende med tidspress nar en skal la pasienten utfgre oppgaven selv. Det &
ta seg tid til at pasienten skal gjare selv var vanskelig a prioritere i en hektisk hverdag. Det
gar raskere a heller gjare det for pasienten der og da og det var vanskelig for ansatte &
prioritere dette fordi de ikke ser gevinsten av selvhjulpne pasienter her og na. Man prioriterer
derfor ikke alltid slike ting som a ga en tur eller hente posten sammen med pasienten i en
travel hverdag. Hjemmetjenesten utfgrer ogsa mange andre flere utvidede oppgaver enn man
gjorde tidligere. Det gjgres mer avanserte oppgaver som dialyse, intravengse
hjemmebehandlinger, palliativ pleie og informantene forteller om store krav til oppfalgning
som farer til mer administrative oppgaver enn tidligere. Samtidig som kommunen har fatt
overfart oppgaver og ansvar, opplever informantene at det ikke har fulgt med tilstrekkelige
ressurser til a lgse disse oppgavene. Ansatte i hjemmetjenesten star derfor i spennet mellom &
gi flere tjenester til flere pasienter innenfor det som oppleves a veere utilstrekkelige ressurser.
Sa spgrsmalet er om dette paradigmeskiftet egentlig oppfattes av de ansatte som det. Funn i
denne studien her viser at vi jobber som fgr. Mangel pa ressursene gjer at dette (tvilsomt) ikke
er et skifte i det hele tatt.

Implikasjoner for praksis

Studiens hensikt har veert & gke kunnskapen om hvordan spgrsmalet «Hva er viktig for deg?»
pavirker utforming og tildeling av helse- og omsorgstjenester, men jeg har ogsa hatt et gnske
om a gi et bidrag til utformings- og tildelingspraksisen i egen kommune. Sentralt for a lykkes
i dette arbeidet med a forene pasientens brukermedvirkning ved a benytte sparsmalet «<Hva er
viktig for deg?» ved tildeling av tjenester er at ansatte har kompetanse pa a stille det
sparsmalet «riktig». Funn i denne studien avdekker at det a stille sparsmalet «Hva er viktig
for deg?» handler om mer enn bare a stille sparsmalet. Det handler om hvordan sparsmalet
stilles og i hvilken kontekst. Det framkommer av datamaterialet at helsepersonell trenger mer
kompetanse pa hvordan dette spgrsmalet skal stilles. Opplaring, veiledning og kontinuitet er
derfor viktig og vil gke sannsynligheten for at ansatte tar i bruk og finner seg til rette med nye

arbeidsmetoder. Forhapentligvis kan de forhold som har kommet fram i denne studien tas med
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ved evalueringsarbeid og ved utvikling av nye rutiner i kommunen i arbeidet med a forene

brukermedvirkning med rett tjenestetilbud og omsorgsniva.
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VEDLEGG 1:
Intervjuguide

Innledning: Presentasjon av meg selv, studien og informasjon om gjennomfaring av intervjuet. Signere
foresparsel om deltagelse i forskningsprosjektet.

Tema: Hvordan spgrsmalet «Hva er viktig for deg?» samsvarer med forventninger til helse-
0g omsorgstjenestene og kommunens rammer for tildeling av tjenester.

Problemstilling: Hvordan pavirker sparsmalet «Hva er viktig for deg?» utformingen og tildelingen av
helse- og omsorgstjenester?

Spgrsmal og oppfalgingsspgrsmal

Bakgrunn og kommunens rammer for tildeling av helse- og omsorgstjenester (prosess).

Hvilken rolle i prosessen av tildeling av hjemmetjenester til pasienter har du?

» Er du saksbehandler?
» Tildeler du hjemmetjenester?
» Hvor lenge har du jobbet i hjemmetjenesten?

» Hvilke typer tjenester tilbyr hjemmesykepleien?

>
>

Kan du fortelle om prosessen for hvordan det tildeles hjemmetjenester til pasienter?

Hvem er med i prosessen?

I hvilken rekkefglge skjer de ulike stegene og er dette i henhold til prosedyren for tildeling av
tjenester? Pasientforlgp? Hvem magter pasienten farst fra hjemmetjenesten?

Hvem tildeler tjenester? Hvem tildeler vedtak?
Hvordan bestemmes omfang (tid og antall besgk)?

Er du kjent med om kommunen har noen retningslinjer eller rammer for innhold og omfang av
tjenestene som tildeles? Hvor finnes evt disse? Falges disse?

Hvilke krav eller forventninger opplever du fra kollegaer/ ledelsen/ pasienter/ pargrende ved tildeling
av hjemmetjenester?

