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Forord

A gjennomfare en master i helsefaglig utviklingsarbeid har veert veldig lererikt og gir godt
grunnlag for a jobbe med forbedring av tjenester i praksis. Jeg har lert utrolig mye, samtidig
som det har veert tre forrykende og travle ar. Jeg har fatt fordype meg i det temaet jeg jobber
med til daglig, noe som har veert nyttig bade pa jobb og i studiet.

Jeg vil gjerne takke familien min for at de har holdt ut min til tider manglende deltakelse i

familielivet bade ettermiddager og helger. Na ser jeg frem til & bruke mer tid pa dem.

Takk til de tre deltakerne, som har satt av tid til intervju med meg. De har delt villig av sin
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oppgaven. Jeg har kun fatt et lite glimt inn i deres hverdag, og hvordan deres uttalelser er

tolket, tar jeg pa min kappe.

Jeg vil gjerne ogsa takke min veileder, Audhild Hgyem for hjelp og stette gjennom hele
prosessen. Som deltaker i et nasjonalt forskningsprosjekt, har jeg ogsa fatt delta pa workshop
med engasjerte og erfarne forskere fra alle fire arbeidspakker. Jeg faler meg heldig som har
fatt mulighet til & veere med i et slikt miljg med min lille masteroppgave, og fa innspill fra
eksperter. Learere pa studien og medstudenter har ogsa bidratt med viktige innspill og statte
gjennom hele studieforlgpet.
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Sammendrag

Bakgrunn: Individuell plan er en lovfestet rettighet for de som har behov for langvarige og
koordinerte tjenester. Formalet med ordningen er & sikre at tjenestemottakerne far et helhetlig,
koordinert og individuelt tilpasset tjenestetilbud. Individuell plan skal bade bedre
samordningen av tjenester og sikre bedre brukermedvirkning. Det er imidlertid fortsatt fa

brukere/pasienter som far individuell plan.

Formal og hensikt: Formalet med studien er & belyse praksis rundt individuell plan fra
lederes stasted. Dette kan gi gkt kunnskap om hvorfor ordningen er sa lite brukt, noe som

igjen kan bidra til bedre lgsninger i fremtiden.
Problemstilling og forskningsspgrsmal:
Hvilke erfaringer har ledere i kommunal hjemmetjeneste med individuell plan?

e Hvordan posisjonerer ledere i kommunal hjemmetjeneste seg selv og andre aktgrer nar
de forteller om praksis rundt individuell plan?

e Hvordan kan ledernes posisjoneringer pavirke hvorvidt og hvordan individuell plan
anvendes for brukere av kommunale hjemmetjenester?

Metode: Studien har et kvalitativt og utforskende design. Det er gjennomfart semi-
strukturerte forskningsintervju. Informantene i studien er tre avdelingsledere i kommunal
hjemmetjeneste, og de er alle tre sykepleiere. Det er gjort en narrativ posisjoneringsanalyse av
intervjuene som beskrevet av Michael Bamberg (Bamberg, 2004).

Resultater og konklusjon: Deltakerne posisjonerer gjennomgaende seg selv og sine ansatte
som aktive og autonome aktgrer, samtidig som brukerne far en passiv rolle, noe som er i
konflikt med ideologien bak individuell plan. Lederrollen er tilpasset behovet for fleksibilitet
og selvledelse i klinisk arbeid og dette kan pavirke bruken av individuell plan negativt.
Materialet viser ogsa manglende insentiver for implementering av ordningen, noe som ogsa

kan veere med pa a forklare den manglende bruken av individuell plan.

Ngkkelord: Individuell plan, hjemmetjeneste, ledelse, myndiggjgring, samhandling.



Abstract

Background: Individual plan is a statutory right for people who need long-term, coordinated
services. The purpose of individual plan, is to ensure that these service-recipients get
integrated, coordinated and individualized services. There are, however, still very few

individual plans in use.

Purpose: The purpose of this study is to illuminate practice around individual plan from the
perspective of leaders. This may give new knowledge about why individual plan is used so

little, wich may in turn contribute to better solutions for the future.
Research questions:
Which experiences do leaders in municipal home-care services have with individual plan?

e How do leaders in municipal home-care services position themselves and other actors
when they describe their practice around individual plan?

e How can the positionings of these leaders influence whether and how individual plan is
applied for users of municipal home-care services?

Method: This study has a qualitative and explorative design. Semi-structured research-
interviews have been conducted. The participants are three leaders in municipal home-care
services, and they are all nurses. A narrativ positioning-analysis of the interviews is

conducted, as modeled by Michael Bamberg (Bamberg, 2004).

Results and conclusion: The participants position themselves and their employees as active
and autonomous actors, while service users have passive roles. This is in contradiction to the
ideals behind individual plan. The role of the leaders is adapted to the need for flexibility and
self-management in clinical work. This may negatively impact the use of individual plan. A

lack of incentives for implementing individual plan, can help explain the low level of usage.

Keywords: individual plan, home-care services, leader, empowerment, interaction.
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1 Innledning

Innledningen beskriver kort tema og bakgrunn for valg av problemstilling og gir en oversikt

over resten av oppgavens oppbygging.

1.1 Bakgrunn for studien

I min jobb i en kommunal koordinerende enhet, opplever jeg stadig utfordringer med a skape
helhetlige tjenester til personer med komplekse behov. Et av verktgyene som skal gi bedre
samhandling og brukermedvirkning er individuell plan, og koordinerende enhet har
systemansvar for ordningen. Jeg opplever vansker pa flere omrader i dette arbeidet. For det
farste er det alt for fa sgknader og henvendelser om individuell plan, sett i forhold til hvor
mange som har behov for langvarige og koordinerte tjenester. For det andre er det
utfordringer med a fa utpekt koordinator, og jeg opplever at dette er en oppgave som fa vil ha.
Til sist er det vanskelig a sikre at opprettede planer er i aktiv bruk. | samhandling med andre
koordinerende enheter, og ut fra nasjonale dokumenter, har jeg forstatt at dette ikke er unikt
for min kommune. I et helsevesen som er delt opp i nivaer og seksjoner, er god samhandling
og koordinering avgjgrende for god kvalitet og effektivitet. Individuell plan skal skape en
struktur for denne koordineringen, uten a ngdvendigvis kreve flere ressurser enn tjenestene

allerede bruker pa samhandling. Hvorfor tas ikke individuell plan i bruk i sterre grad da?

Pa bakgrunn av min erfaring fra koordinerende enhet, ble jeg spurt om a veere med i en
referansegruppe for et forskningsprosjekt ved Senter for omsorgsforskning/UiT — «Praksis og
rammebetingelser for koordinerte og persontilpassede tjenester til personer med langvarige
og komplekse tjenestebehov» (UiT Norges arktiske universitet, u.a. a). Etter fgrste mgte i
referansegruppa, ble det klart for meg at mitt foretrukne tema til masteroppgave sammenfalt
med forskningsfokuset i dette prosjektet. Etter vurderinger i forskerteamet, ble
masterprosjektet mitt, fra april 2021, tilknyttet arbeidspakke 3 i det nasjonale
forskningsprosjektet og jeg ble medlem av prosjektgruppa (UiT Norges arktiske universitet,
u.a. b). Det nasjonale prosjektet handler om samarbeid pa tvers av nivaer og sektorer omkring

tjenester til pasientgrupper med langvarige og komplekse behov (Fagertun, 2018).

I Norsk helsevesen er det mange som yter tjenester til personer med langvarige og
sammensatte behov. Mange ganger er det egne fysioterapi- og ergoterapitjenester, egen
psykiatritjeneste og egen tjeneste for personer med utviklingshemming. | sma kommuner kan

det veere flere funksjoner og yrkesgrupper i samme tjeneste enn i stgrre kommuner. Det er
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imidlertid den tradisjonelle hjemmetjenesten som ofte har sterst omfang av tjenester for
hjemmeboende i kommunene. Det er derfor en tjeneste hvor man i utgangspunktet er godt
posisjonert bade til & oppdage behov for individuell plan, og & arbeide med dette som deltaker

eller koordinator. Jeg gnsker derfor & ta utgangspunkt i hjemmetjenesten for mitt prosjekt.

1.2 Formal og problemstilling

Kommunehelsetjenesten har et hovedansvar for individuell plan. Spesialisthelsetjenesten,
NAV og barnevern har egne lovverk rundt individuell plan, men sa lenge en person ogsa har
kommunehelsetjenester, lander hovedansvaret der (Helsedirektoratet, 2018b). Som beskrevet
tidligere har hjemmetjenesten en unik posisjon i og med at de gir tjenester til en stor andel av
de som har behov for langvarige og koordinerte tjenester. Videre gnsker jeg & fokusere pa
ledere fordi det er de som i stor grad legger premisser for arbeidet, og fordi de har en
ngkkelrolle som ikke har hovedfokus i den forskningen jeg har funnet (se kapittel 2.5). Ledere
legger grunnlag for hvordan deres ansatte kan jobbe med individuell plan gjennom
planleggingen og styringen av arbeidet i avdelingene. Ledere har ogsa erfaring med hvilket
handlingsrom de selv har i forhold til individuell plan. Til sist ligger det noen muligheter til &
se mer helhetlig pa arbeidet med individuell plan, nar man sper ledere. Jeg anser derfor
avdelingsledere i hjemmetjenesten som et interessant utgangspunkt for mitt prosjekt. Formalet
med studien er & belyse praksis rundt individuell plan fra et nytt stasted. Dette kan gi gkt
kunnskap om hvorfor ordningen er sa lite brukt, og det kan ogsa bidra til bedre lgsninger i
fremtiden. Jeg har valgt falgende problemstilling med utdypende og avgrensende

forskningsspgrsmal:
Hvilke erfaringer har ledere i kommunal hjemmetjeneste med individuell plan?

e Hvordan posisjonerer ledere i kommunal hjemmetjeneste seg selv og andre aktgrer nar
de forteller om praksis rundt individuell plan?

e Hvordan kan ledernes posisjoneringer pavirke hvorvidt og hvordan individuell plan
anvendes for brukere av kommunale hjemmetjenester?

1.3 Begrepsavklaring
I denne oppgaven bruker jeg individuell plan og forkortelsen IP vekselvis om samme ting.

Naermere forklaring av hva individuell plan innebzrer kommer i senere kapitler.

| kommunehelsetjenesten er det ordet «bruker» som er etablert for & beskrive

tjenestemottakere i lovverket (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011), og jeg vil ogsa anvende
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det ordet til forskjell fra for eksempel pasient, med mindre jeg siterer en kilde som bruker
ordet pasient.

LEON-prinsippet (Laveste Effektive OmsorgsNiva) er et begrep som dukker opp i mange
styringsdokumenter. LEON er et administrativt prinsipp om at behandling skal forega pa
laveste mulige omsorgsniva i helsetjenesten. Kommunehelsetjenesten skal i starst mulig grad
ivareta befolkningens helseproblemer istedenfor spesialisthelsetjenesten (Braut, 2019).
LEON-prinsippet brukes ogsa i mindre skala om a fortrinnsvis benytte tjenester pa lavere
omsorgsniva internt i en kommune til den enkelte brukeren. For eksempel vil tjenester i

brukers hjem foretrekkes fremfor institusjonsplass under LEON-prinsippet.

New Public Management (NPM) er en felleshetegnelse pa prinsipper og metoder for
organisering og styring av offentlig virksomhet. NPM bygger pa en tanke om at offentlige
tjenester som ligner mer pa markedet, vil gi bedre kvalitet og effektivitet i tjenesteytingen.
NPM er en styringsform som legger stor vekt pa mal og resultat, gkt konkurranse i
tjenesteproduksjon, og valgfrihet for brukere (Hansen, 2022).

1.4 Oppgavens oppbygging

I de falgende avsnittene presenteres politikk og forskning rundt tema, teoretiske perspektiver,
studiens metodikk, presentasjon av funn, posisjoneringsanalyse av funnene, sa falger drafting.
Til slutt kommer en oppsummering der jeg konkluderer, vurderer metodiske valg og gir

forslag til videre forskning.

2 Politikk og forskning rundt tema

| dette kapittelet gar jeg gjennom relevant politikk og utdyping av temaet individuell plan i
kommunal hjemmetjeneste. Bade politiske faringer og forskning pa omradet utdypes, og valg

av problemstilling knyttes ogsa opp mot dette.

2.1 Utfordringer for helsevesenet

Det offentlige norske helsevesenet er grovt sett delt opp i spesialisthelsetjenester og
kommunehelsetjenester. Disse igjen er organisatorisk delt opp i seksjoner, enheter og
avdelinger. Videre ytes tjenestene av et bredt spekter av fagprofesjoner som jobber i

varierende grader av monofaglig, flerfaglig eller tverrfaglig sameksistens.
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I 2015 la regjeringen frem stortingsmeldingen «Fremtidens primarhelsetjeneste — naerhet og
helhet» (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015). Videre vil jeg presentere de viktigste
utfordringene som beskrives i denne stortingsmeldingen. Kommunene star ovenfor stadig mer
komplekse oppgaver. Oppgaver som tidligere har veert ivaretatt i spesialisthelsetjenesten er
flyttet til kommunene. Der det far var smittsomme sykdommer som var hovedbyrden for
kommunene, er det na andre lidelser som kols, kreft, hjerte-karsykdom, psykiske helseplager,
demens og rusproblemer som er mest utfordrende. Stortingsmeldingen beskriver at dette
stiller gkte krav til kapasitet og kompetanse i norske kommuner, ogsa andre typer kompetanse
enn det har vert behov for fram til na. Flere og flere brukere har behov for flere tjenester
samtidig og over lang tid. For eksempel har brukere av hjemmetjenester ofte mer krevende
tilstander enn tidligere, noe som gjar at de har behov for annen helse- og sosialfaglig
kompetanse i tillegg til sykepleie. Dette utfordrer de skillene som er etablert mellom
tjenestene i kommunene. Ifglge stortingsmeldingen star vi ogsa ovenfor problemer med a
rekruttere nok helsepersonell, samtidig som det vil bli knapphet pa de frivillige tjenesteyterne
pa grunn av demografiske endringer. Meldingen beskriver ogsa at det fortsatt er alt for mange
beslutninger som tas uten pasientens innflytelse, og at arbeidet mot malet med 4 sette
pasienten i sentrum ma fortsette. Ettersom kommunene har fatt flere oppgaver, har tradisjonen
veert at disse har blitt organisert i nye separate tjenester. Ogsa nye tilbud, som
frisklivssentraler etableres adskilt fra andre tjenester. Dette gjer at dagens helse- og
omsorgstjeneste er sveert fragmentert, noe som forsterkes av at tjenestene mange ganger er
fysisk adskilt og har fa eller ingen mgtearenaer. Separate journalsystemer bidrar ogsa til
fragmenteringen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015).

2.2 Politiske satsningsomrader

Samhandlingsreformen (Det kongelige helse- og omsorgsdepartement, 2009) er en av de
dokumentene som viser satsningsomradene for helse- og omsorgstjenestene det siste tiaret.
Reformen hadde som formal a styrke det helhetlige pasientforlgpet, og at flere i fremtiden
skulle tas hand om i eget hjem av kommunen, istedenfor i sykehus (Torjesen & Vabo, 2014).
I samhandlingsreformen var nettopp selve samhandlingen en av de sterste satsingsomradene.
Pasienten skulle settes i sentrum for samhandlingen gjennom pasientforlgp, gjennom at
brukerperspektivet skulle ligge til grunn, og at det skulle gis gkt brukermedvirkning.
Samhandlingsreformen beskriver at pasientrollen har utviklet seg fra a vere passivt
mottakende til & bli mer aktivt medvirkende, og til og med mer krevende. Dette ansees som

positivt, fordi det gir bedre mobilisering av brukerens egne ressurser, og dermed bedre
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prognose for gode resultater. @kt kompetanse for helsepersonell var ogsa en del av planen,
seerlig i kommunehelsetjenesten, og spesielt innen forebygging, tidlig intervensjon og
rehabilitering. Det vises ogsa til individuell plan, koordinator og koordinerende enhet som
viktige ordninger for a sikre god samhandling (Det kongelige helse- og omsorgsdepartement,
2009).

En evaluering av samhandlingsreformen fra forskningsradet konstaterer at bade kommuner og
helseforetak har forsgkt a falge opp intensjonene i samhandlingsreformen. Helsetjenestene
har endret seg i retning desentralisering og laveste effektive omsorgsniva (LEON-prinsippet).
De finner det imidlertid usikkert om reformen har gitt merkbare endringer i forhold til
helhetlige pasientforlgp (Forskningsradet, 2016).

Nasjonal helse- og sykehusplan (2020-2023) (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019), er
regjeringens strategi for barekraftige helsetjenester. Det farste satsningsomradet som
beskrives her er at pasientene skal veere aktive deltakere i helsehjelpen de mottar. Altsa er
brukermedvirkning og deltakelse hgyest pa agendaen. Andre relevante ambisjoner fra planen
er at pasienter skal oppleve sammenhengende tjenester mellom kommuner og sykehus,
sarbare pasienter skal mgtes med team, og ledere skal gjennomfgre ngdvendige endringer i
samarbeid med sine ansatte. Det siste legger et press pa ledere i bade kommuner og sykehus
til & implementere politikken i praksis, samtidig som ansatte involveres. | tillegg skal 19
helsefellesskap mellom kommuner, helseforetak, fastleger og brukere sikre bedre
samhandling og sammenheng. De fire prioriterte pasientgruppene for helsefellesskapene er
personer med alvorlige psykiske lidelser og rusproblemer, skrgpelige eldre, barn og unge
samt personer med flere kroniske lidelser (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019). Her er det
o0gsa verdt & nevne at en stor gruppe som har rett til individuell plan i dag, ikke kommer under
disse fire gruppene. Eksempler kan veere personer med hjerneslag, ME eller ALS som eneste
diagnose. Disse kan ha stort behov for langvarige og koordinerte tjenester, men kan risikere a

ikke bli hart som en ikke-prioritert gruppe i de nye helsefelleskapene.

Ogsa i kvalitetsreformen «Leve hele Livet» star mestring gverst pa agendaen. Malet med
reformen er at alle eldre skal fa bedre hjelp og stette til & mestre livet. Her satses det pa mat,
aktivitet, fellesskap, helsehjelp og sammenheng i tjenestene for & oppna gkt mestring. Det
forutsettes ogsa at omsorg fra pargrende skal opprettholdes pa dagens niva. | denne
stortingsmeldingen beskrives individuell plan som et sentralt verktay for a skape en

sammenhengende og personsentrert tjeneste. God ledelse beskrives ogsa som en forutsetning
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for tjenester av god kvalitet, og for & gjennomfare selve reformen (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2018).

2.3 Individuell plan

En person med behov for langvarige og koordinerte tjenester, kan trenge bistand pa flere
livsomrader. En individuell plan er et verktay for samhandling og brukermedvirkning pa tvers
av fagomrader, nivaer og sektorer. Individuell plan er ikke begrenset til helse- og omsorg,
men kan for eksempel ogsa inkludere samhandling med NAV, skole eller flyktningetjeneste.
En individuell plan inneholder i korte trekk brukerens mal, ressurser og tjenestebehov,
oversikt over tjenesteytere som deltar i arbeidet og hva de og bruker selv bidrar med for at
bruker skal na malene sine. En av tjenesteyterne utpekes som koordinator, og far ansvar for
fremdrift i planarbeidet (Helsedirektoratet, 2018b).

2.3.1 Historikk

Individuell plan ble forst introdusert i sammenheng med rehabilitering. Ordningen ble
foreslatt lovhjemlet allerede i St. meld. 21 (1998-1999) «Ansvar og meistring». Retten til
koordinator ble ikke fremmet i meldingen, men det ble beskrevet som formalstjenlig a tilby en
fast kontaktperson i hjelpeapparatet (Breimo, Normann, Sandvin & Thommesen, 2015). |
denne stortingsmeldingen fremkommer det at individuell plan anbefales for alle som har
behov for langvarige og koordinerte tjenester. Bakgrunnen for dette var at tiloudene til de som
trengte tjenester over tid var lite tilfredsstillende. Brukerne matte ofte finne frem selv i
systemet og koordinere egne tjenester. Forskjellige tjenester hadde hver sin plan for sitt
arbeid, men disse var ikke samordnet. Dermed fikk man ikke ngdvendig flyt og koordinering
av tjenestene. Formalet med individuell plan var & styrke samhandlingen mellom ulike nivaer
og sektorer, og skape et mer langsiktig og helhetlig tilbud til den enkelte som hadde behov for
tjenester av et visst omfang. Brukerne ble ifglge stortingsmeldingen i liten grad tatt med i valg
og utforming av egne tjenester. Brukerundersgkelser viste ogsa at de som hadde hatt
ansvarsgruppe, fast kontaktperson eller individuell plan, oftere meldte at tjenestene var
tilfredsstillende og tilpasset deres behov. Stortingsmeldingen understreker ogsa at det er
serlig viktig at den individuelle planen er brukeren sin egen plan, og at den er en samla plan

pa tvers av nivaer og sektorer (Sosial- og helsedepartementet, 1998).