Har du noen gang opplevd uenigheter fra kollegaer/ ledelse/ pasienter/ pargrende pa tjenesten som
har blitt tildelt? Fortell om det?

Har du noen gang gitt mer tjenester enn du vurderer som ngdvendig? (mer hj.spl/flere tjenester/mer
besgk)

>

>
>
>

Kan du fortelle litt om prosessen for hvordan hverdagsrehabilitering og hverdagsmestring tildeles?

Hva er forskjell pd hverdagsrehabilitering og hverdagsmestring?
Hvem tildeler tjenesten?
Hvem tildeler vedtak?

Hvordan bestemmes omfang (tid og antall besgk)?

76




» Hvordan vurderer du hvilke pasienter som skal tildeles disse tjenestene?
Blir det lagt vekt pa at man skal klare seg sa mye som mulig selv?

Hvilke krav eller forventninger opplever du fra kollegaer/ ledelsen/ pasienter/ pargrende ved tildeling
av hverdagsmestring/ hverdagsrehabilitering?

> Har du noen gang opplevd uenigheter fra kollegaer/ ledelse/ pasienter/ pargrende pa tjenester som har
blitt tildelt? Fortell om det?

Brukermedvirkning
Forskningsspgrsmal 1:

Hvordan kan ansatte bidra med & forene pasienters brukermedvirkning med rett tjenestetilbud og omsorgsniva?

Hva legger du vekt pa nar du vurderer pasientens bistandsbehov ved tildeling av hjemmetjenester?

» Faglig forsvarlighet?

» Hverdagsmestring?

» Brukermedvirkning? / Hva er viktig for deg?
» Pasientens ressurser?

» Hjemmetjenestens ressurser?

Hva legger du i begrepet brukermedvirkning?

» Hva betyr brukermedvirkning?

> Kan du gi et eksempel pa hvordan du driver brukermedvirkning? / Hva gjar du konkret?

Kan du fortelle hva du legger i spgrsmalet «hva er viktig for deg»?

> Hva er malet med spgrsmalet? Hvorfor stilles dette spgrsmalet?

> Far alle pasienter dette spgrsmalet? Hvorfor? / Hvorfor ikke?

> Hvordan stilles spgrsmalet? Direkte? eller «pakkes det inn»?

> Har du mottatt opplaering pa hvordan dette spgrsmalet skal/kan stilles? M1 (motiverende intervju)?

> Ved a stille dette spgrsmalet, hva kan du tilby av tjenester? Hva kan pasienter forvente a fa?

Nar du stiller sparsmalet «hva er viktig for deg»? Hvordan er responsen?

> Utlgser dette spgrsmalet noen forventninger? Evt. for hvem?
> Hvavil du si at de vanligste forventningene er?

> Hvordan handteres eventuelle uenigheter mellom de ulike forventningene?

I hvilken grad opplever du at pasienter og pargrende medvirker ved tildeling av hjemmetjenester?

> Hvordan pavirkes tjenestenes innhold og omfang?

» Er de delaktige i utformingen av tjenestene som tildeles?

Organisasjonens krav Forskningsspgrsmal 2:

Hvordan (pa hvilke mater) utfordres de tradisjonelle oppgavene i kommunehelsetjenesten?

Hvilke utfordringer som helsepersonell mgter du ved at spgrsmalet «hva er viktig for deg» stilles?
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>
>

Er det rom for & tilpasse tjenestene til hva som er viktig for den enkeltes behov/situasjon?

Hvordan handteres eventuelle uenigheter mellom de ulike forventningene til tjenestene som skal
tildeles?

I hvilken grad opplever du at pasientene far et tjenestetiloud som er i trad med sine gnsker?

>
>
>

Far pasientene de tjenestene de gnsker?
Opplever du uenighet om hva som er rett tjenestetilbud til pasientene? Hvem er uenig?

Hva hvis gnskene ikke henger sammen med grunnlaget for tjenesten? Hvordan handterer du det?

Har tjenestene hjemmesykepleien tildeler endret seg etter at kommunen begynte a stille sparsmalet
«Hva er viktig for deg?»

>
>
>
>

Huvis ja, hvordan?
Hva er endret/ ikke endret?
Hvordan pavirkes tjenestenes innhold og omfang ved at «hva er viktig for deg» stilles?

Opplever du at det brukes mer eller mindre ressurser pa pasientene? Pa hvilken mate?

I hvilken grad opplever du & ha tilstrekkelige ressurser til & mgte kravene om gkt selvstendighet og
malsetting om at flere skal bo hjemme lenger? (Det er jo et mal at alle bo hjemme).

>

>
>
>

For mye, for lite, tilstrekkelig? Forsvarlig/ uforsvarlig?
Har hjemmetjenestens ressurser noen betydning for de tjenestene som gis?
Hvordan fordeles ressursene? Hva prioriteres av oppgaver/ tjenester?

Opplever du ressursfordelingen til de ulike pasientene i hjemmetjenesten som rettferdig fordelt? Far
noen mindre tjenester og andre mer?

Hjelpespgrsmal

Kan du fortelle litt mer om det?
Har du noen eksempler?

Kan du beskrive det?

Kan du utdype det?

Hva er din erfaring om dette?
Hva mener du med det?

Hvorfor det?

Oppsummering: Oppsummere det som har kommet frem i intervjuet. Spgrre informanten om

det er noe han/hun vil tilfgye. Avsluttende: Tilbakemelding fra informanten i forhold til

hvordan han/hun opplevde intervjuet. Svare pa eventuelle spgrsmal fra informanten. Takke

for meg og for at informanten stilte opp.
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VEDLEGG 2:

Organisasjonskart, i undersgkt kommune

Virksomhetsleder
Hjemmetjenesten vest

Teamleder Teamleder Teamleder
Sone 1 Sone 2 Sone 3

Kommune direktar (tidl. rAdmann)

Direktgr helse- og velferd

Ass. direktgr

Virksomhetsleder
Hjemmetjenesten
sentrum

Teamleder Teamleder Teamleder
Sone 4 Sone 5 Sone 6
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VEDLEGG 3:
Vil du delta i forskningsprosjektet

” Hva er viktig for deg? — samsvarer dette med gnsker og behov”?

Dette er et spgrsmal til deg om a delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er & studere
hvordan spersmalet «Hva er viktig for deg?» samsvarer med forventninger til helsetjenesten
og kommunens rammer for tildeling av helse- og omsorgstjenester. | dette skrivet gir vi deg
informasjon om malene for prosjektet og hva deltakelse vil innebzre for deg.

Formal

Jeg er masterstudent i studieprogrammet samordning av helse- og velferdstjenester ved
Hagskolen i @stfold. | denne forbindelse skal jeg gjennomfare et forskningsprosjekt.

Med en stadig gkende andel eldre, feerre yrkesaktive og mindre tilgang pa helsepersonell i
arene som kommer, ma tjenestene organisere pa en annen mate for a fa en mer bearekraftig
helse- og omsorgstjeneste. Hverdagsrehabilitering og hverdagsmestring er et slikt tiltak som
skal sikre en baerekraftig utvikling av kommunale helse- og omsorgstjenester. Kjernen i
hverdagsrehabilitering er a finne svaret pa «Hva er viktig for deg?». Dette er en
retningsendring i helsevesenet som baserer seg pa en helsefremmende tilnaeerming og en
styrket pasientrolle. Formalet med mitt forskningsprosjekt er & studere tildelingen av
hjemmetjenester og hvordan spgrsmalet «Hva er viktig for deg?» samsvarer med
forventninger til helsetjenesten og kommunens rammer for tildeling av helse- og
omsorgstjenester. Dette innebarer a se pa selve tildelingsprosessen, hvem som er involvert og
hva som pavirker prosessen og beslutningene som tas. I tillegg vil det bli sett pa hvordan de
involverte handterer ulike forventninger ved tildeling av hjemmetjenester.

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?

Hagskolen i @stfold, avd. helse og velferd er ansvarlig for prosjektet.

Hvorfor far du spgrsmal om a delta?

Jeg gnsker & fa innblikk i saksbehandleres erfaringer i tildelingsprosessen av hjemmetjenester.
Jeg gnsker ogsa a fa et innblikk i sykepleiernes erfaringer da sykepleierne ogsa har
tildelingsmyndighet til a tildele helsetjenester, men da uten skriftlig vedtak — kalt muntlige
vedtak. Invitasjon til deltakelse i forskningsprosjektet gar derfor til saksbehandlere og
sykepleiere i hjemmetjenesten.

Hva inneberer det for deg a delta?

Jeg vil i forskningsprosjektet benytte intervju som datainnsamlingsmetode. Deltakelsen i
forskningsprosjektet innebaerer at du sier deg villig til & magte meg for et intervju. Intervjuet
vil vare i om lag 1 time og intervjuet vil forega i arbeidstiden. Stedet for intervjuet kan vere
pa din arbeidsplass eller et annet sted dersom du gnsker det. Intervjuet vil forega som en
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samtale ut fra noen planlagte spgrsmal, hvor jeg gnsker at du i stgrst mulig grad skal fortelle
om dine erfaringer og tanker rundt temaet. Intervjuet blir tatt opp pa lydfil for at gjengivelsen
skal veere sa riktig som mulig.