I boken «Individuell plan — samspill og unoter» beskrives det at det er fire begreper som

uttrykker formalet med individuell plan; helhet, koordinering, brukermedvirkning og

individuell. Alle disse begrepene har oppnadd a bli politiske honngrord, og gir uttrykk for et
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ambisigst og idealistisk prosjekt. Alle fire perspektiver er avhengige av hverandre. For &
oppna helhetlige tilbud, ma man ogsa ha et individuelt perspektiv, og det igjen krever bade
koordinering og brukermedvirkning. Denne avhengigheten kan ogsa gjegre ordningen sarbar

for svikt i ett av prinsippene (Breimo et al., 2015).

2.3.2 Lovgrunnlag

Retten til en individuell plan i kommunehelsetjenesten er lovfestet i
kommunehelsetjenesteloven (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011), pasient- og
brukerrettighetsloven (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999) og helsepersonelloven
(Helsepersonellova, 1999). Kommunene har plikt til a tilby individuell plan til alle som har
behov for langvarige og koordinerte tjenester, og de samme brukerne har pa sin side rett til &
fa individuell plan og koordinator. Det er verd & merke seg at kommunens plikt innebzrer at
kommunen pa eget initiativ ma vurdere om en person har rett til en individuell plan.
Kommunen har videre ansvar for a sgrge for at det blir utarbeidet en individuell plan, sikre
samtykke, oppnevne koordinator, lede planarbeidet i samarbeid med bruker, utforme og falge
opp plandokumentet, samt sikre fremdrift og evaluering etter en fast tidsplan
(Helsedirektoratet, 2018b). Helsepersonelloven poengterer den enkelte helsearbeiders ansvar
for & oppdage behov for IP og melde dette til koordinerende enhet. Videre er det opp til utpekt
koordinator og de andre tjenesteyterne, i samarbeid med bruker, a fa ordningen til a fungere
etter intensjonen. Med dette gjeres individuell plan i stor grad til et personlig ansvar for
helsepersonell, til tross for at problemet som skal lgses (fragmenterte tjenester), er av
strukturell art. 1 tillegg har helsepersonell mange andre krav som skal mgtes, og de har som
regel sterke faringer fra ledere og egen organisasjon som pavirker hvordan de kan jobbe med

individuell plan.

2.3.3 Lederansvar for individuell plan

Det generelle lederansvaret for helse- og omsorgstjenester beskrives i forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring i helse og omsorg. Her beskrives lederes plikt til & planlegge,
gjennomfare, evaluere og korrigere alle virksomhetens aktiviteter. Dette innebarer en plikt til
a ha oversikt over relevant regelverk og veiledere og serge for at disse iverksettes i samarbeid
med ansatte og med bruk av erfaringer fra brukere og pargrende (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2016a). Forskriften er generell og overordnet for bade kommune og
spesialisthelsetjeneste. Internt i en virksomhet (for eksempel en kommune) vil det veere

mange ledere i flere ledd som alle skal dele pa ansvaret. Dette gir rom for pulverisering av
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ansvar. | tillegg vises det bare generelt til relevant regelverk, retningslinjer og veiledere, og
dette er i praksis et enormt felt med tusenvis av sider med tekst som ledere forventes a ha
oversikt over. For personer som fyller retten til individuell plan er det i hovedsak to veiledere
som utfyller lovverket og gir retning for arbeidet. Det gjelder helsedirektoratets veileder for
oppfalging av personer med store og sammensatte behov (Helsedirektoratet, 2017b), samt
veileder for rehabilitering og habilitering, individuell plan og koordinator (Helsedirektoratet,
2018b).

Veilederen for oppfalging av personer med store og sammensatte behov, beskriver at tydelig
ledelse er et krav for a sikre god oppfglging av malgruppen. Det beskrives at gverste leder
skal sikre systematisk kvalitetsforbedring i tjenestene. Videre skal ledere anvende brukeres og
pargrendes erfaringer i bade utvikling og gjennomfaring av tjenester. Her nevnes ogsa at
tilneermingen til brukere ber snus fra «hva feiler det deg?» til «hva er viktig for deg?».
Lederansvaret gar ogsa pa a sikre identifisering av behov i tjenestene, og a legge til rette for
tverrfaglig samarbeid. Helhetlig og koordinert oppfalging bar vare pa dagsorden jevnlig, og
koordinerende enheter ma sikres tydelig mandat og god lederforankring. Til sist anbefales det
at koordinatorer for individuell plan sikres ngdvendig lederstette og oppleering for a bli trygg

og kompetent i rollen (Helsedirektoratet, 2017Db).

Helsedirektoratets veileder for rehabilitering og habilitering, individuell plan og koordinator
er mer generell i sin beskrivelse av lederansvar. Her er det virksomheten som har ansvar for &
legge til rette slik at helsepersonell kan oppfylle sine forpliktelser. Det betyr at virksomheten
skal sikre ngdvendige rammebetingelser for at personell kan jobbe med individuell plan og ha
koordinatorrolle. Dette inkluderer tilstrekkelig opplaring og tid til & utfare oppgavene. Det
poengteres at det er behov for sterkere lederforankring av koordinering og samhandling, og at
forventninger til koordinatorrollen bar veere tema allerede i en ansettelsesprosess
(Helsedirektoratet, 2018b).

2.3.4 Formal og innhold i individuell plan
Formalet med individuell plan pr i dag er beskrevet i forskrift om habilitering og
rehabilitering, individuell plan og koordinator (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011) pa

denne maten:

e Sikre at pasient og bruker far et helhetlig, koordinert og individuelt tilpasset
tjenestetilbud
e Sikre pasient og brukers medvirkning og innflytelse
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e Styrke samhandlingen mellom tjenesteyter og pasient og bruker og eventuelt pargrende
e Styrke samhandlingen mellom tjenesteytere pa tvers av fag, nivaer og sektorer

Innholdet i en individuell plan er beskrevet i samme forskrift, og utdypet i gjeldende veileder
(Helsedirektoratet, 2018b). Bade innhold og omfang av IP skal tilpasset brukerens behov og

etniske, kulturelle og spraklige forutsetninger. Planen skal inneholde falgende:

a) en oversikt over pasientens og brukerens mal, ressurser og behov for tjenester

b) en oversikt over hvem som deltar i arbeidet med planen

c) enangivelse av hvem som er koordinator

d) en oversikt over hva pasient og bruker, tjeneste- og bidragsyterne og eventuelt
pargrende vil bidra med i planarbeidet

e) en oversikt over hvilke tiltak som er aktuelle og omfanget av dem, og hvem som skal ha
ansvaret for disse

f) en beskrivelse av hvordan tiltakene skal gjennomfgres

g) enangivelse av planperioden og tidspunkt for eventuelle justeringer og revisjoner av
planen

h) pasientens og brukerens samtykke til at planen utarbeides og eventuelt samtykke til at
deltakere i planleggingen gis tilgang til taushetsbelagte opplysninger

i) en oversikt over ngdvendig eller gnskelig samarbeid med andre tjenesteytere,
institusjoner og etater.»

Dette ser veldig stort og komplisert ut, men omtrent alle kommuner og helseforetak har enten
tatt i bruk nettbasert IP med enkelt brukersnitt, eller har utarbeidet maler for individuell plan
som ivaretar alle disse punktene i sma dokumenter pa 1-2 sider. Helsedirektoratet har laget et
verktgy for bemanning i helsestasjon som sier noe om antatt tidsbruk pa a vere koordinator
for en individuell plan (Helsedirektoratet, 2021b). Estimatene er basert pa hva
helsedirektoratet mener er ngdvendig for & utfare oppgaven. Tallene finnes i en utdypende
informasjon om bemanningsverktayet, og beskriver at oppstart av individuell
plan/ansvarsgruppe/annet koordinatorarbeid vil kreve ca 35 timer farste ar. Deretter er det
beregnet at det i snitt vil kreve ca 25 timer pr ar i koordinatorarbeid (Helsedirektoratet,
2021e). Dette tilsvarer rundt 2 timer pr maned i ekstra arbeid for a vaere koordinator, et
estimat som jeg selv finner troverdig etter 3 ars erfaring med opplaring og oppfalging av
koordinatorer.

2.3.5 Status og fremtid for individuell plan

Individuell plan startet som sagt med tette forbindelser til rehabilitering. Individuell plan

beskrives i dag som lgsning pa fragmenteringen av helsetjenestene i mange

myndighetsdokumenter, for eksempel opptrappingsplan for rehabilitering (Helse- og
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omsorgsdepartementet, 2016b), Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023 (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2019) og Pakkeforlgp hjem kreft (Helsedirektoratet, 2021c). Andre
dokumenter foreslar andre lgsninger for & ivareta samme behov i tillegg til individuell plan,
som oppfelgingsteam (Helse- og omsorgsdepartementet, 2016b), forlgpskoordinator
(Helsedirektoratet, 2018a) og barnekoordinator (Kunnskapsdepartementet, 2021), i en
anerkjennelse av at ordningen med individuell plan ikke har oppnadd sitt formal sa langt.

Helsedirektoratet har evaluert sin egen opptrappingsplan for habilitering og rehabilitering. |
resulterende rapport har de sett pa bruken av individuell plan for den aktuelle brukergruppen
(brukere som har behov for rehabilitering eller habilitering). Evalueringen papeker at en for
lav andel far individuell plan til at rettigheten kan vare ivaretatt. Av de som har tidsbegrenset
opphold i institusjon (korttidsopphold og/eller rehabiliteringsopphold av begrenset varighet),
er det bare 2 % som har fatt individuell plan. Siden 2010 har det stabilt vaert rundt 8% av de
som mottar tjenester i hjemmet som ogsa har individuell plan. I tillegg har helsedirektoratet
gjennomfart en undersgkelse blant 31 representanter for brukerorganisasjoner i forbindelse
med evalueringen. Brukerrepresentantenes svar peker mot en negativ erfaring med individuell
plan og koordinator. Det gis ingen grundig beskrivelse av hvorfor erfaringene er negative,
men det vises til at IP i liten grad blir brukt, og at det oppfattes som et administrativt redskap.
I evalueringen brukes ikke dette som argument mot a bruke individuell plan, men det tas som
et tegn pa at ordningen ikke fungerer slik den praktiseres i dag. Det anbefales at tilnsermingen
til individuell plan revideres, hovedsakelig ved & koble IP rutinemessig til
rehabiliteringsplaner. Det foreslas at spesialisthelsetjenesten bgr inkludere planellementer i
epikrise ved utskriving og at IP bar vaere elektronisk og tilgjengelig for alle tjenesteytere og
bruker selv (Helsedirektoratet, 2021a).

Statistikk (Helsedirektoratet, 2022) viser at det i 2020 bare var 7,2 prosent som hadde en
virksom individuell plan blant mottakere av helsetjenester i hjemmet og/eller praktisk bistand.
Dette er lavere enn de to foregaende arene (hhv 7,8 og 7,7%), og viser at det i alle fall ikke er
tegn til en gkning i andelen. Tallene er hentet fra kommunenes IPLOS-registrering. IPLOS-
registret inneholder ngkkelinformasjon som kommunene har registrert om de som har sgkt
om, eller har mottatt helse- og omsorgstjenester fra sin kommune (Helsedirektoratet, u.a.).
Denne ngkkelinformasjonen, inkludert om bruker har individuell plan eller ikke, registreres
av tusenvis av forskjellige helsepersonell og administratorer i mange deler av
kommunehelsetjenestene. En ensartet registrering er vanskelig a fa til i store organisasjoner,

og det er derfor verdt a ta med seg at det hefter noe usikkerhet rundt disse tallene.
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2.4 Hjemmetjenesten

De norske helsetjenestene er menneskebehandlende organisasjoner. Mennesker er ulike og
reagerer ogsa ulikt pa forskjellige intervensjoner. Dette gir behov for et tillitshasert samarbeid
mellom yrkesutever og tjenestemottaker. Dette moralske aspektet ved menneskebehandlende
organisasjoner, gjar at yrkesutgvere pa nederste niva far et serlig ansvar, noe som betyr at

deres handlinger bestemmer politikkens utfall (Vabg, 2014b).

Kommunehelsetjenesten har som sagt hovedansvar for a lede arbeidet med individuell plan,
der hvor den aktuelle brukeren har kommunale helse- og omsorgstjenester. Innad i
kommunehelsetjenesten er hjemmetjenesten en stor aktgr, som i stor grad gir tjenester til
personer med behov for langvarige og koordinerte tjenester. Hjemmetjenesten er i en god
posisjon til & oppdage behov for IP og delta i arbeid med ordningen, som deltaker eller med
koordinatorfunksjon. Hjemmetjenesten har imidlertid mange fgringer og strukturer som

pavirker deres arbeid, bade med individuell plan og andre oppgaver.

Rasmussen og Vabg (2014) beskriver hvordan hjemmetjenesten har utviklet seg siden 60-
tallet. I starten betalte kommunene husmadre pr time for a hjelpe et fatall eldre i sitt naermiljg.
Utover 80-tallet ble flere og flere kvinner yrkesaktive og det ble vanligere a flytte fra
hjemstedet. Dermed fikk mange eldre ikke lengre den samme bistand fra familien som
tidligere, og det ble derfor behov for mer profesjonell organisering av hjemmetjenester.
Kommunene fikk overta ansvaret for sykehjemmene, og de fleste kommunene reduserte da pa
institusjonsplasser til fordel for hjemmebaserte tjenester. Politikken siden da har veert 4 i
hovedsak tilby hjemmetjenester, og reservere institusjonsplasser til de aller mest
pleietrengende. Hjemmetjenesten ble organisert i arbeidsgrupper med ansvar for sine
geografiske omrader, med medfglgende delegert myndighet og ansvar. Hjemmetjenestene ble
plassert i en hierarkisk organisasjonsstruktur, hvor sonelederne var faglig ansvarlig for
tjenester av forsvarlig og god kvalitet. Disse lederne hadde som regel en kanal til pleie- og
omsorgssjefen, hvor de kunne begrunne behov for mer ressurser. Enkelte soneledere var
flinkere til dette enn andre, noe som farte til ulik behandling av sonene. Systemet fremsto som
et tillitshasert system, basert pa selvledelse og kollegial fagledelse. Soneledere hadde ansvar
for behovsvurdering eller delegerte dette eventuelt til sine ansatte. Uforutsigbarhet og
kapasitetssvingninger var et problem, og personalet matte gjere upopuleere kutt i tilbud nar

problemene toppet seg (Rasmussen & Vabg, 2014).
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Etter hvert kom tjenestetildelingen under oppmerksomhetens lupe, administrativt med krav
om a begrense utgiftene, og fra brukere som lurte pa hva de hadde krav pa. Det kom derfor
krav om at det skulle skrives enkeltvedtak pa sosiale tjenester med tilhgrende klagerett.
Videre innfgrte omtrent halvparten av kommunene bestiller-utfgrer-modeller, hvor en
forvaltningsenhet overtok ansvar for vurdering av hjelpebehov og vedtak (Rasmussen &
Vabg, 2014). Bestiller-utfarer-modell og gkt fokus pa tjenestetildeling kan sees pa som en del

at NPM-ideene som kom inn i norsk helsevesen fra 90-tallet (Vabg, 2014c).

I Norge, som i mange andre vestlige land, har mer og mer helse- og omsorgstjenester blitt
flyttet fra institusjoner og over i pasientenes hjem. Dette har gjort hjemmetjenestenes arbeid
mer variert og krevende. Hjemmetjenestens arbeid er en praksis i forandring, med utviskede
grenser. De har et gkende antall oppgaver som skal lgses under gkende tidspress, og med
uklarheter i hvordan dette skal fordeles (Fjertoft, Oksholm, Delmar, Fgrland & Alvsvag,
2021).

Martinsen, Mortensen og Norlyk (2018) har gjennomfart en meta-etnografi av nordisk
kvalitativ forskning rundt erfaringene til sykepleiere i hjemmetjenesten. De beskriver hvordan
sykepleierne ma finne en balanse mellom & vaere gjest i brukers hjem, og samtidig veere
profesjonell. Her er funnene at sykepleierne beskriver en ydmyk tilnzerming, men kan ogsa
bruke sin profesjonelle makt til a sikre seg selv gode arbeidsforhold eller for & fa bruker til &
rette seg etter det sykepleieren gnsker. Pargrende beskrives som en ressurs for brukerne, som
yter praktisk og emosjonell stgtte. Forfatterne beskriver at nordisk hjemmesykepleie er under
stort tidspress, noe som undergraver sykepleiernes profesjonalitet, og ogsa genererer skam
hos sykepleierne fordi de ikke kan leve opp til egne idealer. Det konkluderes ogsa med at
sykepleiere i hjemmetjenesten hele tiden balanserer omsorg slik at det fordeles rettferdig
mellom brukerne. Forfatterne anbefaler at sykepleiere far oppleering rundt veiledning av
pargrende og utfordringer med a arbeide i brukers hjem, for & mate gkende kompleksitet i
fremtiden (Martinsen et al., 2018).

| dette landskapet skal hjemmetjenesten ogsa ivareta individuell plan for den andelen av
brukere som har behov for langvarige og koordinerte tjenester. Bade ansatte og leder har
ansvar for a oppdage behov for individuell plan og melde dette til koordinerende enhet
(Helsepersonellova, 1999). Videre har de som kommunale tjenesteytere plikt til & delta i
arbeid med individuell plan, og ogsa ta pa seg koordinatorrollen ved behov (Helse- og
omsorgstjenesteloven, 2011). Det er imidlertid en fgring som gjelder bare noen av brukerne
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de falger opp, og som statistikken viser, er det svaert fa pr i dag som har individuell plan. Det
peker mot begrenset erfaring med ordningen i hjemmetjenestene, og ogsa at det ma vere
behov for IP som ikke blir fanget opp.

2.5 Forskning pa individuell plan

| dette kapittelet gjar jeg rede for tidligere forskning som jeg anser sarlig relevant for mitt
prosjekt. Jeg har gjort litteratursgk i flere databaser med bade engelske og norske sgkeord.
Individuell plan i den formen som brukes i norsk kommunal helse- og omsorgstjeneste viser
seg a veere et ganske sernorsk fenomen. | andre nordiske land, Storbritannia etc. dreier
forskningen seg stort sett om lignende ordninger innen psykiatri, for utviklingshemmede eller
for barn. Ogsa i Norge er det en overvekt av studier om individuell plan innen psykisk helse
eller rustjenester. Jeg har begrenset mitt sgk til de siste 10 arene. Videre har jeg lagt starre
vekt pa kunnskapsoppsummeringer og sterre undersgkelser, enn sma enkeltstudier, da disse
representerer stgrre utvalg og mer mulighet for generalisering. Til sist har jeg begrenset
utvalget til kommunale helsetjenester til voksne. Funnene beskriver generelt det samme som
nasjonale dokumenter, at individuell plan ikke fungerer i trad med sitt formal. Det gis
imidlertid fa forklaringer pa hvorfor.

2.5.1 Erfaringer fra bruker og pargrende

Breimo, Normann, Sandvin og Thommesen gjorde en omfattende kvalitativ studie om
erfaringene med individuell plan, som de har brukt i sin bok om ordningen (Breimo et al.,
2015). De gjennomfarte bade individuelle intervjuer, og gruppeintervju. | den forbindelse
snakket de med 11 brukere og 6 pargrende. De rekrutterte bade personer som hadde
individuell plan, og personer som ville fylle kriteriene for a fa dette, men hvor det var ukjent
om de hadde fatt individuell plan eller ikke. De fleste brukerne og pargrende som ble
intervjuet, var forngyde med sin individuelle plan, bade ordningen generelt og koordinator.
Forfatterne mener ogsa de har grunnlag for a si at individuell plan ga en forbedring i
livssituasjonen for de fleste brukerne i studien. De beskriver at samarbeidet mellom bruker og
koordinator i planleggingen ble opplevd som det viktigste i prosessen. Vissheten om at bruker
hadde noen & kontakte (koordinator), syntes a veere viktigere enn det faktiske omfanget av
kontakt. Brukernes tilfredshet med koordinator var videre knyttet til opplevelsen av at
koordinator var der for dem, som en talsperson i systemet. Ikke i betydningen at de patok seg
en advokatrolle, men heller som los og veileder i et fragmentert, byrakratisk og (noen ganger)
lite imgtekommende hjelpeapparat (Breimo et al., 2015).
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Lauveng og Skjeldal gjennomfarte en nettundersgkelse av pasienter og pararendes erfaringer
med individuell plan for Nasjonalt senter for erfaringskompetanse innen psykisk helse. Den
viste at bare 13 % av de spurte hadde en godt fungerende plan. Disse var til gjengjeld godt
forngyd med ordningen. Flertallet hadde imidlertid erfaring med planer som ikke ble evaluert,
samarbeid som ikke fungerte og at de ikke fikk tjenester de fglte behov for. Dette farte til at
de ikke var forngyde med individuell plan, selv om ingen var negative til selve ideen, og flere
gnsket at planen deres ble fulgt opp bedre (Lauveng & Skjeldal, 2020).