Det er frivillig a delta

Det er frivillig a delta i prosjektet. Hvis du velger a delta, kan du nar som helst trekke
samtykket tilbake uten a oppgi noen grunn. Alle dine personopplysninger vil da bli slettet. Det
vil ikke ha noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller senere velger &
trekke deg.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger

Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formalene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi
behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket.

Intervjuet blir kun brukt i mitt prosjekt. Bade dine og alle andre data blir anonymisert. Det er
kun meg og min veileder ved HI@ som vil ha tilgang til opplysningene. Lydopptaket lagres
ved Tjenester for Sensitive Data (TSD) som oppfyller lovens strenge krav til behandling og
lagring av sensitive forskningsdata slik at andre ikke har tilgang. | lydopptak og notater vil det
ikke fremkomme hvem som blir intervjuet. Alle deltakere gis et fiktivt navn. Resultater av
intervjuene vil publiseres i masteravhandlingen min, og eventuelt en publisering i form av en
artikkel ved en senere anledning. Det vil ikke fremkomme i publikasjonen hvem som har
deltatt i forskningsprosjektet og ingen enkeltpersoner vil kunne gjenkjennes.

Hva skjer med opplysningene dine nar vi avslutter forskningsprosjektet?

Opplysningene anonymiseres nar prosjektet avsluttes/oppgaven er godkjent, noe som etter
planen er mai/juni 2021.

Dine rettigheter
Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:

- innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg, og a fa utlevert en kopi
av opplysningene,

- afarettet personopplysninger om deg,
- afaslettet personopplysninger om deg, og

- dsende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger.

Hva gir oss rett til & behandle personopplysninger om deg?

Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.
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Pa oppdrag fra Hagskolen i @stfold har NSD — Norsk senter for forskningsdata AS vurdert at
behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med
personvernregelverket.

Hvor kan jeg finne ut mer?

Hvis du har spersmal til studien, eller gnsker a benytte deg av dine rettigheter, ta kontakt med:

Cecilie H. Engdahl pa tlf: 41 57 92 88, eller pa e-post: cecilie-
hubner.engdahl@sarpsborg.com

Eller du kan ta kontakt med min veileder ved Hggskolen i @stfold, avd. for helse og velferd,
farsteamanuensis Catharina Bjarkquist pa tIf: 92 04 85 20 eller e-post:
catharina.bjorkquist@hiof.no

Vart personvernombud: Martin Gautestad Jakobsen ved Hggskolen i @stfold, seksjon for HR.
TIf: 92 86 58 18, e-post: martin.g.jakobsen@hiof.no

Hvis du har sparsmal knyttet til NSD sin vurdering av prosjektet, kan du ta kontakt med:

o NSD — Norsk senter for forskningsdata AS pa e-post personverntjenester@nsd.no eller
pa tIf: 55 58 21 17.

Med vennlig hilsen

Catharina Bjerkquist Cecilie Engdahl

(Forsker/veileder) (Masterstudent)
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Samtykkeerklaring

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet Hva er viktig for deg? — samsvarer dette
med gnsker og behov, og har fatt anledning til a stille sparsmal. Jeg samtykker til:

O adeltai intervju

Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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VEDLEGG 4:

Godkjennelse fra Norsk Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste (NSD)

NSD sin vurdering
Prosjekttittel
Hva er viktig for deg? - samsvarer dette med @nsker og behov

Referansenummer

381767

Registrert
12.05.2020 av Cecilie Hiibner Engdahl - cecilie.h.engdahl@hiof.no

Behandlingsansvarlig institusjon

Hagskolen i Ostfold / Avdeling for helse og velferd

Prosjektansvarlig (vitenskapelig ansatt/veileder eller stipendiat)

Catharina Bjgrkquist, catharina.bjorkquist@hiof.no, tlf: 92048520

Type prosjekt

Studentprosjekt, masterstudium

Kontaktinformasjon, student

Cecilie Engdahl, cecilihe@hiof.no, tIf: 41579288

Prosjektperiode

01.06.2020 - 31.12.2021

Status

14.05.2020 - Vurdert
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Vurdering (1)

14.05.2020 - Vurdert

Det er var vurdering at behandlingen av personopplysninger i prosjektet vil vaere i samsvar
med personvernlovgivningen sa fremt den gjennomfgres i trdd med det som er dokumentert
i meldeskjemaet den 14.05.2020 med vedlegg, samt i meldingsdialogen mellom innmelder
og NSD. Behandlingen kan starte.

DEL PROSJEKTET MED PROSJEKTANSVARLIG
Det er obligatorisk for studenter & dele meldeskjemaet med prosjektansvarlig (veileder). Det
gjeres ved a trykke pa "Del prosjekt” i meldeskjemaet.

MELD VESENTLIGE ENDRINGER

Dersom det skjer vesentlige endringer i behandlingen av personopplysninger, kan det vaere
nadvendig a8 melde dette til NSD ved & oppdatere meldeskjemaet. Fgr du melder inn en
endring, oppfordrer vi deg til & lese om hvilke type endringer det er ngdvendig & melde:
https://nsd.no/personvernombud/meld_prosjekt/meld_endringer.html Du ma vente pa svar
fra NSD fgr endringen gjennomfares.

TYPE OPPLYSNINGER OG VARIGHET
Prosjektet vil behandle alminnelige kategorier av personopplysninger frem til 31.12.2021.

LOVLIG GRUNNLAG

Prosjektet vil innhente samtykke fra de registrerte til behandlingen av personopplysninger.
Var vurdering er at prosjektet legger opp til et samtykke i samsvar med kravene i art. 4 og 7,
ved at det er en frivillig, spesifikk, informert og utvetydig bekreftelse som kan dokumenteres,
og som den registrerte kan trekke tilbake. Lovlig grunnlag for behandlingen vil dermed veere
den registrertes samtykke, jf. personvernforordningen art. 6 nr. 1 bokstav a.

TAUSHETSPLIKT

Siden helsepersonell har taushetsplikt er det sveert viktig at intervjuene gjennomfares pa en
slik mate at taushetsplikten overholdes. Intervjuer og informanter har sammen ansvar for
dette, og bar innledningsvis i intervjuene drgfte hvordan dette skal handteres. Vi minner om
at informantene dine ikke kan gi opplysninger som kan identifisere en enkelt pasient eller
paragrende, direkte eller indirekte. Vi anbefaler at dere er spesielt oppmerksomme pa at
identifiserende bakgrunnsopplysninger ma utelates og at dere er forsiktige ved a bruke
eksempler under intervjuene.

PERSONVERNPRINSIPPER
NSD vurderer at den planlagte behandlingen av personopplysninger vil fglge prinsippene i
personvernforordningen om:
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« lovlighet, rettferdighet og apenhet (art. 5.1 a), ved at de registrerte far tilfredsstillende
informasjon om og samtykker til behandlingen

« formalsbegrensning (art. 5.1 b), ved at personopplysninger samles inn for spesifikke,
uttrykkelig angitte og berettigede formal, og ikke videre behandles til nye uforenlige formal

« dataminimering (art. 5.1 c), ved at det kun behandles opplysninger som er adekvate,
relevante og ngdvendige for formalet med prosjektet

« lagringsbegrensning (art. 5.1 e), ved at personopplysningene ikke lagres lengre enn
nadvendig for & oppfylle formalet

DE REGISTRERTES RETTIGHETER

Sa lenge de registrerte kan identifiseres i datamaterialet vil de ha fglgende rettigheter:
apenhet (art. 12), informasjon (art. 13), innsyn (art. 15), retting (art. 16), sletting (art. 17),
begrensning (art. 18), underretning (art. 19), dataportabilitet (art. 20). NSD vurderer at
informasjonen som de registrerte vil motta oppfyller lovens krav til form og innhold, jf. art.
12.1 og art. 13. Vi minner om at hvis en registrert tar kontakt om sine rettigheter, har
behandlingsansvarlig institusjon plikt til & svare innen en maned.

FOLG DIN INSTITUSJONS RETNINGSLINJER

NSD legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene i personvernforordningen om
riktighet (art. 5.1 d), integritet og konfidensialitet (art. 5.1. f) og sikkerhet (art. 32). TSD er
databehandler i prosjektet. NSD legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene til bruk av
databehandler, jf. art 28 og 29. For a forsikre dere om at kravene oppfylles, ma dere fglge
interne retningslinjer og eventuelt radfgre dere med behandlingsansvarlig institusjon.

OPPFOLGING AV PROSJEKTET
NSD vil falge opp ved planlagt avslutning for & avklare om behandlingen av
personopplysningene er avsluttet.

Lykke til med prosjektet!

Kontaktperson hos NSD:

Tore Andre Kjetland Fjeldsbg
TIf. Personverntjenester: 55 58 21 17 (tast 1)
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