Ogsa Langhammer, Madsen, Hellem, Bruusgaard, Alve og Slettebg (2015) har sett pa
brukernes erfaringer med individuell plan. De utfarte en case-studie av tretten brukere som
hadde individuell plan. Data ble samlet inn gjennom semi-strukturerte intervjuer av brukerne,
deres koordinator og pargrende. Demografiske og kvantitative data ble samlet inn gjennom
sparreskjema rettet mot aktiviteter i dagliglivet (ADL). Forskerne knyttet hvordan brukernes
dremmer og behov ble mett, til administrative og lovmessige begrensninger, hvordan disse
ble tolket, samt koordinatorens posisjon i hierarkiet i det administrative systemet. Individuell
plan, eller szrlig koordinator, bidro til at brukerne ble mgtt pa gnsker og behov, men bare
dersom koordinator hadde ngdvendig kunnskap og erfaring. Koordinatorene matte vare gode
til 2 kommunisere med andre tjenesteytere (og brukeren selv), og ogsa gode til 2 mangvrere i
systemet (Langhammer et al., 2015).

2.5.2 Erfaringer fra koordinator for individuell plan

I studien til Breimo, Normann, Sandvin og Thommesen, intervjuet de ogsa 7 koordinatorer. |
disse intervjuene kom det frem at alle koordinatorene var opptatt av brukermedvirkning. Flere
av koordinatorene opplevde imidlertid & komme i skvis mellom brukernes forventninger til
tjenestene, og kommunens evne eller vilje til & innfri disse forventningene. Det er et dilemma
at koordinatoren har en rolle som forventes a vaere pa brukerens side, samtidig som de er en
del av hjelpeapparatet. Forfatterne mener a se at et tydelig skille mellom koordinatorrollen og
egen profesjonelle yrkesrolle, gjar det lettere for koordinator a knytte sin lojalitet til bruker i
arbeidet med individuell plan. I motsetning opplevdes en mer betinget lojalitet der hvor
koordinatorrollen var en integrert del i yrkesrollen, og der ble det ogsa starre behov for &

avklare forventninger og sette grenser i forholdet til brukere (Breimo et al., 2015).

Seegrov har to artikler som begge tar for seg koordinatorenes erfaringer. | den ferste ble det
gjennomfart et oppleeringsprogram om individuell plan, og deretter gjennomfart

fokusgruppeintervjuer med sykepleiere. Her konkluderte Seegrov med at individuell plan ikke
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var integrert i arbeidet pa avdelingene og at ansvaret for ordningen var pulverisert. Videre
mente sykepleierne at opplaeringsprogrammet var nyttig, og det fremkom at retten til IP burde
vaere forankret i ledelsen (Seegrov, 2012). Den andre studien bygde videre pa dette med en
sparreundersgkelse. Her kom det frem at sykepleierne mente de hadde for lite tid til &
utarbeide IP, at de ikke falte seg trygge pa oppgaven, og at plikten til & jobbe med individuell
plan burde bli en arbeidsinstruks fra leder (Seegrov, 2015).

2.5.3 Organisering av individuell plan

Breimo, Normann, Sandvin og Thommesen intervjuet ogsa 22 andre tjenesteytere og
administrativt ansatte, for eksempel fra koordinerende enheter. Strategien rundt rekruttering
av tjenesteytere til studien var at de gnsket personer som jobbet med individuell plan.
Forfatterne oppgir det som en svakhet ved studiene at alle informantene var rekruttert fra store
kommuner, og at studien derfor kan vaere mindre representativ for sma kommuners arbeid. De
stilte ogsa sparsmal ved om det kan ha pavirket studien at tre av forskerne ogsa var forfattere
av en bok om individuell plan som flere informanter snakket om i intervjuene. | disse
intervjuene var fokuset pa hvorvidt organiseringen av arbeidet med individuell plan har
betydning for hvordan ordningen fungerer. Det papekes at organiseringen av arbeidet med
individuell plan kan ha fart til mer byrakratisering og en profesjonalisering av
koordinatorrollen. Breimo, Normann, Sandvin og Thommesen stiller ogsa spgrsmalstegn ved
om fokuset har blitt mer pa kvantitet enn kvalitet, siden telling av planer er hoved indikator
for om kommunene oppfyller sin plikt. Det beskrives ogsa at det er vansker med & fa
tjenesteytere til & pata seg rollen som koordinator. Dette mener forfatterne kan forklares pa
flere mater. Det kan veere et problem at rollen innebzrer gkt arbeidsmengde uten
kompensasjon eller gkte ressurser, at selve rollen er for teknisk og administrativ slik at den er
mindre attraktiv for tjenesteytere, og/eller at elektroniske planer er en barriere for
tjenesteytere (Breimo et al., 2015). Forfatterne viser ogsa til Rambgll, som konkluderte med
at det & fa tjenesteytere til a ta pa seg koordinatorrollen er en av de sterste utfordringene ved
ordningen (Rambgll, 2010).

Rokkansenteret har utgitt en rapport om individuell plan som virkemiddel for ledelse og
samordning av tjenester i kommunene. Det er gjennomfgart en dokumentanalyse av
lovbestemmelser og statlige tilsynsrapporter samt en kunnskapsoppsummering av forskning
rundt IP som styringsverktay. | tillegg har det blitt gjennomfart en nettbasert undersgkelse

blant radmenn og enhetsledere i 100 tilfeldig utvalgte kommuner. Forfatterne valgte a
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fokusere pa individuell plan innen barnevern og psykisk helsevern, og fant at IP er mer
institusjonalisert som styringsverktay innen psykisk helsevern for voksne enn innenfor
barnevern. Dette betyr ogsa at rapporten ikke har hatt fokus pa hovedmalgruppen til
hjemmetjenestene. Likevel er det en omfattende undersgkelse som konkluderer med at den
administrative ledelsen i kommunene er lite involvert, og bare til en viss grad interessert i

individuell plan (Berven, Ludvigsen, Christensen & Nilssen, 2013).

2.5.4 Kunnskapshull

Forskningsradet har gitt ut et kunnskapsnotat som sammenstiller forskningen rundt
koordinerte tjenester til personer med sammensatte behov (Anvik et al., 2019). Notatet dreier
seg ikke spesifikt om individuell plan, men mer generelt om koordineringen for malgruppen
til individuell plan. De har systematisert nyere forskning og vurdert hva som er de viktigste
utfordringene og kunnskapsbehovene innenfor temaet. De fant at forstaelsen av koordinering
og samhandling i studiene ligger tett opp til hvordan begrepene defineres i politikk og
reformer. Forskningen har ofte veert rettet mot a lgse faste velferdspolitiske malsetninger, og
det generelle bildet som tegnes er at koordinering og/eller samhandling er mangelfull i alle
ledd. Det etterspgrres mer forskning om hvordan samhandling og koordinering faktisk foregar
og hvilke hindringer som finnes, dette med mal om a finne ut mer om hvorfor koordineringen
er mangelfull. Det papekes at det vil vere interessant a studere forskjellige stasted som

problemer og behov kan sees fra (Anvik et al., 2019).

| foregaende kapitler fremkommer det at forskningen rundt individuell plan séa langt har veert
overveiende kvalitativ, og fokusert pa bruker/pargrende, koordinator eller koordinerende
enheter. Tjenesteyterne som ofte har vaert spurt om sine erfaringer rundt individuell plan, er
ansatte som har erfaring med & vere koordinator eller delta i slikt planarbeid. Det er imidlertid
sveert fa brukere som har individuell plan (7,2% av mottakere av helsetjenester i hjemmet, jf.
kapittel 2.3.5). Det betyr at det i praksis ma veere fa ansatte i ordinare hjemmetjenester som
har sarlig erfaring med ordningen. Kan det bety at vi far et svaert begrenset bilde av hvordan
arbeid med individuell plan og koordinering lgses (eller ikke lgses) ved & sparre de som
jobber med det? For a fa tilgang til tilfellene hvor individuell plan ikke tas i bruk, ma vi
kanskje innta et annet stasted. En viktig ngkkelrolle som har veert lite bergrt er ledernes
erfaringer med arbeidet med individuell plan, og det er derfor jeg har valgt deres erfaringer

som utgangspunkt for denne studien.
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3 Teoretiske perspektiv

Lovverket legger som sagt opp til a gjgre arbeid med individuell plan til et personlig ansvar
for helsepersonell. Innen sosiologien ser man imidlertid pa individet som en del av en starre
helhet, og en slik innfallsvinkel kan derfor vere egnet for & se hvordan det som oppfattes som
et personlig problem kan knyttes til strukturelle eller kulturelle faktorer (Tjora, 2012). | denne
studien har jeg benyttet en narrativ tilneerming i analysen, og jeg presenterer derfor noe teori
om narrativ som bakgrunn. Sist i kapitlet gar jeg gjennom begrepet mestring, da dette er sa

sentralt for individuell plan i bade ideologi og formal.

3.1 Narrativ tilneerming og perspektiv

Ordet narrativ barer med seg mange meninger og brukes pa varierte mater i forskjellige
disipliner, ofte synonymt med fortelling (Riessman, 2008). Riessman beskriver hvordan
narrativ form begynte med Aristoteles™ utforsking av den greske tragedien. Det beskrives en
klassisk struktur pa narrativ, med begynnelse, midtdel og slutt, og med en handling som
drives av karakterene. Selv om narrativ teori farst utviklet seg fra undersgkelser av littereere
verk, er det ogsa egnet til a se pa mange typer tekst, fortellinger og visuelle materialer.
Fortelling (narration) kan ogsa sees pa som en meningsskapende prosess, hvor fortellingen er

en sosial konstruksjon mellom forskeren og deltakeren (Riessman, 2008).

Blix og Sarly (2017) beskriver narrativ pa flere mater, og oppsummerer tre ting mange synes
a vere enige i. Narrativer har et hendelsesforlgp over tid, de er meningsfulle, og narrativ er
o0gsa et sosialt fenomen der noen forteller og noen lytter. Forfatterne beskriver den narrative
vendingen (the narrative turn), hvor interessen for & studere narrativer spredte seg fra
litteraturvitenskap til andre disipliner. Fra & fokusere pa littereere verk, utvidet interessen seg
til 2 omfatte ogsa erfaringer til grupper i samfunnet, gjerne med utgangspunkt i realismen,
hvor narrativ metode skulle bidra til a finne sannheten om virkeligheten der ute. | en vending
bort fra realismen, ble det gkt fokus pa mening som noe som skapes i en sosial interaksjon,
heller enn noe som er der fra far. Bevegelse mot narrativ forskning kan sees pa som en
bevegelse bort fra ideen om at forskeren er en objektiv observatar. Forskeren og den det
forskes pa er i en relasjon, og begge pavirkes av prosessen. Narrativ forskning kan ikke
presenteres i tall, og er mer interessert i det spesielle enn det generelle, enkeltpersoners
erfaringer heller enn generelle teorier. Enkeltpersoners fortellinger kan likevel bidra til
forstaelse som kan ha relevans i andre sasmmenhenger (Blix & Sarly, 2017).
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3.2 Narrativ samhandling

Blix (2017) beskriver at en narrativ tilneerming i forskningen kan bidra til en bred forstaelse
av informantenes erfaringer. Det er mange ulike former for narrative tilnerminger og
perspektiv, mange av dem fokusert pa hvordan en fortelling er bygd opp og hva den handler
om. De senere arene har flere i det narrative feltet papekt begrensninger ved disse
tilnzermingene. Fortellinger skapes alltid i en samhandling, og ogsa innenfor bestemte
historiske, kulturelle, institusjonelle og diskursive kontekster. Pa norsk brukes ordet
fortelling bade som substantiv og som verb, som noe man skaper og noe man gjer. Gjennom a
fortelle, skaper man narrative realiteter, man vedlikeholder og reproduserer maktforhold, eller
gjer motstand mot dem. | narrativ samhandling forenes Goffmanns teori om at vi alltid
forsgker a forme andres inntrykk av oss med Bakhtins ide om at enhver fortelling er bearer av
diskurser. (Blix, 2017).

Bamberg beskriver hvordan fortelling gjer at fortelleren kan innta en reflekterende posisjon til
seg selv. A fortelle innebzrer en konstruksjon av narrative versjoner av virkeligheten, i en
interaksjon med andre, og i kontekst med andre personer og hendelser og til videre diskurser
(Bamberg, 2011). Ideen om posisjonering er sentral for analyser av narrativ samhandling.
Posisjoner kan vere gitt av allerede eksisterende sosiale former for kommunikasjon
(diskurser), eller det kan veere noe man inntar. Den ene varianten av «posisjons» gjgr narrativ
samhandling begrenset og bestemt av pre-eksisterende sosiale former for kommunikasjon.
Dette kan kalles master-narrativer eller dominante diskurser. Disse master-narrativene styrer
da i stor grad hvordan fortelleren er posisjonert. Den andre varianten av posisjonering
konstruerer en forteller som aktivt posisjonerer seg selv. Her er det ikke fortelleren som blir
posisjonert av master-narrativer, men heller fortelleren som konstruerer disse master-
narrativene. Bamberg beskriver posisjoneringsanalyse som et forsgk pa a forene disse to
motsetningene, hvor man ser pa fortelleren som en som bringer frem en posisjon opp mot
master-narrativene, samtidig som master-narrativene ser ut til a posisjonere fortelleren. |
narrativ samhandling signaliserer fortelleren sine preferanser i hvordan de beskriver

karakterene, de avslgrer pa den maten hvordan de ser verden (Bamberg, 2004).

Bamberg bygger, ifglge Blix, sitt syn pa posisjonering delvis pa begrepet «subjektposisjoner»
fra Foucault, hvor subjektet posisjoneres av diskurser. Delvis bygger han pa Davies og Harré
sin forstaelse av posisjonering, der begrepet kan beskrive hvordan en deltaker i en samtale

bevisst eller ubevisst skaper seg selv og hverandre. Posisjoneringsanalyse tar dette videre
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gjennom a utforske hvordan deltakerne posisjonerer seg selv i intervju-settingen og i selve
fortellingen, og hvordan fortellingen formes av forskjellige master-narrativer (Blix, 2017).

Utdyping av posisjoneringsanalysens tre nivaer og praktisk bruk kommer i metodedelen.

3.3 Begreper rundt mestring

Heggen (2015) beskriver at mestring handler om & ha tilgang til ressurser og & ha evne til &
utnytte disse. Ressursene kan for eksempel vare ferdigheter, hjelpere eller utstyr. Mestring
handler om a klare selv, a takle pakjenninger og stress. Innen helsesektoren er mestring bade
en malsetning om at brukergrupper skal oppna bedre resultater, og en prosess fra svak til
bedre mestring. Heggen beskriver ogsa hvordan mestring handler om individuelle ressurser,
men at evnen til & utnytte ressursene i stor grad ligger i relasjonene man har opparbeid seg.
Det kan vere relasjoner til pargrende, andre personer, institusjoner, kulturelle forhold,
politiske ordninger og fordeling av ressurser i samfunnet. Det handler dermed om makt som
den enkelte ma fa tilgang til for & kunne nyttiggjere seg av. Dette knytter Heggen opp mot
viktigheten av empowerment (myndiggjering) (Heggen, 2015).

I veilederen for rehabilitering, habilitering, individuell plan og koordinator, settes mestring og
myndiggjering i sammenheng. Myndiggjgring skal gi bedre forutsetninger for mestring og
begrepene er sammenvevde (Helsedirektoratet, 2018b). Vik beskriver at myndiggjering dreier
seg om & omfordele makt. Makt kan tilsvare mulighet for & patvinge sin egen vilje pa andres
adferd. Makt kan imidlertid ogsa veere skjult i en usymmetrisk balanse i en samhandling. Det
kan veere at en part har mer kunnskap enn den andre, eller at en part har stgrre
bestemmelsesrett enn den andre, uten at det er snakk om & tvinge viljen sin pa andre.
Myndiggjering eller empowerment uttrykker et ideal om hvordan maktfordelingen ber veere.
Forhold mellom bruker og hjelper/behandler ber i trad med dette veere preget av likeverd og
respekt. Malet er & gi mer makt til brukeren, og dermed styrke dennes forutsetninger for a
styre livet sitt mot egne mal og behov (Vik, 2015).

4 Metode

| dette kapittelet gar jeg kort gjennom studiens kontekst, ettersom den er del av et starre
forskningsprosjekt. Videre vil jeg beskrive min egen forforstaelse, bruk av data fra et annet

prosjekt, egne intervjuer av ledere i hjemmetjenesten og hvordan jeg har gjennomfert

Side 19 av 76



datainnsamling. Til sist kommer mine etiske overveielser rundt metode, samt en beskrivelse

av posisjoneringsanalyse.

Individuell plan er ikke tatt i bruk i den grad som forutsatt i lovverk og forskrift. Bade
brukere, pargrende og koordinatorer har veert intervjuet om sine erfaringer rundt individuell
plan tidligere. Ledere har stor innflytelse pa hvordan deres ansatte kan jobbe med individuell
plan, og jeg @nsket & utforske deres erfaringer rundt dette. Siden mine forskningssparsmal
dreier seg om disse ledernes erfaringer og holdninger, er en kvalitativ tilnserming naturlig.
Kvalitativ tilneerming er egnet for a utforske tema med lite kunnskap rundt, og for a utfordre
gjeldende oppfatninger. (Ellingsen & Drageset, 2009). Ifglge Polit og Beck (Polit & Beck,
2020), er det typisk for kvalitative undersgkelser at studiets design utvikler seg undervegs i
prosessen. Slik har det ogsa vert for meg. Undervegs har jeg endret fokus fra tanker om
tematisk analyse, over til en narrativ tilneerming ut fra det materialet jeg fikk. Jeg fikk tips om
posisjoneringsanalyse, og ut fra artikler hvor metoden var brukt, kunne jeg se hvordan dette
kunne egne seg for mine data.

4.1 Studiens kontekst

Denne masteroppgaven er tilknyttet Audhild Heyems pagaende forskningsprosjekt som heter
«Praksis og rammebetingelser for koordinerte og persontilpassede tjenester til personer med
langvarige og komplekse tjenestebehov» (UiT Norges arktiske universitet, u.a. a). | forste fase
av studiet er fokuset erfaringer med kontinuitet, sammenhengende pasientforlap,
personsentrert omsorg og tjenestekoordinering. Mitt prosjekt har i stor grad samme fokus,
med at det her ogsa sees pa erfaringer med tjenestekoordinering. Malgruppen for individuell
plan er ogsa personer med behov for langvarige og koordinerte tjenester, hvilket er nesten

synonymt med «personer med langvarige og komplekse behov».

Dette prosjektet er igjen en del av en nasjonal studie: «The politics of a changing institutional
ecology: coordination and prioritizing healthcare and welfare services in the municipal
landscape» (Fagertun, 2018). Den nasjonale studien skal utforske hvordan
tjenestesamhandling er politisert, prioritert, modellert og erfart pa ulike niva og av ulike
aktarer i den norske velferdsstaten. Studien undersgker bredt samfunnsutfordringen om
kapasitet i velferdsstaten, og om hvordan vi kan skape baerekraftige offentlige tjenester.
Samarbeid i og mellom kommunale sosiale, helse- og omsorgstjenester undersgkes, og
sammenhenger mellom styring, politisering og prioritering av tjenester utforskes. Fokus er

hvordan sosiale og strukturelle elementer hemmer eller fremmer samarbeid i tjenestene
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(Fagertun, 2022). Ogsa dette er en ramme som denne studien passer fint inn i. Som deltaker i
dette prosjektet har jeg ogsa fatt tilgang til mater og workshops i ulike prosjektgrupper

nasjonalt og ved senter for omsorgsforskning/UiT Norges arktiske universitet.

4.2 Egen forforstaelse

Et begrep som brukes om troverdighet i kvalitativ forskning er refleksivitet. Refleksivitet
handler om at forskeren forstar og viser sin egen forforstaelse, personlige perspektiver og
hvordan dette kan pavirke forskningsresultatene (Ellingsen & Drageset, 2009). Jeg har derfor
gjort meg mange tanker om min egen forforstaelse bade fer, under og etter denne studien. Jeg
har bred erfaring med individuell plan, har jobbet som ergoterapeut i kommune, og har selv
hatt rollen som koordinator flere ganger. De siste 13 arene har jeg imidlertid veert fjernere fra
praksis, farst som saksbehandler med ansvar for forvaltning av helse- og omsorgstjenester, og
na som jeg jobber i en kommunal koordinerende enhet. Det meste av erfaring og tanker rundt
individuell plan har jeg imidlertid tilegnet meg i stillingen i koordinerende enhet. Der har jeg
ansvar for & vurdere behov for individuell plan (etter seknad/henvendelse), utpeke hvilken
avdeling som skal ha koordinatoransvaret, samt gi oppleering og starthjelp til koordinatorer.
Jeg samarbeider mye med avdelingsledere for hjemmetjenesten i tillegg til andre tjenester i
forbindelse med dette, og jeg underviser ogsa om individuell plan for a sikre at kompetansen i
egen organisasjon er god. Dette innebarer god kjennskap til lovverk og intensjoner bak
individuell plan, i tillegg til hvilke utfordringer som kan finnes der ute. Jeg kjenner i tillegg
hjemmetjenesten godt ved at jeg bade har jobbet i hjemmetjenesten tidligere og ved at jeg har
tildelt hjemmetjenester som saksbehandler. Jeg har ogsd mye erfaring med & snakke med

mennesker pa mgter, bade fysisk og over nettlgsninger som Teams.

Fordelene med min forkunnskap er mange. Jeg kjenner sentrale dokumenter og faringer sa
godt, at de har veert lett & anvende i arbeidet med denne studien. Jeg har hatt nytte av min
kompetanse i studien, og har samtidig nytte av masterprosjektet i min jobb. Forforstaelsen har
veert en fordel i gjennomgang av tidligere utfgrte fokusgruppeintervjuer (se kapittel 4.3) til
utarbeidelsen av egen intervjuguide, men ogsa for a forsta hva deltakerne snakker om i
intervjuene jeg selv har gjennomfart. Jeg kjenner ikke bare individuell plan, men ogsa
hjemmetjenestenes andre oppgaver ganske godt. | semi-strukturerte intervju er det viktig a
kunne falge opp det deltakerne forteller, for a fa frem viktige nyanser. Det har veert lettere for
meg a fange opp ting av interesse pa grunn av min forkunnskap, for eksempel nevnte en leder

programmet Sampro, og da visste jeg at det var snakk om nettbasert individuell plan. Erfaring
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og kompetanse har ogsa gitt meg trygghet i selve intervjusituasjonen, og dermed frihet til &
falge trader mer refleksivt, heller enn a falge en stram intervjuguide til punkt og prikke.

Ulempen med min forkunnskap har ogsa vart apenbare fra starten. For det farste var det sveert
viktig for meg a ikke gjennomfare intervjuene i min egen kommune, hvor jeg selv har en
nekkelrolle. Dette for & forhindre sammenblanding av roller og kanskije legge band pa hva
deltakerne ville dele i intervjusituasjonen. Det har vaert en risiko for at min intervjuguide
skulle farges av mine forutinntatte forventninger om hva jeg skulle finne. Dette har jeg
forsgkt & avhjelpe ved a innhente tilbakemelding pa intervjuguide fra medstudenter i samling,
fra veileder, samt at jeg har gjort et prgveintervju. En annen risiko er at jeg kunne legge egen
forforstaelse til grunn, heller enn faktiske funn i tolkningen av disse. At tolkningene er sterkt
knyttet til funnene har derfor veert viktig for meg. Jeg kommer likevel ikke unna at jeg har
gjort tolkninger og valg, og at jeg ikke helt kan skille meg selv og min egen forforstaelse fra

studiens resultater.

4.3 Bruk av data fra fokusgruppeintervjuer

Som en medarbeider i forskningsprosjektet «Praksis og rammebetingelser for koordinerte og
persontilpassede tjenester til personer med langvarige og komplekse tjenestebehov» (UiT
Norges arktiske universitet, u.a. a), har jeg fatt tilgang til data fra fokusgruppeintervjuer som
Audhild Hayem har gjennomfart. Prosjektet er ikke publisert enda (pr dags dato), og det er en
eksplorativ, kvalitativ intervjustudie. Det er gjennomfart fokusgruppeintervjuer av
helsepersonell i kommunale helse- og omsorgstjenester i 4 kommuner i Nord-Norge hgsten
2020 og varen 2021. Kommunene har ulik geografisk plassering, sterrelse og nzrhet til
sykehus. Det er innhentet samtykke fra sentrale kommunale ledere til kommunens deltakelse i
studien. Det var gnskelig at fokusgruppene skulle vere tverrfaglige. Deltakerne skulle ha
minst fem ars arbeidserfaring fra helse- og omsorgstjeneste, og minst et ars erfaring fra den
aktuelle kommunen. De skulle ogsa jobbe regelmessig med brukere som har langvarige og
sammensatte behov, for a sikre god erfaring med tema. Informantene er hovedsakelig
tjenesteytere i hjemmebaserte tjenester, men to jobber pa korttidsavdeling. De jobber stort sett
med brukere som mottar ordiner hjemmetjeneste, hvor tjenestebehov oftest har
hovedgrunnlag i somatiske sykdommer og lidelser. Intervjuguiden til fokusgruppeintervjuene
inneholder spagrsmal om individuell plan, men ogsa generelle sparsmal om samhandling,
handlingsrom for koordinering og annet. Fra jeg ble inkludert i prosjektet, ble det avgjort at
jeg skal forfglge det som gjelder individuell plan spesielt. Jeg har derfor gjennomfart en enkel
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tematisk analyse av disse fokusgruppeintervjuene, som grunnlag for utarbeidelsen av min
egen intervjuguide (Vedlegg 1). Temaer som jeg har tatt med videre er forskjellige typer
planer og samarbeidsformer som de refererer til, blant annet individuell plan (bade praktisk
arbeid med dette, samt erfaringer med dette) og til sist begrepet koordinering. I tillegg til tema
fra Hoyems fokusgruppeinterviju, hentet jeg ogsa inspirasjon til intervjuguiden fra forskrift
om habilitering og rehabilitering, individuell plan og koordinator (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2011), spesielt §19 som beskriver innholdet i en individuell plan.
Informantene kunne jo ha andre lgsninger pa samhandling som fyller funksjonen til

individuell plan, uten at det heter individuell plan.

4.4 Intervju av ledere

Intervju er den vanligste metoden for a fa frem narrativ empiri. Om intervjuene er strukturerte
eller apne kan variere, men hensikten er at deltakeren skal fortelle (Serly & Blix, 2017). For &
belyse hvordan ledere erfarer bruken av individuell plan i hjemmetjenesten, valgte jeg
intervju, som ifglge Kvale og Brinkmann er egnet til & gi en dypere forstaelse av et fenomen.
Nar man gnsker & forsta temaer fra dagliglivet ut fra informantenes egne perspektiver, er
semi-strukturerte intervju egnet. Dette utfgres med en intervjuguide som bestemmer tema og
kan inneholde forslag til sparsmal. Intervjuet er fokusert pa bestemte temaer, men ikke stramt
strukturert med standardspgrsmal. Sparsmal er apne for & fa frem det informanten mener er
viktig (Kvale & Brinkmann, 2015). Jeg innhentet innspill pa intervjuguiden min bade fra
medstudenter pa samling og fra veileder, spesielt med tanke pa a sikre apne og minst mulig
forutinntatte sparsmal. Det er kjent at spgrsmalsformuleringen pavirker svarene man far. Det
er ofte et mal & unnga ledende sparsmal for & hindre at man pavirker deltakerne i en retning
man selv har sett for seg pa forhand. Kvale & Brinkmann beskriver imidlertid at ledende
spgrsmal ogsa kan brukes for lite. Slike spagrsmal kan sikre reliabilitet ved at man far bekreftet
de tolkningene man gjer av deltakernes svar undervegs i intervjusituasjonen. De konkluderer
med at det ikke finnes entydige kvalitetskriterier av forskningsintervjuer, men at kvaliteten

avhenger av forskerens handverksmessige dyktighet (Kvale & Brinkmann, 2015).

For a ytterligere sikre at intervjuguiden var anvendelig til mitt formal, valgte jeg a
gjennomfare et praveintervju. Til prgveintervjuet valgte jeg en person som selv er i samme
rolle som mine deltakere, en leder for en hjemmetjeneste. Denne personen var kvinne og
sykepleier, med over et ars erfaring som leder. Intervjuet ble gjennomfart over Teams, og

med tydelig formal om at jeg skulle prgve ut intervjuguiden og fa tilbakemeldinger pa denne.
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Denne lederen ga konkrete tilbakemeldinger som farte til justeringer av intervjuguiden. Hun
tilbakemeldte ogsa at hun opplevde rom for refleksjon og til & gi utdypende svar innenfor

temaet som var satt.

4.5 Datainnsamling og transkribering

Det var viktig at jeg fikk snakket med avdelingsledere i kommunal hjemmetjeneste som var
godt kjent med lederrollen. Jeg gnsket derfor deltakere som hadde jobbet i helsevesenet i
minst fem ar, og som hadde veert leder for en hjemmetjeneste i minst ett ar. Videre gnsket jeg
at de skulle ha, eller ha hatt ansatte med erfaring fra deltakelse i individuell plan eller som
koordinator. Gjennom Hgyems prosjekt, fikk jeg tilgang til kontaktpersoner i 3 aktuelle
kommuner hvor farste fase av hennes prosjekt allerede var gjennomfert. Kommunene
representerer variasjon i geografi, stgrrelse og nerhet til sykehus. I tillegg var det allerede
innhentet samtykke fra gvre ledelse i kommunene til deltakelse. Via disse kontaktpersonene,
fikk jeg etter hvert rekruttert tre ledere til mitt prosjekt, som alle fylte vilkarene i utvalget
mitt. De fikk tilsendt informasjon om studien i forkant (Vedlegg 2), og har alle samtykket
skriftlig til deltakelse.

Intervjuene er gjennomfart over Teams (Program for videokonferanse). Dette er gjort av
delvis av praktiske arsaker og var ogsa vurdert som egnet for mitt prosjekt. Det praktiske
ligger i spart reise og tidsbruk bade for meg og for deltakerne, samt at det sikret gode
smittevernhensyn i en pagaende pandemi. Intervju over Teams var ogsa vurdert som godt
egnet fordi lederne var vant til bruk av verktgyet pa grunn av utstrakt bruk av Teams gjennom
koronapandemien, og fordi temaet for studien ikke var vurdert som spesielt sensitivt. Ledere
for hjemmetjenester er heller ikke en spesielt sarbar gruppe med behov for ivaretakelse pa det
personlige niva. Enkelte av intervjuene fra Hayems prosjekt var ogsa gjort over Teams, mens
andre var gjort ved oppmgte. Nar jeg gjorde en tematisk analyse av disse, kunne det se ut som
det fremkom mer fyldige forklaringer fra deltakerne over Teams, uten at det er sa lett &
forklare hvorfor. Det var ingen tegn til at intervju over Teams ga darligere materiale enn ved

fysisk oppmate.

Denne maten a gjennomfare intervju pa (over Teams), eliminerer likevel noen faktorer i
intervjusituasjoner med fysisk tilstedeveerelse. Deltakerne og jeg hadde mindre tilgang til
hverandres kroppssprak, noe som kan begrense tolkning begge veier. Forskning anslar at
rundt 90% av mening er ikke-verbal, og formidles gjennom kroppslige tegn og gester (Kvale

& Brinkmann, 2015). Teams gir imidlertid en direktesendt video av bade overkropp og
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ansiktsuttrykk som bevarer mange viktige aspekter ved ikke-verbal kommunikasjon. Fysisk
kontekst for intervjuet pavirker ogsa kunnskapen intervjuet produserer (Kvale & Brinkmann,
2015). Ved a bruke Teams, mgtte jeg lederne pa deres hjemmebane (eget kontor), samtidig
som jeg selv ogsa var pa egen hjemmebane (hjemmekontor). Dette kan ha medfgrt en mer
komfortabel setting, men kan ogsa ha medfert redusert skille mellom intervjusituasjonen og

den gvrige arbeidsdagen.

Intervjuene ble gjennomfart pa mellom 35-55 minutter hver, og ble tatt opp pa diktafon. Bruk
av opptak, gir mulighet til at intervjueren kan konsentrere seg om emne og dynamikk i
intervjusituasjonen. Deretter kan intervjuene transkriberes for a gjere de egnet for analyse
(Kvale & Brinkmann, 2015). Jeg har selv transkribert intervjuene, og jeg valgte & gjere dette
ordrett og med markering av pauser, understrekninger og falelsesuttrykk som latter etc.
Lydbandene er hgrt gjennom flere ganger, og jeg har ogsa under analysen gatt tilbake til
lydband for a sikre min forstaelse av mening i det som ble sagt. | denne prosessen opplevde
jeg det som en fordel at deltakerne og jeg har noenlunde felles dialekt, slik at nyanser i
mening var lettere & fange opp. | transkripsjonsprosessen er ogsa konfidensialiteten viktig.
Bade opptak og transkripsjon skal lagres trygt og slettes nar de ikke lengre skal brukes. Det
anbefales allerede pa transkripsjonsstadiet a skjule intervjupersonenes identitet i falsomme
tilfeller (Kvale & Brinkmann, 2015). Selv om denne studien ikke kan karakteriseres som et
falsomt tilfelle, har jeg likevel anonymisert data allerede i transkripsjonen. Navn er endret,

steder og institusjoner er ogsa anonymisert.

Transkripsjon kan, ifglge Kvale og Brinkmann, ogsa innebeare etiske sparsmal. Enkelte
intervjupersoner kan bli sjokkert av a lese sine egne intervjuer, fordi det ordrette muntlige
spraket kan fremsta som usammenhengende og forvirret tale. De mener at det kan veere
hensiktsmessig & gjengi uttalelser mer sammenhengende dersom intervjupersonene skal lese
dette (Kvale & Brinkmann, 2015). Jeg har ogsa valgt a tilpasse utdragene fra de transkriberte
intervjuene noe med tanke pa bade deltakerne og andre lesere. Det har veert veldig viktig for
meg at ingen mening skal ga tapt, og jeg har veert konservativ i tilpasningene. Jeg har for
eksempel fjernet samme ord nar det er sagt flere ganger pa rad ( «Vi har pasienter som er barn,

og vi...vi har gamle folk» ble til «Vi har pasienter som er barn, og vi har gamle folk»).

4.6 Posisjoneringsanalyse
Jeg startet analysen med a lese gjennom intervjuene flere ganger for & gjere meg kjent med

materialet. Som forberedelse pa a gjegre posisjoneringsanalyse, gjorde jeg farst en tematisk
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koding i Nvivo (Program for koding og analyse av kvalitative data). Jeg tok utgangspunkt i
posisjoneringsanalysens tre nivaer (Bamberg, 2004) for a lage kategorier, men valgte derfra a
lage koder ut fra potensielle tema, som jeg deretter sorterte ut fra hvilket niva de harte til. Jeg
gjorde meg da noen erfaringer som medfarte at jeg valgte a gjgre analysen pa nytt, pa

lignende mate men da med enda mer datanzre koder (Vedlegg 3).

Med utgangspunkt i narrativ posisjonering, blir det mulig a fa eye pa hvordan informantene
ser verden, ut fra hvordan de tegner karakterene i fortellingen, og relaterer dem til hverandre i
tid og sted. Bamberg beskriver at denne posisjoneringen foregar pa tre nivaer, og pa hvert
niva har han formulert spgrsmal som gir retning for analysen (Bamberg, 2004). Blix og Sarly
beskriver disse tre nivaene grundig i sin bok om fortelling og forskning.

e Pdniva 1 fokuserer analysen pa hva fortellingen handler om, og hvordan informanten
skaper karakterene i den. Spgrsmalet er «hvordan er karakterene i fortellingen
posisjonert i forhold til hverandre?».

e Paniva 2, er det interaksjonen mellom forteller og forsker som er gjenstand for analyse.
Hvorfor blir fortellingen fortalt pa denne maten, pa dette tidspunkt. Spgrsmalet er
«Hvordan posisjonerer fortelleren seg i forhold til sitt publikum?».

e Paniva 3 er man interessert i sosiale og kulturelle prosesser, eller videre diskurser
utenfor selve samtalen. Spgrsmalet er «hvordan posisjonerer fortelleren seg i forhold til
seg selv?» (Sgrly & Blix, 2017).

Bruk av posisjoneringsanalyse ga meg retning i hva jeg skulle se etter i datamaterialet, og

bidro til en lgsrivelse fra egen forforstaelse.

4.7 Etiske overveielser

Gjennom intervjuer av fagfolk, genereres personopplysninger slik at personvern ma ivaretas.
Prosjektet jeg er tilknyttet, hadde allerede gjennomfart forskningsetiske overveielser og var
godkjent i Norsk senter for forskningsdata (NSD). Vi sendte endringsmelding til NSD i april
2021, og mitt prosjekt ble da godkjent innlemmet i dette, og er derfor omfattet av denne
godkjenningen (Vedlegg 4). Det er ogsa gjennomfart en risiko- og sarbarhetsanalyse for
prosjektet, som ble levert til studieleder ved UiT Norges arktiske universitet. Prosjektet er
ikke pliktig & legges frem for regional etisk komite, fordi det ikke faller under
helseforskningsloven. Dette begrunnes med at det ikke skal forskes pa mennesker, humant

biologisk materiale eller helseopplysninger (Helseforskningsloven, 2008).

Kvale og Brinkmann trekker frem fire omrader som bgr diskuteres nar man gjar

forskningsetiske overveielser: informert samtykke, fortrolighet, konsekvenser og forskerens

rolle (Kvale & Brinkmann, 2015). Informantene er informert om formalet med undersgkelsen,
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hovedtrekk i prosjektet, at det er en del av et stgrre prosjekt, og hvilke eventuelle risikoer og
fordeler det kan innebare for dem. Informasjonen er gitt skriftlig, og ogsa i korte trekk
muntlig ved oppstart av intervju. De har alle signert skriftlig samtykke, og er ogsa informert
skriftlig og i oppstart av intervju om muligheten til & trekke seg nar som helst. Informert
samtykke sikrer prinsippet om individuell autonomi og ogsa prinsippet om a gjere godt (Den
nasjonale forskningsetiske komite for medisin og helsefag (NEM), 2019). Deltakerne i denne
studien er ansatte i en kommune, og harer ikke til en sarbar gruppe som ville krevd stgrre

forsiktighet rundt samtykke.

Konfidensialitet viser til hvordan data fra intervjuene blir handtert. Intervjuene er tatt opp med
diktafon, og er lagret pa sikker universitetsserver med to-fase-innlogging. Det er bare jeg som
har hatt tilgang til lydopptak, og disse skal slettes sa snart det ikke er behov for dem mer.
Lydfilene er transkribert, og navn og steder er anonymisert allerede der med fiktive navn og
generelle omtaler som (stedsnavn) istedenfor faktisk stedsnavn. Konkrete arstall pa fullfert
utdanning er ogsa endret eller gjort mer generell. Ingen av informantene oppga identifiserende
informasjon om tredjepart, men alle tredjepersoner er likevel omtalt med kjgnnsngytrale hen i

transkripsjonene. Vurderingen rundt min egen rolle som forsker er gjort i kapittel 4.2.

5 Resultat

Alle tre intervju ga fyldige beskrivelser av ledernes erfaringer rundt individuell plan. Alle tre
deltakere var kvinner, noe som gjenspeiler at det er en stor andel kvinner béade i
hjemmetjenestene generelt, og blant ledere i helse- og omsorgstjenestene (Busch &
Amundsen, 2021; Statistisk sentralbyra, 2022). Deltakerne var alle mellom 45 og 60 ar, de
hadde relativt lang erfaring fra helse og omsorgstjenesten, og alle tre var sykepleiere. Det
fremkommer mye som er felles for disse hjemmetjenestene i mine data. Hiemmetjenestene
har sveert fa brukere som har individuell plan, bare en eller to pa avdelinger med over hundre
brukere. Sett i forhold til mengden brukere med flere langvarige tjenester burde det veert flere,
men dette er ogsa i trad med statistikken som viser at ordningen i liten grad brukes
(Helsedirektoratet, 2022). Informantene ga uttrykk for at de nok visste mindre om individuell
plan enn meg, ettersom jeg som student hadde satt meg inn i tema. Jeg presenterte meg
imidlertid som student, og har ikke fortalt at jeg jobber med individuell plan fra en

koordinerende enhet til daglig.
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5.1 Presentasjon av intervjuer
Jeg har valgt & presentere intervjuene hver for seg, slik at jeg kan gjgre en meningsfull

posisjoneringsanalyse av dem. Navn og steder er anonymisert.

5.1.1 Anne

Anne har veert avdelingsleder i flere ar, og har bred erfaring fra helse- og omsorgstjenesten.
Hun har tidligere hatt arbeidsoppgaver som gjar at hun kjenner ordningen med individuell
plan relativt godt. Anne har ansvar for rundt 40 ansatte (heltids- og deltidsansatte), og
beskriver lederrollen sin som hovedsakelig administrativ. Avdelingen har for tiden bare en
bruker med individuell plan, og det er andre tjenesteytere som har koordinatorrollen. De har
heller ikke hatt seerlig med individuelle planer tilbake i tid. Avdelingen har en variert
brukergruppe og Anne beskriver en stor variasjon i arbeidsoppgavene de ivaretar.

Vi har pasienter som er barn, og vi har gamle folk, det sprer seg over et stort felt.
Vi driver avansert sykehusbehandling hjemme, og vi driver med det de gjar pa

sykehjem i form av morgenstell og sant.

Brukerne har hovedsakelig fysiske sykdommer og lidelser. Det er en egen psykiatritjeneste og
ogsa en egen tjeneste for utviklingshemmede. Hjemmetjenesteavdelingen har mange
samarbeidspartnere for de brukerne som har sammensatte behov. Hun beskriver i lgpet av
intervjuet, samarbeid med bade leger, spesialisthelsetjeneste, ergoterapeut, fysioterapeut og

kreftkoordinator. Anne beskriver ogsa at hjemmetjenesten koordinerer mye for sine brukere.

Det er litt sann at det er opp til oss om vi tar kontakt med for eksempel
ergoterapeut eller fysioterapeut. Det er opp til oss & organisere dette arbeidet.
Det er jo det mye av arbeidet til hjemmetjenesten er, det er jo egentlig &

koordinere tjenester. Og de [ansatte] er jo ragode pa koordinering!

Selv om Anne beskriver sine ansatte som gode pa koordinering, forteller hun at de likevel

helst ikke vil veere koordinator for individuell plan.

Nar du kommer og sier at na skal du veere koordinator pa den planen, sa vil de

ikke, fordi det er s mye arbeid. Og jeg skjenner jo pa en mate de sykepleierne i
min avdeling som har ti tusen oppgaver fra fgr av, og sa skal de ha den og. Selv
om det egentlig er det samme de gjar nar de organiserer et ansvarsgruppemagte,

men da er du liksom ikke koordinator pa noe.
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Her beskriver Anne mange arbeidsoppgaver som mulig hinder for at hennes ansatte skal vare
positive til & ta en koordinatorrolle. Senere kommer hun ogsa inn pa kompetanse som mulig

forbedringspunkt.

Det er kanskje ogsa en utfordring at de kanskje ikke vet hva det er for noe, at de
ikke har nok kompetanse pa det. Og da vegrer man seg for & gjgre ting som man

tror man ikke forstar.
Hun knytter ogsa sin egen lederrolle opp mot dette, og beskriver mulige tiltak for forbedring.

Jeg tenker at det er jo ogsa mitt ansvar at mine folk vet noe om IP og at de kan
risikere & bli satt som koordinator. Sa er det noe med kompetanseheving, at de
[ansatte] faler seg trygg pa hva det gar ut pa og at den jobben kommer de til &
handtere. Opplaering skulle veert satt i system, kanskje skulle vi hatt en faggruppe
i hver avdeling, et par stykker som er gode pa det, som kan veere ressurspersoner

for de andre. Det trenger ikke veare sa avansert.

Anne forteller ogsa at de ansatte har mye autonomi i sin arbeidshverdag, de justerer tiltak hos

brukerne etter behov.

De som jobber ute, de skriver jo tiltak og mal og alt det her for brukerne. De som
de gar hos. Det kan jo forandre seg fra uke til uke hva behovet er. Det justerer de
undervegs. Alt ettersom det de ser behov for.

Avgjerelser i avdelingen tas ofte i fellesskap.

Det er litt sann oppe til diskusjon i avdelingen og teamet. Hva gjar vi med den her
saken? Na begynner det a bli litt sdnn og sann. Sa diskuterer man det i lag; hva
kan vi gjore?

I avdelingen bruker de sjelden individuell plan, men de har tiltaksplaner som beskriver hva
som skal gjares hos den enkelte bruker. Disse planene er detaljerte, men beskriver sjelden

mal. Bruker er ogsa lite involvert i disse planene.

Noen ganger sa kan det vaere mal. Men det er jo veldig sjelden at bruker er
inkludert.
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Selv om bruker er lite involvert, tas det hensyn til brukernes gnsker. Anne beskriver samtidig
at de jobber mot mer nasjonale idealer som mal om mestring og at folk skal kunne bo i egne

hjem, men beskriver ogsa dette som noe brukerne gnsker selv.

Men de blir jo kartlagt og da far de jo si noe om hva de faler de har behov for
hjelp til. Da blir man enig i lag om hva vi gjgr, hva vi bidrar med og hva de skal
gjare selv. Vi praver i alle fall & jobbe mot at det du mestrer sjgl, det skal du gjere
sjel. Det er veldig viktig, og det ogsa i forhold til at de skal kunne bo lengst mulig
hjemme. For det er jo det som stort sett er malet til de aller fleste, at de vil ikke pa

sykehjem.

Til tross for lite bruk av individuell plan i avdelingen, er Anne tydelig pa at hun tror det er bra
for brukere & fa dette. Hun beskriver hvordan det skaper med orden i samhandlingen rundt

bruker.

Jeg tror det har kjempestor betydning for pasientene & ha den individuelle planen,
for da samler du alle disse enhetene og avdelingene som er involvert i livet ditt.

Og sa vet du at du kan kontakte koordinatoren din, og du ma ikke sitte i telefonen
farst til ergoterapeuten, sa til sykepleieren og sa kanskje til logopeden. Du har en

koordinator som tar kontakt og organiserer videre.
Anne beskriver ogsa individuell plan som noe som gjgr brukerne mer aktive og deltakende.

Ogsa det med & holde litt eierskap til malet for dem selv, sin egen plan, at det er
de som styrer. At man [bruker] kanskje blir mer deltakende ogsa? Mer engasjert i
eget liv. For mange er passive mottakere av den hjelpa de far. En individuell plan

krever at du blir litt mer aktiv deltaker i livet ditt.
Det beskrives ogsa som at individuell plan kunne gjort de ansattes arbeid lettere.

Jeg tror det hadde lettet arbeidet rundt bruker, og det hadde ikke blitt sann: «oi
na har det skjedd noe her og da ma vi ha mgte igjen». Man kunne fanget opp ting

for det skjer.

Til tross for dette, sier Anne at de i liten grad informerer brukere om muligheten til & fa

individuell plan.
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I: Hvis det er noen av deres brukere som har behov for individuell plan, hvem er

det da som oppdager behovet?

A: Jeg vet ikke om det...jeg vet faktisk ikke om det blir oppdaga. Det er jo det som
er kjiempesynd. Det er nok ikke godt nok implementert i var tjeneste, det her med &
informere om at brukerne kan fa det [IP]. Det jeg tror er grunnen til at ingen
informerer om det, [er] at det & vaere koordinator for den individuelle planen vil
fgles som en sa voldsom oppgave. Jeg lurer pa om det kan ha noe med saken &
gjere. At vi ikke tenker over at vi kan informere brukerne om at de som har flere

tjenester inne i bildet, kan sgke om a fa det [IP].

Anne gnsker mer informasjon og kompetanseheving om individuell plan, serlig fra

koordinerende enhet.

Den koordinerende enheten har ansvar for den individuelle planen, sa vi skulle jo
gjerne fatt dem pa banen, fatt litt informasjon ut i avdelingen om hva de kan
gjare. Jeg vet ikke hvor mye de informerer rundt til de andre avdelingene, men vi
har ikke hgrt noen ting pa kanskje et ar eller to. Jeg tenker at det burde de ha
vert flinkere pa, a informere om at det her har vi faktisk plikt til & informere

brukerne vare om.

5.1.2 Berit

Berit har veert leder i helse- og omsorgstjeneste i nesten 20 ar, hvorav de siste arene pa aktuell
hjemmetjenesteavdeling. Hun har ogsa noe erfaring fra andre deler av helsetjenesten fra
tidligere. Far intervjuet startet, fortalte hun at hun ikke var sarlig god pa individuell plan, da
de bare har en bruker som har det. Akkurat det skiller seg jo ikke ut fra de andre deltakerne,
sa jeg forsikret om at det ikke gjar hennes fortelling mindre viktig. Det viser seg at Berits
avdeling faktisk har to brukere med individuelle planer hvor avdelingen hennes ogsa har
koordinatoransvaret. Fgrst mener Berit at disse ikke har en skriftlig individuell plan, men det
viser seg etter hvert at de har dette i Sampro (nettbasert plan), der bare koordinator og
deltakere i ansvarsgruppa har tilgang. Dette betyr at Berit faktisk har mest pagaende arbeid
med individuell plan & vise til i denne studien. Berits hjemmetjenesteavdeling gir tjenester til
hjemmeboende bade i privat bolig og omsorgsholig. De har brukere i alle aldre, hovedsakelig
med fysiske sykdommer og lidelser. Hjelpebehovet strekker seg fra behov for tilrettelegging,
til fullt bistandsbehov. Kommunen har egne tjenester til utviklingshemmede og innen
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psykiatri, men det er en god del brukere som har tjenester fra flere samtidig. Berit beskriver at

stillingen hennes har blitt mer og mer administrativ.

Stillingen min har gatt fra & vaere en del ute hos brukerne i form av
kartleggingsbesgk, for a skrive saksutredninger som grunnlag for vedtakene. Men
det har blitt overfart mer og mer til sykepleierne, slik at min jobb na er veldig mye
administrativ. Og sa har jeg selvfglgelig personalansvar og
sykefraveersoppfaelginger og sanne ting. Men jeg er ikke mye ute hos brukerne. Jeg

har jo ikke tid til & vaere sammen med dem.

Det kommer ogsa frem at Berits ansatte har fatt delegert arbeid med kartlegging og a skrive
saksutredninger og vedtak pa tjenestene de gir. Sammen med samarbeidende parter, er de

aktive i & sette mal for arbeidet de gjar.
B: Vi har jo et mal med alt vi gjer.

I: Hvem er det som er med pa & beslutte hva som er malene, og prioritere hva som

er viktigst & jobbe med?

B: Det er alle de samarbeidende partene som er inne i bildet. Det er legen i
forhold til det medisinske, sykepleier i forhold til sykepleie, ergo[terapeut] i
forhold til hjelpemidler og tilpasning av de, og sa er det for eksempel

fysio[terapeut] som setter standarden for hva vi skal jobbe med for & unnga

forverring av tilstanden.

Hjemmetjenesteavdelingen bruker tiltaksplaner i det daglige. Disse beskriver hvordan jobben
skal gjares hos hver enkelt bruker. Rollen til bruker og/eller pargrende i arbeidet med disse
tiltaksplanene bestar mest i at de uttrykker hva som er viktig for bruker, og hjemmetjenesten
forsgker & imgtekomme dette innenfor det spillerommet de har. Berit beskriver en situasjon

hvor bruker ikke er samtykkekompetent, og pargrende snakker for bruker.

B: Bruker er jo hovedfokus. Nar bruker ikke selv kan snakke, s& ma pargrende og
verge snakke for bruker. Da ma vi imgtekomme det s langt det er hensiktsmessig
i forhold til helsehjelpen som skal gis. Fordi det er jo faktisk sann, at nar man er
utdannet helsepersonell og kjenner bruker, sa vet vi ogsa hva som fungerer og
ikke fungerer. Kanskje vi av og til vet mer enn pargrende og verge. De kjenner

bruker godt, men er ikke der 24 timer i dggnet som vi er. Men de snakker for
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bruker, og vi mgter dem pa det vi kan. Fokuset er: Hva er best for brukeren. Det

fokuset har jo alle, pargrende og hjelperne.

I: Hva om det er brukere som er samtykkekompetent, og kan snakke for seg selv.

Har de da noen innvirkning pa hva som star i tiltaksplanene?

B: Ja det har de. Det som er viktig for dem skal sta i de tiltaksplanene, ikke det
som er Viktig for oss. Men det md jo ogsd...altsa vi mgter dem pa det som er viktig
for dem, og sa praver vi 4 tilpasse oss det. S& ma man jo tilpasse den helsehjelpa

slik at det er forsvarlig og hensiktsmessig det vi gjgr hos bruker.
Berit beskriver naermere fokuset pa hva som er viktig for bruker.

Det skal vi sparre om, og det har vi heldigvis fatt inn i rutinene. Vi har noe som
heter «hva er viktig for deg dagen» som er i juni. Det er for at vi skal huske det
fokuset vi skal ha, og det er brukerne. Vi er pa jobb for dem og vi skal tilpasse oss
deres behov. Det er ikke de som skal tilpasse seg tjenesten de far. Det er jo deres

behov som skal ga foran.

Nar det gjelder individuell plan, har de bare en bruker som har det pa intervjutidspunktet. Det
er en ansatt i Berits tjeneste som har koordinatorrollen for den brukeren. Det er imidlertid ikke

automatikk i at individuell plan vurderes for brukere.
I: Hvem er det som oppdager det hvis en bruker har behov for individuell plan?

B: Jeg tror faktisk at det er mest pargrende som sgker. Hvis de vet om at de har
krav pa individuell plan nar de har flere tjenester. Hvis jeg gar hjem og
kartlegger noen og det er behov flere tjenester, sa er det ikke det farste jeg tenker
pa, at da ma vi opprette en individuell plan. Og jeg tror ikke det er mange som
gjor det heller, men jeg kan jo selvfalgelig ikke snakke for alle. De sgker helst om

koordinator pa egenhand, enten pargrende eller bruker.

Det er kommunens koordinerende enhet som vurderer sgknader om individuell plan. Deretter
kommer foresparsel til aktuell avdeling om a ta koordinatorrollen. Berit har opplevd

utfordringer med a fa ansatte til 4 ta pa seg rollen.
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Det er ikke lett & fa inn koordinatorer. Det er liksom ikke det fgrste man rekker
opp handa for a ta. Det er ikke uvilje, men jeg tror folk tenker at det er ekstra mye

arbeid. For det er jo litt merarbeid i forhold til det man allerede har.
Senere utdyper Berit dette enda mer

Det er jo ogsa tidligere erfaringer som gjar at vi sliter med det hos oss da. Det
handler egentlig om utfordrende pargrende som man vet krever litt ekstra. Da blir
det merarbeid, og da er det teft nar du allerede fgler at du har en arbeidshverdag
som er hektisk nok. Jeg vet at koordinatorer har trukket seg pa grunn av
samarbeid med pargrende. Ellers sa tror jeg egentlig man bare ma ha litt
overskudd og oversikt, og noen [ansatte] er kanskje litt redd for ekstra ansvar,

mens andre igjen gjerne hopper pa.

Berit hjelper ogsa koordinator med deler av rollen etter behov, bade innkalling og

mgteledelse.

Vi har en dialog vi to. Ferst gar vi til legen for a finne alternative datoer for
ansvarsgruppemgte, for det er vanskelig & fa timer hos legen. Sa er det
koordinator som skriver brev i samarbeid med meg som leder, vi skriver under
begge to, og sa gar det ut invitasjon til alle partene. Og sa bistar jeg jo der jeg
kan. Som i disse ansvarsgruppemgtene, sa hjelper jeg koordinator a styre ordet,

fordi koordinator er ny. Sa jeg hjelper til & lede mgtet.

Berit beskriver at ansvaret for & vurdere sgknader om IP, sette planer i gang og bestemme

bruken av IP i kommunen ligger hos koordinerende enhet.

De [bruker eller pargrende] ma skrive en henvendelse til koordinerende enhet,
som ser pa behovet, skriver saksutredningen og fatter vedtak. Sa det er der det
ligger. Vi gjer ikke noe med de tingene. Annet enn at vi skal jo selvfalgelig kunne
opplyse bruker om at de har rett til individuell plan. Koordinerende enhet sitter

pa det overordnede blikket.
Opplering og handlingsrom til koordinator oppgis ogsa som forbedringsrom.

Opplaringen til koordinator er veldig ad hoc. Egentlig har vi ikke tid til det, men

vi gjor det i full fart. Vi mangler litt ressurser og kan ikke fristille koordinator
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hele tiden nar vi kanskje burde gjort det. Jeg tror ogsa det kunne lyktes bedre med
a ha litt bedre opplaring, og for flere enn den ene koordinatoren. Det har
egentlig gatt litt opp for meg at jeg ikke helt har oversikten i forhold til individuell
plan. Jeg vet at brukerne vare far gode tjenester og at vi har godt samarbeid med
alle parter. Men det gikk et lys opp for meg n4, jeg burde jo kanskje ogsa fa mer

opplaering.
Ogsa Berit tror at individuell plan er bra for brukerne.

Det blir jo bedre ansvarsfordeling. Det blir pa en mate satt i system og kanskje
mer oversiktlig for brukeren, at de vet hva de har krav pa, og hva som er malene.
Jeg vil tro at det er veldig nyttig for bruker a fa en individuell plan. For de som

har krav pa det og som er i stand til & si noe selv om sine egne behov.

5.1.3 Carin

Nar Carin fikk foresparsel om a veere deltaker i mitt prosjekt, mente hun at hun ikke hadde
noe a bidra med, fordi hun ikke kjente sa godt til individuell plan. Jeg forklarte at jeg pa ingen
mate var interessert i & sjekke ut hvem som kan hva i forhold til individuell plan, og at det
tvert imot er av stor interesse a snakke med praksisfeltet som det faktisk er. | lgpet av
intervjuet kom det frem at de har en bruker som har individuell plan, men det er en annen
tjenesteyter som har koordinatoransvaret. Carin har bade utdanning som hjelpepleier og
sykepleier. Hun har jobbet pa samme hjemmetjenesteavdeling i over 20 ar, de fleste av arene
som leder. Carin beskriver jobben sin som administrativ, selv om hun noen ganger hjelper litt
til med praktiske oppgaver rundt brukerne. De har aller flest eldre brukere, og mange med
kognitive utfordringer. Kommunen har en egen psykiatritjeneste, men det er store overlapp
mellom psykiatritjenesten og hjemmetjenesten som krever samarbeid. Carin beskriver en

hjemmetjeneste hvor de ansatte trives.

C: Vi er en stabil gruppe [ansatte]. Det er veldig lite gjennomtrekk. Mange vil
jobbe her. Vi har ogsa stabile vikarer.

I: Kanskje det er en bra arbeidsplass dere har?

C: Det heter seg jo at det er hgyt under taket. Sann har det alltid veert, i alle fall

langt tilbake, far min tid.
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Det er stort behov for samarbeid med andre tjenester, og det beskrives tett samarbeid med
bade sykehjem, lege, psykiatritjeneste og fysioterapeut. Carin samarbeider ogsa tett med
saksbehandler i vurdering av nye sgknader og evaluering av tjenester. Det kommer frem

under intervjuet, at hvor tjenesteyterne er plassert fysisk, pavirker samarbeidet.

Vi har en ergoterapeut, men hen stasjonerer ikke her pa huset. Det hender jo at vi
sender mail til ergoterapeuten, men vi samarbeider mest med det vi har i
lokalitetene vare. Vi er i samme bygg som sykehjem, legekontor og fysioterapeut.

Det er lett med dem, for vi kan ga til kontoret deres og bare ta opp et tema.
Hjemmetjenesten har ogsa hatt mange forskijellige samarbeidspunkter i hverdagen

Foer hadde vi faste mgter, blant annet med psykiatrien, for & diskutere felles saker.
Men det har na sklidd ut, vi har ikke de mgtene lengre. Men vi har tverrfaglig
mgte hver fjortende dag mellom korttidsavdelingen og avdelingslederne i
hjemmetjenestene, hvor man diskuterer i forhold til hvem som trenger sykehjem.
Og hvis noen har behov for fysioterapeut, sa henviser vi, eller legen kan ogsa
henvise. Fysioterapeut pleier ogsa a ta kontakt med oss angaende brukere som
har veert der, og har fatt et treningsopplegg. Da har vi ogsa fatt spgrsmal om vi
kan veere behjelpelig med a sette de [brukerne] litt i gang med trening. Ogsa
saksbehandler samarbeider jeg veldig mye med, og hen tar ogsa kontakt med

psykiatrien hvis vi ser utfordringer. Jeg faler at vi har et ganske godt samarbeid.

Det kan veere litt vanskelig a skille mellom hva Carin eller de ansatte gjer av koordinering og
samarbeid. Hun bruker nesten konsekvent «vi» om oppgaver som gjgres, pa linje med de

andre deltakerne i denne studien.

Som sagt, vi praver i alle fall & ta kontakt med de som vi ser at vi ma ta kontakt
med. Vi sitter ikke der og lurer pa hva vi skal gjgre og hvordan vi skal hjelpe. Vi
prever a ta kontakt med den enheten som vi ser at ma til, hvem det enn matte

veere.
Senere beskriver Carin mer tydelig sin egen rolle.

C: Farst og fremst sa fgler jeg meg jo som en koordinator. Altsa jeg koordinerer
Jo mine ansatte, og i forhold til samarbeid med de andre enhetene, eller de andre

som er inne.
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I: For den enkelte bruker ogsa?

C: Ja, hvem som skal ha hjelp og hvor mye hjelp. Jeg koordinerer jo, for jeg
bestemmer jo hvem som skal gjgre hva. Altsa jeg delegerer jo litt, men for meg

blir det koordinering.

Carin beskriver egen tjeneste som refleksiv og relativt autonom. De tilpasser tjenestene til
brukerne, og hjelper ogsa brukerne a sgke om tjenester.

Vi har jo mange eldre og som sagt veldig mange som er kognitivt redusert. Vi
hjelper dem sa godt vi kan for & holde hjulene i gang og gi dem en sa bra dag som
vi kan. Der vi er ngdt til & sette inn tiltak uten vedtak, sa gjer vi det, fer vi far
hjulpet dem & sgke.

Brukerne har en relativt passiv rolle i utformingen av tjenestetilbud, og det kommer ogsa frem

at det er gnskelig med starre fokus pa mestring, samtidig som det er utfordringer rundt dette.
I: Hvilken rolle har brukerne nar dere setter opp tiltak som skal veere?

C: Nar vi har fatt en sgknad fra bruker, gjeres det et hjemmebesgk med en
kartlegging av hva de trenger hjelp til. Vi er nok darlige pa & fokusere pa hva de
kan gjere selv da. Vi fokuserer mest pa hva de trenger hjelp til. Vi hadde et
preveprosjekt i forhold til hverdagsrehabilitering, men kommunen tok det aldri i
bruk. Det er en fin mate & tenke pa, men det skal jo tid til. Jeg prever a sette
bremsen pa, men brukerne sgker om en tjeneste og vi gir hjelp ut fra et vedtak. Sa
opplever jeg at vi i hjemmetjenesten har lyst til & redde alle, hele verden. For vi
skal jo hjelpe. Sa dette med & tenke at «altsa det der kan Per gjgre selv», det er
ikke sa enkelt.

| forbindelse med at brukerne har kortere opphold pa sykehjem, uttrykker Carin ogsa et gnske

om mer mestringsfokus.

C: For oss er det jo viktig at de far gjere mest mulig selv nar de er der inne, og at
de far trene pa a ga istedenfor & sitte i en rullestol. Det tror jeg ikke alltid er
fokus, men jeg vet ikke hva man skal gjere med det.

I: Tenker du at de skulle hatt en plan fra starten pa hva de skal klare hjemme?
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C: Kanskje sykehjemmet skulle veere litt mer obs pa sanne ting. Men det er klart,
det er mange forskjellige pleiere. De gjer sikkert sa godt de kan. Men kanskje de
skulle reflektere litt over at denne personen skal hjem igjen, for det er jo mange

pa sykehjemmet som far langtidsplass, som ikke kommer ut igjen.
Carin snakker ogsa om faringen om at folk skal kunne bo lengst mulig i eget hjem.

Sa har vi ikke nattjeneste. Hvis brukerne trenger hjelp pa natt, da ber de kanskije
seke seg til en omsorgsbolig, eller sa blir det inn pa sykehjem. Vi har hatt folk
som har veert inne pa sykehjem over lengre tid, og som sgker seg ut i
omsorgsbolig. Vi ser at de er for friske til & vaere sykehjemspasienter, men det er

for lite omsorgsboliger rett og slett.

Det er ingen av Carins ansatte som har en koordinatorrolle, og hun kan heller ikke komme pa
at de har hatt det tidligere. Den eneste erfaringen i praksis med individuell plan kommer fra at
hjemmetjenesten er deltaker i en individuell plan, som en annen enhet har koordinatoransvar

for.

C: Det er en sykepleier fra meg som har pleid & veere med pa
ansvarsgruppemgter, kanskje et par ganger i aret. Men vi har ikke mgtt alle
gangene, det ma jeg innremme. Og jeg hgrer at hun sier, nar hun har vart pa de
mgtene, at det er det samme om igjen. Sa jeg vet egentlig ikke hva som kommer ut

av det.
Carin er ikke sikker pa at det er sa stort behov for individuell plan til deres brukere.

C: Vi har veert inne pa tanken, jeg og saksbehandler, pa om enkelte brukere skulle
hatt individuell plan. Vi tenker tanken. Men sa er det liksom, hvor mange tjenester
skal til? Og det er en utfordring a fa folk til & mete, at det skal klaffe for alle,
spesielt legene kanskje. Vi har i hvert fall ikke jobbet sa hardt for dette med

individuell plan.
I: Er dere usikker pa om dere har behov for det?

C: Ja. Sa det blir jo kanskje mest nar det er sykehuset, eller noen andre enheter

som setter i gang at vi far det.
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I: tror du det har betydning for deres brukere, om de har individuell plan eller
ikke?

C: Jeg vet ikke hva som ville blitt s& mye bedre. Jeg vet ikke. Jeg har ikke noe svar
fordi jeg har sa lite erfaring med det. Vi har veldig mange [brukere] som er
kognitivt redusert, og vi hjelper dem sa godt vi kan. Men det er klart, hvis
brukeren har rehabiliteringspotensiale, sa vil det jo kunne vere viktig at de har

mal. Men for mange av vare brukere, sa er malet & ha en ok hverdag.

Senere i intervjuet beskriver Carin at IP teoretisk sett kanskje kunne bidratt med noe positivt

for tjenesten.

De ansatte ville kanskje bli litt mer involvert hvis de fikk IP til sine brukere. Vi
har primarsykepleiere. De ville kanskje sikkert bli litt mer bevisst pa hva vi
hjelper dem med, det kan godt hende. Jeg tror at jeg kommer til & lgfte det her litt
i forhold til saksbehandler. Fordi du tar dette opp, sa tror jeg at jeg kommer til &
ha det mer oppe. Kanskje jeg kan hgre med saksbehandler om vi kan snakke litt
om det. Vil det veere aktuelt med individuell plan her? For som sagt, nar det ikke

er noen som pusher oss, sa har vi ikke gjort noe med det.

5.2 Posisjoneringsanalyse

I trad med Bambergs posisjoneringsanalyse (Bamberg, 2004) starter vi med a se pa funnene ut
fra de tre nivaene som beskrevet i tidligere kapittel. Niva en betegnes som fortellingens hva,
niva to som fortellingens hvordan, mens niva 3 dreier seg om posisjonering i forhold til

kulturelle og sosiale master-narrativer.

5.2.1 Fortellingens hva

De tre informantene posisjonerer seg selv og andre aktgrer pa forskjellige mater i sine
intervjuer. Anne posisjonerer bade seg selv og sine ansatte som aktive aktgrer i sin
arbeidshverdag. De koordinerer mye for sine brukere og lgser vanskelige oppgaver. Det er
ogsa de ansatte som lager bade mal og tiltak for sine brukere. Samtidig beskriver Anne ogsa
ansatte som ikke gnsker rollen som IP-koordinator, noe som ser ut til a veere i kontrast med
det ansvaret de ellers tar pa seg. Dette forklares bade med tidspress, og med behov for gkt

kompetanse. Det er likevel klart at Anne ser seg selv og sine ansatte som akterer med stor
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autonomi i arbeidshverdagen. Hun beskriver videre seg selv som en leder som tar avgjgrelser
sammen med sine ansatte, heller enn at hun tar avgjgrelser alene. Dette understrekes ogsa av
den utstrakte bruken av «vi» gjennom intervjuet, som gjar det vanskelig a avgjere om det er
Anne, de ansatte eller alle i samarbeid som utfgrer oppgavene eller tar avgjgrelsene det er
snakk om. Anne beskriver seg selv som godt kjent med individuell plan, noe hun ogsa viser
gjennom intervjuet, for eksempel nar hun sier at de har plikt til a informere brukerne om
individuell plan. Brukerne far imidlertid som hovedsak rollen som passive mottakere av hjelp,
som far medvirke i den forstand at deres gnsker blir hensyntatt nar de ansatte skal bestemme
tilbudet. Dette vises bade i beskrivelsen av styringen som de ansatte gjar, og direkte («mange
er passive mottakere av den hjelpa de far»). Brukerne har ingen aktiv rolle i a sette mal for
tjenestene de mottar. De aktive og profesjonelle ansatte er ekspertene som lager planene og
utfarer tjenestene. Som en kontrast til dette, far vi en helt annet beskrivelse av brukerne nar
Anne beskriver deres rolle i en individuell plan. Da beskriver hun at brukerne kan fa mer
eierskap til planen og malene sine, at de blir mer engasjerte og aktive. Anne sier at mye
ansvar for individuell plan ligger pa koordinerende enhet, og samtidig sier hun at hun og
hennes ansatte har ansvar for & informere brukere om ordningen. Hun beskriver ogsa hvordan

de kunne jobbet bedre med ordningen i egen avdeling.

Berit uttrykker i starre grad at hun selv og hennes avdeling ikke er gode pa individuell plan.
Hun er ogsa den informanten som er mest opptatt av at bade hun selv og de ansatte trenger
mer kompetanse pa ordningen. Samtidig viser ogsa Berit at hun kan en god del om individuell
plan likevel. Hun forteller for eksempel bade at det ma flere tjenester til for a oppfylle retten,
og at hjemmetjenesten har plikt til & informere sine brukere om ordningen. Videre hjelper hun
sin ansatte i koordinatorrollen, bade ved a kalle inn til mgter og lede dem. Berit legger ogsa
mye ansvar for individuell plan, og bruken av det pa koordinerende enhet. Ogsa Berit
beskriver sine ansatte som aktive og dyktige fagfolk som er veldig gode pa koordinering og
samarbeid, og som gir gode tjenester. De ansatte har i tillegg fatt delegert ansvar for
kartlegging til vedtak, og de styrer i stor grad mal og tiltak i samarbeid med andre
tjenesteytere som ogsa selv definerer formal med eget arbeid. Berit bruker ogsa «vi»
gjennomgaende, slik at det er litt vanskelig a skille mellom om det er hun eller de ansatte det
er snakk om. Berit ser ut til & vere en leder som deler makt, og gir tillit til sine ansattes
faglige vurderinger. Ogsa i dette intervjuet finner jeg en kontrast mellom ansatte som er gode
pa koordinering, men som ikke vil vaere IP-koordinator. Her forklares dette med at det har

veert opplevelser med «vanskelige» pargrende, i tillegg til at det er en arbeidsoppgave som
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krever noe ekstra. Berit snakker om pargrendes medvirkning pa tjenester der hvor bruker ikke
har samtykkekompetanse, men denne medvirkningen er begrenset av hva fagfolkene definerer
som «forsvarlig og hensiktsmessig». Her kommer det ogsa frem at de ansatte noen ganger
kjenner brukeren bedre enn pargrende, ettersom de er der daglig. Gjennom intervjuet virker
Berit & veere opptatt av omsorgsfull pleie og gode faglige vurderinger fra sine ansatte som
grunnlag for gode tjenester. Ogsa her tildeles brukerne en passiv rolle («vi ivaretar brukeren,
og har planer rundt brukeren»), selv om de ogsa far medvirke i form av at det som er viktig
for dem skal veere fokus. Ogsa Berit tror at individuell plan kan vere bra for brukerne, da
mest med tanke pa at tjenesteyterne blir ansvarliggjort, og at det blir mer oversiktlig for

bruker.

Carin uttrykker at hun har veldig lite kjennskap til individuell plan, neermest ikke forutsetning
til 3 mene noe om det («Jeg har ikke noe svar, fordi jeg har sa lite erfaring med det»).
Gjennom intervjuet beskriver Carin sin egen rolle som en aktiv og kapabel leder. Hun
koordinerer mye, bade sine ansatte, og samarbeid med andre tjenesteytere. | forhold til de
andre informantene, virker Carin & ta mer personlig ansvar for avgjerelser, inkludert i
samarbeid med saksbehandler som fatter vedtak. Hennes ansatte beskrives riktignok ogsa som
kapable fagfolk som fikser der det trengs. Carin beskriver ogsa ansatte som er forngyde med
arbeidsplassen, og at det er «hgyt under taket» pa deres avdeling. Hun poengterer at hun har
en stabil base med ansatte som har lite fraveer, og stabile vikarer. Ogsa Carin beskriver
brukerne som passive mottakere av hjelp. Hun sier ogsa at mange av hennes brukere er
kognitivt redusert, noe som kanskje kan bidra til passivitet. Carin beskriver ogsa brukernes
passivitet indirekte ved a snakke om at hun og hennes ansatte ikke er flinke til & fokusere pa
brukernes ressurser («men vi fokuserer jo mest pa hva de trenger hjelp til»). Ogsa prosessen
med a sgke pa tjenester, hjelper de brukerne med. Nar det er snakk om hvilken medvirkning
brukerne har, beskriver Carin en situasjon hvor brukeren ikke gnsker a bli fratatt tjenester til
tross for bedret funksjon, og hvor bruker da far beholde tjenesten likevel. Carin beskriver godt
0g tett samarbeid med mange andre tjenesteytere, da i starst grad de som holder til i samme
bygg som henne. Carin gjer det tydelig at hun har full mulighet til & implementere individuell
plan i starre grad selv, men at hun ikke opplever noen instruks eller fgring fra sin ledelse om a

gjere det.
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5.2.2 Fortellingens hvordan

Pa niva 2, dreier posisjonering seg om hvorfor fortellingen blir fortalt til en spesiell person i
en spesiell kontekst. Alle informantene var informerte om at de ble intervjuet av en student pa
master for helsefaglig utviklingsarbeid, noe som medferer at man har bachelor i helse- eller
sosialfag som bakgrunn. Videre kunne de ga ut fra at jeg var godt kjent med temaet

individuell plan, ettersom jeg har valgt a skrive masteroppgave om emnet.

Anne posisjonerer seg selv pa dette nivaet som en som kjenner godt til individuell plan, og
som derfor er en god informant til mitt prosjekt. Samtidig beskriver hun at de ikke har
implementert ordningen godt nok i egen tjeneste. | forhold til de andre, gar Anne lengre i &
beskrive eget ansvar i forhold til dette, og hvordan de kunne forbedret arbeidet med
individuell plan («kanskje skulle vi hatt en faggruppe i hver avdeling, et par stykker som er
gode pa det, som kan veere ressurspersoner for de andre. Det trenger ikke veere sa avansert»).
Anne legger ogsa en god del av ansvaret for implementeringen av individuell plan pa
koordinerende enhet, som hun beskriver som fraveerende. Generelt posisjonerer Anne seg selv
som en kapabel leder, som kan mye om temaet, og som har viktig informasjon a bidra med til
mitt prosjekt. Det virker imidlertid uklart hvor ansvaret for individuell plan egentlig ligger, er

det hos helsepersonellet som er hos brukeren, hos lederen eller i koordinerende enhet?

Berit har mindre tro pa at hun har noe srlig a bidra med i et intervju om individuell plan.
Likevel viser det seg gjennom intervjuet, at hun faktisk har en god del kjennskap til, og
erfaring med individuell plan. Det kan virke som Berit er mer i en forsvarsposisjon enn Anne
i forhold til meg som intervjuer, da hun er den som i starst grad beskriver at de har god
kvalitet pa tjenestene de gir selv om de ikke bruker individuell plan i sa stor grad («Jeg vet at
brukerne vare far gode tjenester og at vi har godt samarbeid med alle parter»). Berit beskriver
jobben sin som administrativ, og man kan skimte spor av at hun kanskje tenker hun burde
veere mer ute blant brukerne («Men jeg er ikke mye ute hos brukerne. Jeg har jo ikke tid til &
veere i lag med dem»). Berit gir inntrykk av at hennes avdeling gir effektiv og faglig god
tjenesteyting, selv om de ikke bruker individuell plan, slik hun kanskje tror at jeg mener de
burde. Berit sier ogsa etter hvert at selve intervjuet gjer at hun na gnsker a innhente mer
kunnskap og kompetanse om individuell plan, og ogsa Sampro, som kommunen hennes
bruker. Ogsa hos Berit virker det uklart hvor ansvaret for individuell plan ligger, det mangler

rutiner og klare linjer for hvem som skal gjare hva.
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Carin er den av informantene som har minst tro pa at hun har noe a bidra med i et intervju om
individuell plan. Hun posisjonerer seg ovenfor meg som feil person a sparre, og at hun ikke
kan ha s& mye meninger om ordningen nar hun har sa lite erfaring med den. Hun har
imidlertid mye erfaring som leder i en hjemmetjeneste, og fremstar trygg og engasjert i den
rollen. Carin er ogsa opptatt av at de har en god arbeidsplass, og hun forteller om stabile
ansatte og at det er hgyt under taket. Carin er ogsa tydelig pa at hun fyller et behov for
koordinering selv i kraft av maten hun jobber pa, og at hun samarbeider tett med aktuelle
tjenesteytere. Carin presenterer ogsa seg selv som en som styrer arbeidet sitt selv i stor grad,
og at hun kunne implementert individuell plan i starre grad hvis hun gnsket det. Samtidig som
Carin har minst erfaring med individuell plan, ser hun ogsa i minst grad poenget med & bruke
verktgyet. Hun forteller imidlertid at hun skal sette seg mer inn i det, pa grunn av
paminningen som vart intervju har gitt. Ogsa i Carin sin kommune ser vi fraveer av klar

ansvarsfordeling angaende individuell plan, og her nevnes ikke engang koordinerende enhet.

5.2.3 Posisjonering i forhold til kulturelle og sosiale master-narrativer

Pa analysens niva 3 er det informantenes fortellinger sett opp mot bredere master-narrativer
som star i fokus. Det er et uttalt ideal fra norske helsemyndigheter, og til dels ogsa i
befolkningen at man skal kunne mestre livet selv og ha en aktiv alderdom i eget hjem. Dette
gjenspeiler seg for eksempel ganske tydelig i kvalitetsreformen Leve hele livet (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2018). Anne bergrer idealet om egenmestring som noe de skal ha
fokus pa. Ogsa Carin er inne pa dette med egenmestring, men da med en undertone av at dette
er noe hennes tjeneste burde bli bedre pa a fremme. Det kommer ogsa frem at idealet om
egenmestring kan veere i konflikt med et annet ideal om omsorgsfull hjelp («For vi skal jo
hjelpe. Sa dette med & tenke at «altsa det der kan Per gjare selv», det er ikke sa enkelt.»).
Bade Anne og Berit knytter egenmestring til individuell plan, nar de beskriver fordelene med
ordningen for sine brukere. Anne og Carin snakker ogsa om den nasjonale fgringen om at alle
skal kunne bo lengst mulig i eget hjem. Anne snakker om dette som noe de selv er opptatte
av, mens Carin beskriver stgrre vansker rundt dette pa grunn av kommunens manglende
nattjeneste. Alle nevner at dette er noe de mener brukerne selv ogsa gnsker. Berit viser til
stgrre master-narrativer nar hun snakker om den nasjonale «hva er viktig for deg-dagen», og
at dette er et spgrsmal de har implementert i egen praksis. Malet med «hva er viktig for deg-
dagen» er a flytte oppmerksombhet bort fra hva som er «i veien» med pasientene. Aktiv
deltakelse i utforming av egne mal skal gke motivasjon og mestring hos pasientene og

fremme god helse (Kompetansebroen, 2021). Dette henger dermed ogsa sammen med idealet
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om egenmestring, og til dels ogsa individuell plan hvor jo brukers mal er en avgjerende del.
Berit bruker et par ganger uttrykket «forsvarlig og hensiktsmessig», nar hun beskriver
grensene for hvor mye brukere eller pargrende kan bestemme. At tjenestene skal veere
forsvarlige er en grunnpilar i helselovgivningen (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011), og
det knyttes i dette tilfellet til behovet for & begrense brukers styring av tjenestene. Dette kan
derfor henge sammen med krav om effektivisering. Vi ser ogsa spor av tidspress hos bade
Anne og Berit, da de for eksempel oppgir dette som arsak til at ansatte ikke vil ha
koordinatorrollen. Det som imidlertid er aller mest fremtredende, er at lederne beskriver sveert
lite styring fra organisasjonen over seg, i alle fall nar det gjelder individuell plan. Anne og
Berit har en tanke om at det er koordinerende enhet som skal styre hvor mye IP brukes og
hvordan, samtidig som de opplever dem som fjerne. Carin sier rett ut at hun ikke har prioritert
individuell plan, da det ikke er noen som «pusher pa». Dette betyr at ideologien om at alle
som har behov for langvarige og koordinerte tjenester skal tilbys individuell plan, ikke har
nadd ut til lederleddet naeermest brukerne i disse kommunene.

5.2.4 Oppsummering

Resultatene av analysen viser at lederne posisjonerer seg selv og sine ansatte som aktive og
autonome i sin arbeidshverdag. Lederne forteller om utstrakt samarbeid og koordinering av
tjenester, men har begrenset erfaring med individuell plan. Det er den deltakeren som har
minst erfaring med individuell plan som ogsa er minst positiv til ordningen. Det fremkommer
at brukerne snakkes om i en passiv mottaker-rolle i alle tre intervjuene, med unntak av nar det
beskrives hvilken betydning individuell plan har for brukeren. Det er ogsa lite spor av at
brukers mal leder tjenester og samhandling. Lederstilen for dem alle tre kan se ut til & vaere
preget av at de har autonome og dyktige ansatte som tar mye avgjarelser selv, spesielt hos
Anne og Berit. Det beskrives ingen styring eller fokus fra lederleddene over deltakerne
angaende individuell plan. To deltakere beskriver at en koordinerende enhet har ansvar, men
enheten oppleves fjern og fravaerende. Den tredje deltakeren nevner ikke koordinerende enhet
i det hele tatt. Helsepolitiske idealer, som gkt egenmestring, & bo lengst mulig i egen bolig,
samt & sparre hva som er viktig for brukeren, synes a pavirke arbeidsdagene deres til en viss
grad. Deltakerne posisjonerer seg som ledere som sgker a ivareta disse politiske idealene i
daglig arbeid. Idealene om den aktive, myndige og deltakende brukeren fra nasjonale

dokumenter finner jeg feerre spor av.
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6 Drgafting

| dette kapittelet blir resultatet fra studien diskutert med utgangspunkt i teoretiske rammer,
tidligere forskning og problemstilling. Analysen viste flere funn som kunne vert interessante
a diskutere i dette avsnittet, men prosjektets omfang begrenser hvor omfattende drgftingen
kan veere. Jeg har derfor fokusert diskusjonen rundt hovedkategoriene; aktivt helsepersonell

og passive brukere, Klinisk ledelse og manglende insentiver.

6.1 Aktivt helsepersonell og passive brukere

Resultatene i studien viser at ledere i kommunal hjemmetjeneste beskriver seg selv og sine
ansatte som aktive og autonome aktgrer, samtidig som brukerne posisjoneres som passive
mottakere. Brukers mal anvendes tilsynelatende heller ikke aktivt som retningsgivende i
tjenesteytingen. At alle tre gjennomgaende posisjonerer hovedaktgrene i individuell plan pa
denne maten, viser at dette antagelig er en slags felles stammesprak, en felles oppfatning av
rollene. Alle tre er sykepleiere med samme type jobb, pa hjemmetjenesteavdelinger som er
ganske lik i type brukere og oppgaver. Brukere som passive mottakere, er pa mange mater en
motsetning bade til idealene bak, og formalet med individuell plan, og dette kan ha betydning
for bruken av ordningen. At individuell plan er et verktgy som er i trdd med idealet om
myndiggjering, gjenspeiler seg ogsa i funnene. To av ledernes beskrivelse av aktive brukere
nar nytteverdien av individuell plan draftes, gir en interessant kontrast til den ellers passive
brukerrollen. Nar Anne og Berit snakker positivt om hvor aktive og deltakende brukerne kan
veere nar de far en individuell plan, sa blir jo spgrsmalet hvorfor de ikke bruker IP oftere da?

Det ser ut til & veere et brudd mellom det de sier og det de gjer.

| folge veileder for rehabilitering og habilitering, individuell plan og koordinator
(Helsedirektoratet, 2018b), skal IP sikre et helhetlig, koordinert og individuelt tilpasset
tjenestetilbud. I tillegg skal IP ogsa styrke samhandling mellom partene, og sikre brukers
medvirkning og innflytelse. Brukerens mal, ressurser og helhetlige behov skal gi grunnlag for
valg og prioriteringer av tiltak, og de forskjellige tjenestene skal sees i sammenheng og sette
bruker i stand til & na sine mal. Brukers (og eventuelt pargrendes) medvirkning og innflytelse

i planprosessen er derfor helt avgjerende. Kvangarsnes (2015) beskriver det ogsa som
avgjerende for arbeidet med myndiggjering, at helsepersonell er bevisste pa betydningen av at
bruker og pargrende deltar i & formulere mal for tiltak og samhandling med helsevesenet. |
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funnene ser vi at denne ngkkelen til brukermedvirkning (brukers mal) ikke har fokus.

Brukerne oppgir sine gnsker for tjenestene, og hjemmetjenesten imgtekommer disse innenfor
de begrensninger de har. A vare opptatt av gnsker for tjenester heller enn mél, gir et fokus pa
hjelpebehov og preferanser fremfor hva man vil oppna med tjenestene, og det gir lite rom for

a skape endring i retning av gkt mestring der det er mulig.

Veilederen beskriver ogsa noen formal og overordnede prinsipper som gjelder bade for
rehabilitering, habilitering og for individuell plan. Her beskrives det at tjenestene skal bidra til
mestring, selvstendighet og deltakelse. Begrepet empowerment tas ogsa frem under formal,
og beskrives som en tilneerming med fokus pa myndiggjering, hvor man vektlegger brukerens
ressurser og muligheter fremfor mangler og problemer (Helsedirektoratet, 2018b). Funnene i
studien viser en samhandling og koordinering som er preget av at fagfolkene setter mal og
velger tiltak. Brukers gnsker sgkes ivaretatt, men ikke med bruker som en likeverdig part som
setter malene selv. Det er selvfglgelig ikke alle brukerne i disse hjemmetjenestene som fyller
vilkar for individuell plan, eller engang vil ha nytte av en slik plan. Den tilnermingen som
brukes kan derfor tenkes a fungere fint for mange av tjenestemottakerne, men praksisen
understgtter ikke individuell plan og for sa vidt heller ikke rehabilitering, som en naturlig del
av verktgykassa. Selve definisjonen pa rehabilitering peker mot en samhandlingsprosess som
tar utgangspunkt i brukers mal (Helsedirektoratet, 2021d).

Johansen og Solbjar (2012) beskriver at kravet om brukermedvirkning og formalet om
empowerment for brukeren, har vart en tendens i helsetjenestene til de fleste vestlige land de
siste tidrene. Staten har veert en padriver for brukermedvirkning, gjerne basert pa argumenter
om frigjering, demokrati og borgerrettigheter. Forfatterne beskriver at brukermedvirkning har
blitt et viktig prinsipp i det norske helsevesenet, og sees pa som et svar pa en rekke
utfordringer. For eksempel skal det ogsa bidra til mindre behov for tjenester ettersom
brukernes egne ressurser utnyttes bedre. Brukermedvirkning kan forstas som en
myndiggjering av brukeren, som en del av en maktutjevning mellom bruker og helsevesenet.
Dette henger ifalge Johansen og Solbjgr ogsa sammen med ideen om den aktive
medborgeren. Brukermedvirkning kan videre ses pa som et verktay for & fremme individuell
selvstendighet og deltakelse, men ogsa som en flytting av ansvar fra velferdsstaten og over til
brukeren (Johansen & Solbjgr, 2012). Kvalitetsreformen «leve hele livet» (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2018), legger for eksempel ogsa mye fokus pa eldre som aktive
brukere av helsetjenester, hvor tjenestene skal stgtte opp under, og sikre deres egenmestring.

Empowerment kan ogsa ses pa som et forsgk pa a spare ressurser (bade gkonomi og
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personell) pa pleie og omsorg, for a sikre bearekraftige tjenester for fremtiden. Denne
tankegangen er lederne inne pa, nar for eksempel Carin beskriver hvordan bade de selv og
korttidsavdelingen burde jobbe mer mot egenmestring. Ogsa Anne sier at det er viktig at
brukerne far gjare selv det de kan klare & mestre. Det overordnede master-narrativet om at
brukerne skal gjgre selv det de kan klare, har altsa nadd frem, selv om det kanskje er
varierende hvor godt implementert det er. Koblingen til et fokus pa brukerens egne mal,

finner vi imidlertid ikke i denne studien.

Det kan vere flere grunner til at idealene om myndiggjering fra politiske feringer ikke er
implementert fullt ut. Vik beskriver hvordan idealene bak myndiggjering skiller seg vesentlig
fra tradisjonelt arbeid i tjenestene. Istedenfor a styre, skal helsearbeiderne ferst og fremst
tilrettelegge sa brukeren selv kan mestre. Dette innebzrer en overfgring av makt fra hjelperen
til brukeren, noe som kan oppfattes som en nedvurdering av kompetanse og erfaring som
kompetente helsearbeidere har opparbeidet seg. Tradisjonelt har helsevesenet vert preget av
paternalisme (helsearbeideren er eksperten som avgjagr hva som er best for brukeren), men

myndiggjering krever det motsatte (brukeren vet best) (Vik, 2015).

Funnene i denne studien viser at lederne posisjonerer bade seg selv og sine ansatte som
dyktige fagfolk, som har viktig kunnskap og erfaring som de anvender til gode for sine
brukere. Berit sier ogsa med klare ord, at de noen ganger vet bedre enn pargrende hva som er
best for bruker. Dette peker mot et dilemma med a flytte ansvar pa brukerne (eller pargrende),
som kanskje ikke har de beste forutsetninger for & gjere gode valg. Som lederne ogsa papeker,
er det flere av deres brukere som har redusert kognitiv funksjon. Siden brukers kunnskap og
degmmekraft ikke ngdvendigvis er tilstrekkelig til 4 sikre gode valg, ma hjelperen ifalge Vik
(2015) pata seg ansvaret for & bestemme om de skal pavirke og styre brukeren, og eventuelt i
hvor stor grad. Dersom man gnsker a bevare og utnytte brukernes ressurser i stgrst mulig
grad, bgr man imidlertid legge til rette for starst mulig mestringsfalelse til tross for kognitiv
og mental svikt (Egset, 2015).

To av deltakerne forteller at de har implementert spagrsmalet «hva er viktig for deg» i deres
kartlegging av behov for tjenester. «Hva er viktig for deg» har sitt utspring i en artikkel av
Barry og Edgman-Levitan, som fremmet spgrsmalet som et tillegg til spgrsmal om
hjelpebehov. Malet var & implementere en mer pasientsentrert omsorg ved a dele ansvaret for
a ta avgjerelser mellom helsearbeidere og brukere. Spgrsmalet var ment a flytte fokus over pa

hva som var det viktige for brukerne i deres liv, slik at dette kunne veaere drivkraften bak et
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tilpasset tjenestetilbud (Barry & Edgman-Levitan, 2012). | Norge har dette spgrsmalet blitt en
del av den politiske retorikken rundt kvalitetsforbedring i helsevesenet, for eksempel i
kvalitetsreformen «leve hele livet» (Helse- og omsorgsdepartementet, 2018). | denne studien
fremkommer det imidlertid ikke at brukernes svar pa dette sparsmalet brukes til & sette mal
for tjenestene de far. Ifglge Olsen, Debesay, Bergland, Bye og Langaas er bruken av dette
spgrsmalet en kompleks prosess som krever profesjonell kompetanse. Helsepersonell
utfordres nar de skal hjelpe pasienter a utforme mal av hva som er viktig for dem. Videre fant
de utfordringer ved a akseptere disse malene, og oversette dem til realistiske, rasjonelle og
handterbare profesjonelle mal (Olsen, Debesay, Bergland, Bye & Langaas, 2020). Det kan
veere spor av dette vi ser ogsa i denne studien, nar svarene pa sparsmalet «hva er viktig for

deg» ikke blir oversatt til mal for tjenestene.

Denne studien viser altsa at disse tre lederne posisjonerer brukere og ansatte i et paternalistisk
mgnster i intervjusituasjonen. Om deres ansatte gjgr det samme i mgte med brukerne kan vi
ikke vite med sikkerhet, men det ser ut til & vere en etablert kultur ut fra at alle tre ledere gjer
dette konsekvent. En slik kultur passer godt for & ivareta sarbare brukere som trenger omsorg
og statte, men passer kanskje darligere for a fremme egenmestring. Ifalge Vik, kan
brukermedvirkning innebeere stgrre bruk av tid og ressurser, i tillegg til tap av makt (Vik,
2015). Carin papeker at det tar mer tid a la brukerne mestre selv. Anne og Berit nevner ogsa at
det er tidkrevende & jobbe med individuell plan. Dette er i trad med funnene til Seegrov, hvor
sykepleiere som jobbet med kreftrammede mente at de hadde for lite tid til & utarbeide IP
(Seegrov, 2015). Det er heller ikke gitt at brukerne gnsker & vaere mer aktive. Nar man har
helseproblemer, kan man ha et forstaelig enske om a vare passiv, bade fysisk og i forhold til
avgjarelser knyttet til helsen (Vik, 2015). | samtalen med Carin, kommer dette frem nar hun
snakker om brukeren som fikk beholde medisinutlevering fra hjemmetjenesten tross

tilfriskning, da det var enklere enn & matte reise for a hente medisiner selv.

Carin beskriver hvordan de gnsker & «redde hele verden» og hjelpe brukeren, samt hvordan
dette farer til mindre fokus pa hva bruker kan klare selv. Mennesker som blir avhengige av
hjelp fra andre, havner i et asymmetrisk forhold til sine hjelpere, hvor det er lett for at det kan
skje en stgrre umyndiggjering av den hjelpetrengende enn ngdvendig. Dette kan ifalge
Aadnanes skje under det etisk hgyverdige malet om a gi omsorg. Han beskriver at nar
omsorgen blir en grunnverdi for profesjonsetikken, kan det ogsa forsyne profesjonsrollen med
en autoritet som kan umyndiggjere brukeren. Aadnanes beskriver hvordan empowerment-

bevegelsen adresserer dette med & kreve mer makt til brukeren. Det er imidlertid ogsa noen
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etiske utfordringer med dette. En konsekvens av myndiggjaring er nemlig ogsa at det legges
et etisk og moralsk ansvar pa brukeren for egen helse og velferd som bar gjennomdraftes
(Aadnanes, 2015). | en diskursanalyse av sentrale stortingsmeldinger over 50 ar, beskriver
Christensen og Fluge hvordan man pa politisk retorisk niva har startet en nedbygging av
velferdsstatens rolle og betydning. Brukermedvirkning blir mer dominerende som begrep,
samtidig som eldre i stgrre grad forventes a selv sgrge for sine pleie- og omsorgsbehov med
de ressurser de har (Christensen & Fluge, 2016). En slik type brukermedvirkning kan fort bli
vanskelig & handtere for hjemmetjenestemottakere som ikke har gode forutsetninger for a ta
dette ansvaret. Det kan derfor tenkes at bade brukere og helsearbeidere ogsa av gode grunner
vil kunne gnske a holde seg til en mer paternalistisk omsorg.

Oppsummert kan et paternalistisk forhold mellom brukere og hjelpere bidra til at individuell
plan ikke tas i bruk, selv om det i visse tilfeller ogsa kan ha fordeler bade for ansatte og
brukere. Hvis hjemmetjenesten ikke er vant til 2 myndiggjere brukerne og tilrettelegge for at
de kan sette seg mal, sa blir individuell plan noe utenfor vanlig praksis, og dermed ekstra
ressurskrevende. Rollen som koordinator for individuell plan virker ogsa mer krevende, nar
man ma forholde seg annerledes til brukeren det gjelder. I tillegg til a stikke kjepper i hjulene
for individuell plan, kan dette ogsa begrense muligheten for rehabilitering og egenmestring
for hjemmetjenestebrukerne. Dersom brukerne heller ikke forventer a fa en aktiv og

deltakende rolle, vil det veere fa insentiver for forandring i det ytterste ledd av tjenestetilbudet.

6.2 Klinisk ledelse

«Ledelse kan forstaes som den prosessen i organisasjonen som skal sgrge for at
enkeltelementene fungerer sasmmen pa en slik mate at organisasjonens overordnede mal blir
realiserte» (Vik, 2015, s. 97).

Denne definisjonen pa ledelse fra Vik minner om hva Mia Vabg og Bente Rasmussen kaller
et syn pa ledelse inspirert av New Public Management (NPM). De beskriver hvordan
mellomlederens rolle tidligere var ansett som en buffer og statte for autonome yrkesutgvere,
men etter inntoget av NPM ansees lederen som ansvarlig for & iverksette overordnede og
strategiske mal (Rasmussen & Vabg, 2014). | denne studien ser vi at lederne opplever et
ansvar for a iverksette enkelte nasjonale strategiske mal, som for eksempel a sparre bruker
hva som er viktig for dem. Ogsa i forhold til individuell plan sier to av deltakerne at de eller
deres ansatte har et ansvar for a informere brukerne om individuell plan, bruken av «vi»

gjennom alle tre intervjuene gjer det vanskelig a fa et klart bilde av ansvarsfordelingen. |
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henhold til lovverket har alt helsepersonell samme ansvar for a veilede aktuelle brukere om
individuell plan og melde behov (Helsepersonellova, 1999), men leder har ansvar for a legge
til rette for gjennomfering av dette tiltaket, som alle andre lovpalegg (Helse- og

omsorgsdepartementet, 2016a).

Ifalge Rasmussen og Vabg (2014), har synet pa ledelse i den hjemmebaserte
omsorgstjenesten endret seg de siste tiarene fra tiltro til autonome velferdsyrker, til en tro pa
effektivisering og forbedring gjennom styring og ledelse. | denne studien ser vi imidlertid
fortsatt mye til de autonome velferdsyrkene, ikke bare hos hjemmetjenestene, men ogsa hos
samarbeidspartnere. Det kan tyde pa at det «eldre» synet pa ledelse har overlevd, eller blitt
sammenvevd med det nye i de aktuelle kommunene. Rasmussen og Vabg viser til at
endringen har skapt et paradoks, hvor betydningen av ledelse blir fremhevet, samtidig som
sonelederen i praksis har mistet mye pavirkningskraft. Soneledere som tidligere har hatt
kontroll over tildeling av tjenester, fordeling og utnyttelse av ressurser, har mistet dette.
Denne endringen har ikke tatt hgyde for at det fortsatt er ngdvendig & handtere uforutsigbare
omsorgskrav, og forfatterne mener dette innskrenket muligheten til stgttende lederskap og har
gjort lederrollen mer krevende (Rasmussen & Vabg, 2014). | denne studien finner vi bade en
avdelingsleder som vurderer tjenestebehov selv, en som delegerer dette til sine ansatte, og en
som vurderer behov i samarbeid med en saksbehandler. Alle lederne har dermed relativt stor
grad av pavirkningskraft nar det gjelder hvilke tjenester deres avdeling skal utfgre, i kontrast
til beskrivelsen fra Rasmussen og Vabg. De har imidlertid ikke omsatt dette til en satsing pa
individuell plan, uten at de forklarer dette sarlig inngaende. Ut fra materialet kan det se ut
som at de ikke foler et stort ansvar for denne ordningen. Anne og Berit mener koordinerende

enhet har ansvaret, mens Carin er usikker pd om det er behov for individuell plan.

Doktorgradsavhandlingen til Berit Foss uttrykker en uro over den gkende markedstenkningen
i helsetjenesten. Hun beskriver hvordan fokus kan ha blitt flyttet fra a tjene pasienten til a
tjene penger pa pasienten, noe som kan fare til at omsorgsverdier som solidaritet og
barmhjertighet blir borte. Foss beskriver ledelse som & ta ansvar for pasienten som den svake
og sarbare, hvor ledelse handler om a tjene den andre i ydmykhet. Hun argumenterer ogsa for
at faglige ledere i helse- og omsorg selv ma veere fagfolk/klinikere (Foss & Abo akademi
Socialvetenskapliga, 2012). Orvik beskriver dette som karitativ ledelse. Karitativ ledelse har
rgtter i humanitaere bevegelser, og beskriver lederes ansvar for a skape en kultur basert pa
kvalitet, sikkerhet og verdighet. En slik ledelsesform kan ogsa gi bedre rom for veiledning og

refleksjon og redusere moralsk stress hos ansatte (Orvik, 2015). Mindre stressede ansatte kan
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ogsa gi mindre sykemeldinger og turnover, noe som igjen kan bidra positivt gkonomisk. Ut
fra dette kan det veere sammenheng mellom Carins tydelige omsorgsdiskurs ovenfor bruker,
og beskrivelsen av stabile og forngyde ansatte. Alle deltakerne er ogsa dyktige fagfolk som

kjenner sine ansattes arbeidsoppgaver godt.

Orvik beskriver klinisk ledelse som et samspill. Lederen skal vare generalist, spesialist og
leder samtidig. Generalistrollen handler om & skape gode rammer for profesjonsutavelsen, for
eksempel ved & skape positivitet, handtere konflikter eller kjenne organisasjonen godit.
Spesialistrollen setter fagkunnskapen i sentrum, i dette tilfellet avansert sykepleie. Dette
innebarer kjennskap til forskningsbasert kunnskap og kliniske ferdigheter. Lederrollen
kommer frem nar det jobbes malrettet, problemlgsende og kommunikasjonsutviklende i
samspill med ansatte (Orvik, 2015). Lederne i denne studien viser frem alle disse rollene

gjennom sine intervjuer, og de fremstar for meg som kapable og trygge kliniske ledere.

Det er ingen av lederne som gjgr noe poeng ut av stramme budsjetter, men de snakker om
knapphet pa tid. De beskriver ogsa hvordan deres avdelinger tar mye ansvar og organiserer
tjenestene rundt brukerne. Dette minner meg om beskrivelsen av at helhetlig pasientomsorg
kan fare til ansvarsoversvemmelse. | boken «maktens samvittighet» stilles det sparsmal ved
om sykepleierne har forutsetninger for helhetlig pasientansvar. Ergoterapeuter, fysioterapeuter
og andre forholder seg til sma deler av pasientomsorgen. De kommer til pasientene og gar nar
de er ferdige, og lager kaordninger og ventelisten nar kapasiteten er darlig. Sykepleiere har
derimot ambisjoner om & ivareta helheten i omsorgen. I hjemmetjenesten finnes det ingen
mulighet for & lage kgordning, og det er de som ma ta det som andre lar veere igjen (Vike,
Brinchmann, Haukelien, Kroken & Bakken, 2013). Orvik beskriver pa sin side hvordan
sykepleiernes helhets-ambisjon kan bli i meste laget for andre faggrupper som opplever at de
overtar det meste, og at dette idealet over tid er urealistisk og medfarer slitasje og
samvittighetsstress. Likevel kan sykepleiere pa denne maten tette hull i helsevesenet. En slik
helhetlig omsorg krever ogsa et fleksibelt personale (Orvik, 2015). Et slikt syn pa sykepleien,
kan kanskje fare til en opplevelse av at de allerede ivaretar helhetlige pasientforlgp uten bruk
av individuell plan. I denne studien ser vi ogsa at ledere beskriver at de koordinerer og
organiserer tjenester rundt brukeren i stor grad, ogsa i samarbeid med andre aktgrer. Dette kan
kanskije ogsa forklare at de tenker at de jobber pasientsentrert (med bruker i fokus), til tross
for at brukers mal eller tydelige medvirkning mangler. Dette kan derfor tenkes & virke mot
implementering av individuell plan, samtidig som en viss grad av samhandling og

koordinering likevel ivaretas.
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Studien viser stor grad av autonomi hos ansatte, og ledere som tar de ansatte med pa kliniske
avgjarelser. Klinisk ledelse kan ta form av selvledelse av flere grunner. Helsepersonell i
hjemmetjenesten er kunnskapsarbeidere som i stor grad jobber selvstendig ute hos brukere,
hvor det ikke er overvakning og kontroll. De er profesjonelle, og har gjerne et gnske om a
lede seg selv, og ledelsesmodeller med innslag av delegering er gkende (Orvik, 2015). Orvik
beskriver bade hvordan selvledelse kan lgfte en virksomhet, og skade den. Dersom
medarbeidere heller vil realisere egne mal fremfor organisasjonens, vil selvledelse vare et
problem. Selvledelse egner seg imidlertid nar medarbeiderne har internalisert de idealer og
visjoner som organisasjonen har, de har tillit fra ledelsen, har gjerne mye kompetanse (ofte
mer enn lederne), vet hva som bar prioriteres og har sterk tilknytning til organisasjonen.
Hjemmetjenesten er en kompleks organisasjon hvor det er lite direkte innsyn i arbeidet fordi
det foregar i brukernes hjem, samtidig som det er mye indirekte innsyn i form av rapportering
og kontroll. Selvledelse kan da gi bedre kvalitet og effektivitet, og samtidig bidra til personlig
vekst hos personalet (Orvik, 2015). Mulighet for reell pavirkning av egen arbeidshverdag har
ogsa vist seg avgjerende for bedre arbeidsmiljg og reduksjon av sykefraveer i for eksempel
renholds-bransjen (Ohrling, 2014), og det er ingen grunn til & tro at det er annerledes i
hjemmetjenesten. Selvledelse er i utgangspunktet godt i trad med lovgivernes forventninger
om at hvert helsepersonell skal ta ansvar for a tilby individuell plan til de som trenger det.
Samtidig viser denne studien at malet om individuell plan til alle med behov ikke ser ut til &
veere internalisert hos de ansatte, og slik manglende internalisering er jo nettopp en fallgruve
for selvledelse. Autonome ansatte kan ogsa i stgrre grad gjere motstand mot arbeidsoppgaver
de ikke vil ha. I denne studien sier for eksempel to av lederne at deres ansatte ikke gnsker a
veere koordinator, noe som er i trad med funnene til Rambgll (2010) som tidligere beskrevet.
Klarere styring kan ogsa vere gnskelig for autonome ansatte, slik som sykepleierne i Seegrovs
studie, som mente retten til IP matte bli en arbeidsinstruks fra leder, slik at arbeidet ble

legitimert (Saegrov, 2015).

Yrkesutavere som jobber i direkte kontakt med mennesker har blitt omtalt av Michael Lipsky
som bakkebyrakrater (Vabg, 2014a). Vabg beskriver videre bakkebyrakratene som i en
mellomposisjon mellom befolkning og politikere, og de stilles stadig ovenfor motstridende
krav. Pa grunn av den store mengden mal og direktiver som kommer ovenfra, ma disse
yrkesutgverne stadig velge hvilke idealer som skal realiseres. Knappe ressurser gjer at
bakkebyrakratene ma bruke strategier som a unnga kompliserte oppgaver, spesialisere seg pa

enkelte oppgaver eller statte seg til samlende ideologier. Denne tilpasningen gjer at
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bakkebyrakratene stadig far kritikk og krav om a synliggjere sin ansvarlighet, for eksempel i
kontrollordninger som rapportering og stoppeklokke. Problemet med kontrollordningene igjen
er at det innskrenker muligheten til & tilpasse tjenestene individuelt. Dette er en vanskelig
balanse hvor det er behov for en viss grad av kontroll for & hindre at tjenesteytingen kobles
helt fra den gkonomiske politikken, samtidig som bakkebyrakratene ma ha frihet nok til & gi
tilpassede og kvalitetsmessige gode tjenester (\Vabg, 2014a). | dette bildet er individuell plan
bare ett av et enormt mylder av mal og direktiver som hjemmetjenesten stilles ovenfor. Det
fremkommer ogsa i denne studien at arbeid med individuell plan, serlig koordinatorrollen,
ansees som en komplisert oppgave. Dette begrunnes med at det er tidkrevende, forutsetter
kompetanse, og kan medfare krevende mgter med pargrende. Anne sier til og med at hun tror
ansatte kan la vere a informere om individuell plan, fordi de ikke gnsker koordinatorrollen.
Dette tyder pa at individuell plan kan veere en av de kompliserte oppgavene som disse

bakkebyrakratene velger bort i havet av krav.

6.3 Manglende insentiver

Bakkebyrakratene bgr som sagt ifelge Vabg ikke styres for mye, men bar likevel ha tydelige
kvalitetskrav for a sikre at organisasjonens mal fglges opp (Vabg, 2014a). Det er da
narliggende & se neermere pa den graden av styring disse lederne opplever fra lederledd og
politikere oppover i organisasjonen. Har hjemmetjenesten insentiver for & ta i bruk individuell
plan? Opplever de tydelige kvalitetskrav fra sine ledere angaende individuell plan? Dette
finner jeg lite spor av i denne studien. Pa spgrsmal om hvem som bestemmer hvor mye
individuell plan skal brukes i deres kommune, svarer to deltakere at det er koordinerende
enhet, og en at det er hun selv. Ingen av de faler press pa at de skal identifisere brukere med
behov for individuell plan og melde dette til koordinerende enhet, selv om to av dem
poengterer at de skal kunne informere brukerne om rettigheten. Dette er ogsa i trad med
rapporten fra Rokkansenteret (Berven et al., 2013), som fant at kommunenes administrative

ledelse i liten grad var involvert eller interessert i individuell plan.

Veileder for rehabilitering og habilitering, individuell plan og koordinator anbefaler en
plassering av koordinerende enhet som gjar at den er lett 8 komme i kontakt med for bade
brukere og samarbeidspartnere. Videre bgr enhetene vaere plassert hgyt i organisasjonen pa
grunn av sitt virkeomrade pa tvers av enheter, fagomrader, nivaer og sektorer
(Helsedirektoratet, 2018b). Ogsa veilederen viser til rapporten fra Rambgll (2010), nar den
argumenterer for god administrativ forankring og synlighet i organisasjonen. Bogetun gjorde
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en kvalitativ studie hvor hun studerte fire kommuners styringsdokumenter, gjennomfarte
intervjuer med ngkkelpersoner i kommunene, samt seniorradgiver i Statens helsetilsyn. Hun
beskrev at kommunene ikke oppfattet den statlige styringen om organisering av
koordinerende enhet som en plikt, og at styringen ble ignorert sa lenge det ikke var i samsvar
med kommunenes normer og verdier. Bogetun konkluderte videre med at statlig styring fra
helse- og omsorgsdepartementet hadde positiv betydning for organisering som statter
koordinerte tjenester, mens statlig styring fra kommunal- og regionaldepartementet (na
kommunal- og distriktsdepartementet) hadde negativ betydning med sitt fokus pa balansert
malstyring (Bogetun, 2015). Dette viser til det dilemmaet som kommunene star ovenfor, nar
de skal balansere ulike krav fra forskjellige departement.

At koordinerende enhet oppfattes som fravaerende av to informanter, og ikke engang nevnes
av den tredje, er et moment som kan pavirke bruken av individuell plan. Strand gjorde en
intervjustudie med ansatte i koordinerende enheter i Oslo, og fant blant annet at de ikke
opplevde seg selv som synlige for alle tjenesteytere, men at de likevel mente det kom
henvendelser til dem uansett. Informantene til Strand sa imidlertid ogsa at brukere sjeldent
spkte om IP selv uten & ha veert i kontakt med tjenesteytere farst (Strand, 2016), noe som
peker mot at dette kanskje ikke er sa uproblematisk som det fremstilles. Ogsa i denne studien
sier lederne at brukere ikke ngdvendigvis vet om ordningen. Dersom brukerne ikke vet om
ordningen, ikke blir informert om den, og ingen tar initiativ til & tiloy 1P, er det heller ikke rart
at det er sa fa som far individuell plan. To av lederne etterspurte ogsa mer kompetanse pa IP
til sine ansatte. Dersom de som jobber i hjemmetjenesten har lite erfaring med, og
kompetanse pa individuell plan, vil det ogsa kunne pavirke negativt hvor bra individuell plan
vil fungere for brukerne dersom de far det. Dette understgttes av funnene til Langhammer,
Madsen, Hellem, Bruusgaard, Alve og Slettebg, som beskrevet i kapittel 2.5.1. (Langhammer
etal., 2015).

Implementeringen av individuell plan og koordinator til alle med behov for langvarige og
koordinerte tjenester ser ikke ut til & ha lyktes bedre i kommunene i denne studien, enn i
resten av landet. | trygge hender 24/7 er en pasientsikkerhetskampanje fra helse- og
omsorgsdepartementet, og deres nettsider har en sjekkliste for implementering som kan gi
noen hint om hva fraveerende administrativ ledelse har med dette a gjare. Far et tiltak skal
implementeres, bgr organisasjonen vare klar for dette. En av forutsetningene er at tiltaket er
forankret hos ledelsen og har stette der. Tiltaket bar ogsa vaere nedfelt og prioritert i

ngdvendige styringsdokumenter som handlingsplaner og kvalitetsstrategier (Helsedirektoratet,
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2017a). Jeg har ikke gatt inn pa disse kommunenes handlingsplaner, men dersom individuell
plan likevel er forankret, og har stgtte fra lederleddene over deltakerne i studien, ser man
pafallende lite spor av dette i intervjuene. Hvis en slik grunnleggende forutsetning for a
implementere individuell plan ikke er tilstede, bgr det ikke veere overraskende at IP ikke har

fatt en stgrre plass i hjemmetjenestene som omfattes av denne studien.

Andreassen beskriver at helsetjenestene koordinerer farst og fremst gjennom
standardiseringen av helseprofesjonene. Slik vet hver yrkesgruppe hva som forventes av dem,
og hva som kan forventes av de andre. Dette fungerer koordinerende sé lenge det er kjente
problemer og kjente lgsninger. Utfordringen er at mer komplekse problemer gjerne krever
mer gjensidig tilpasning og felles kultur og verdier (Andreassen, 2014). | denne studien finner
vi mye koordinering som skjer ved at helseprofesjonene tar ansvar for hver sin del av
oppgavene rundt brukerne. Hjemmetjenesten vet hva de kan forvente av fysioterapeuten, og
vise versa, og de snakker med hverandre ettersom de ser behov for det. Andreassen beskriver
at siden helsevesenet er kjennetegnet av stor grad av selvledelse, ma virkemidler for a sikre
koordinering ogsa vaere «myke» og spille pa fagfolkenes egen motivasjon for & forbedre
tjenestene. Dette kan gjares i form av team pa tvers av organisatoriske grenser, i formelle
partnerskap og i egne koordinerende roller (som koordinator for individuell plan)
(Andreassen, 2014). Individuell plan kunne bidratt til a skape gjensidig tilpasning i
komplekse saker, ved at samhandlingen settes i system og brukers mal leder veien for alle
tjenesteyterne. Den motivasjonen som Andreassen sier kreves av fagfolkene for & koordinere
pa denne maten, kan imidlertid se ut til & vaere lav i denne studien. Det ser ikke ut til & vaere
spor av sa mange «myke» virkemidler for & skape den motivasjonen heller nar det gjelder

individuell plan. Koordinerende enhet, som kunne vaert en padriver for dette, oppleves fjern.

Andreassen (2014) papeker at koordinering vil fortsette & veere ngdvendig sa lenge
spesialisering og arbeidsdeling ogsa er ngdvendig. Hun beskriver at koordinering kan
stimuleres ved at man etablerer posisjoner og mateplasser som overbygger organisasjons- og
profesjonsgrenser. Koordinerende enhet er en slik posisjon som skal overbygge slike grenser.
Nettverk og samhandlingspunkter gir mgteplasser for det samme. Andreassen beskriver til sist
at det er et problem a fa til god samhandling, nar behovet for koordinering ligger utenfor
organisasjonene selv (hos brukerne). Hver organisasjon kan lgse sine egne avgrensede
oppgaver og na sine mal uten at samhandling er tvingende ngdvendig. Hun foreslar at
brukermedvirkning gjennom brukerrepresentanter i organisasjonene kan vaere med pa a

synliggjere koordineringsbehovet (Andreassen, 2014). Det fremkommer ikke om kommunene
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i denne studien har hatt brukerrepresentanter involvert i a stimulere til samhandling. Det vi
imidlertid kan se, er at pa et mikro-niva er ikke brukeren en sentral akter i samhandlingen,
men heller den det samhandles rundt. To ledere ser muligheter for positiv effekt hos brukere
som far individuell plan, men anvender likevel ikke ordningen oftere. Kan dette ha med a
gjere at koordineringsbehovet ligger hos brukeren, samtidig som denne ansees om en passiv

aktar?

Individuell plan og koordinator er ordninger som er lovfestet og har blitt palagt tjenestene fra
nasjonalt hold. Torjesen og Vabo (2014) viser til William G. Ouchi's beskrivelse av at
koordinering kan skje gjennom hierarki, marked eller nettverk. | et hierarki er det autoritet
som gir grunnlag for samhandling ved a palegge, overtale eller oppmuntre. Gjennom marked,
koordineres det med bytte og konkurranse. Til sist kan koordinering skje gjennom a skape
nettverk hvor samarbeid og solidaritet farer til frivillig samhandling. Torjesen og Vabo
plasserer da ogsa koordinator for individuell plan under en hierarkisk modell for
koordinering. Dette er en slags top-down linjebasert styring som ikke ngdvendigvis er
forankret i yrkesutgvernes egne behov eller gnsker. For a oppna koordinering har man
opprettet kommunale koordinerende enheter i hver kommune og helseforetak, samt at man via
lovverk har palagt en tjenesteyter koordinatorrollen for hver IP. Nar koordineringen skal
forega hierarkisk, er resultatene ifglge Tjoresen og Vabo avhengige av den koordinerende
enhetens posisjon i forhold til det som skal koordineres. Dette for at de skal stramlinjeforme,
overvake eller kontrollere iverksettingen av et visst tiltak, i dette tilfellet individuell plan. Nar
deltakerne i denne studien opplever koordinerende enhet som fravaerende, er det klart at dette
kan veere en faktor i bruken av ordningen. Men selv om koordinerende enhet hadde veert mer
involvert, er det ikke gitt at de hadde fatt gehar i hjemmetjenesteavdelingen. Koordinerende
enheter har normalt myndighet til & palegge en avdeling koordinatoransvar (Helsedirektoratet,
2018b), men har vanligvis ikke annen myndighet over tjenestetilbud eller utfarelse av denne.
Det betyr at avdelingsleder og lederleddene over denne, helt til helse- og omsorgssjef, har en
stor rolle & spille nar de legger faringer for hva som skal prioriteres.

Samhandling foregar pa mange forskjellige vis. Individuell plan er en form for samhandling
som Orvik beskriver som «case management». Virksomheter som samhandler utpeker en
koordinator, som sikrer samordning av de forskjellige tjenestene. Dette kombineres med
flerprofesjonelle mater, eller ansvarsgruppemagter, hvor formalet er a drafte en felles innsats. |
andre typer flerprofesjonelle mater er det ikke gitt at bruker skal delta, men under individuell

plan er aktiv deltakelse fra bruker en viktig del. Orvik legger imidlertid vekt pa at
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samhandling er sveert ressurskrevende, og at det bare bgr vurderes nar det er verdt innsatsen.
Da ma alle involverte parter ha klar fordel av samhandlingen (Orvik, 2015). Denne
tankegangen er delvis i konflikt med lovverk rundt individuell plan som ikke begrenser
rettigheten ut fra slik nytteverdi for alle involverte. | veiledere og lovverk rundt ordningen er
det mest fokus pa at individuell plan er til beste for brukeren, bare han har behov for
langvarige og koordinerte tjenester. Helsepersonells motivasjon forutsettes a ligge i det som
er best for brukeren, og det tilfares heller ingen ekstra ressurser for a gi insentiver til
tjenesteyterne. Denne mangelen pa fordeler for tjenesteyterne kan for eksempel vare i spill

nar Carin sier at hun ikke vet hva som ville blitt bedre av a bruke individuell plan.

7 Oppsummering av studien

| dette kapitlet oppsummerer jeg drgfting og konklusjoner, metodiske overveielser, samt
tanker jeg har om implikasjoner for praksis og behov for videre forskning.

7.1 Konklusjon
I denne oppgaven har jeg gjennomfart kvalitative intervjuer, og brukt narrativ metode,
herunder posisjoneringsanalyse som beskrevet av Bamberg (2004), for & besvare min

problemstilling med tilhgrende forskningsspgrsmal:
Hvilke erfaringer har ledere i kommunal hjemmetjeneste med individuell plan?

e Hvordan posisjonerer ledere i kommunal hjemmetjeneste seg selv og andre aktgrer nar
de forteller om praksis rundt individuell plan?

e Hvordan kan ledernes posisjoneringer pavirke hvorvidt og hvordan individuell plan
anvendes for brukere av kommunale hjemmetjenester?

Deltakerne i denne studien posisjonerer sine ansatte som aktive og autonome. De samhandler
i stor grad og tilpasser tjenester rundt brukerne. Den aktive rollen gir mulighet for refleksive
ansatte som tilpasser tjenester til brukernes behov, der de arbeider alene i brukers hjem. Det
kan ogsa tenkes at dette bidrar til bedre arbeidsmiljg, og dermed ogsa sikrer avgjerende
rekruttering, hindrer turn-over og bidrar til kvalitet pa tjenester. Samtidig gir rollen som aktiv
0g autonom ansatt mulighet for stgrre maktovertakelse ovenfor brukerne enn ngdvendig, og

dette kan hindre bade arbeid med rehabilitering, egenmestring og bruk av individuell plan. |
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motsetning til de ansatte og lederne selv, omtales brukerne i en posisjon som passive
mottakere av tjenester. En slik passiv posisjon star i motsetning til idealet om en aktiv og
medvirkende tjenestemottaker som beskrives i nasjonale fgringer, og som ogsa ligger bak
individuell plan. I drgftingen gar jeg gjennom hvordan en posisjonering av brukerne som
passive kan veere behagelig bade for ansatte og for brukerne selv, og hvordan et overdrevet
fokus pa den aktive brukeren ogsa legger mer ansvar pa en part som kan ha vansker med a
handtere det ansvaret av helsemessige arsaker. Samtidig er det klart at baerekraftige tjenester i
fremtiden krever at vi satser pa egenmestring der det er mulig. Dette kan gi bedre livskvalitet i

lengden for brukerne, og samtidig minske behovet for tyngre pleie og omsorg.

Lederne posisjonerer seg selv godt i trad med de krav som legges pa en leder i en
hjemmetjeneste. De gir sine ansatte rom for stor grad av selvledelse, som kombinert med rom
for omsorg og det a tjene en sarbar part, kan gi god motivasjon og arbeidsmiljg for de ansatte.
Dette kan til syvende og sist ogsa bli viktig for brukeren, som far stabile hjelpere som trives
med jobben. Imidlertid gir det darligere grunnlag for bruk av individuell plan, og for fokus pa
egenmestring og rehabilitering. Deltakerne gir uttrykk for at de faler et ansvar for nasjonale
mal som at bruker skal bo lengst mulig hjemme, og at de skal sparres hva som er viktig for
dem heller enn hva som feiler dem. Nar det gjelder individuell plan, ser det ikke ut til at de
har internalisert det fulle og hele ansvar for dette, utover at to av dem sier de skal kunne
informere brukere om ordningen. Deres ansatte ser heller ikke ut til & ha internalisert
formalene med individuell plan, og med utstrakt selvledelse i daglig arbeid blir da ogsa
forutsetningene darlig for bruk av ordningen. Lederne beskriver at de har fokus pa a jobbe

pasientsentrert, men altsa uten at dette involverer brukers mal eller utstrakte medvirkning.

Studien viser ogsa en utstrakt mangel pa insentiver for implementering av individuell plan.
Lederne faler ikke pa noe press fra ledelsen over seg, administrasjon eller koordinerende
enhet om a ta i bruk individuell plan i sterre grad. Behovet for koordinering ligger da ogsa
hos brukeren, og ikke hos tjenesten. Dette kan bidra til at det ikke fgles ngdvendig a starte
opp individuelle planer, til tross for at lederne antar at dette ville veert bra for enkelte brukere.
Det fremkommer ogsa at koordinering av individuell plan krever ressurser i form av tid, men
ogsa kan oppleves krevende for den som skal vare koordinator. Samtidig er det ikke tilfart
noen ressurser, hverken nasjonalt eller i disse kommunene, for & ivareta ordningen. At
manglende insentiver, serlig forankring i administrativ ledelse, kan medfgre vansker med
bruk av individuell plan, stettes i flere tidligere studier (Bogetun, 2015; Holte, 2014; Rambgll,

2010; Strand, 2016).
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Posisjoneringen av brukere som passive, utstrakt selvledelse og manglende insentiver gir

samlet darlig grunnlag for bruk av individuell plan i den kommunale hjemmetjenesten.

7.2 Metodiske overveielser

Kvalitativ forskning er godt egnet for a utforske lederes erfaring med individuell plan, siden
vi hadde lite kunnskap om det fra far (Kvale & Brinkmann, 2015). Ifglge Ellingsen og
Drageset er hgy troverdighet et kjennetegn pa god forskning. Sentrale begreper for
troverdighet i forskning er validitet (gyldighet/relevans) og reliabilitet (palitelighet). Intern
validitet peker pd om man har undersgkt det man skulle og om konklusjonene virker gyldige.
Ekstern validitet i kvalitativ forskning handler ikke om at funnene kan overfares til
populasjonsniva (som i kvantitativ forskning), men heller om at man utvider
forstaelseshorisonten, og lafter data til et teoretisk niva. Reliabilitet i kvalitativ forskning

vises ved en apenhet og redegjerelse for trinnene i prosessen (Ellingsen & Drageset, 2009).

Malet med denne studien var a belyse praksis rundt individuell plan fra stastedet til ledere i
kommunal hjemmetjeneste. Jeg har ikke funnet andre studier om individuell plan med dette
utgangspunktet. Studien bidrar derfor med gkt kunnskap om hvordan arbeid med individuell
plan erfares, og ikke minst hvordan disse lederne fremstiller noen av aktgrene som har en
viktig rolle i denne ordningen. Denne studien har for lite utvalg til & overfare resultatene
direkte til starre populasjoner, for eksempel alle hjemmetjenester. Resultatene fra studien kan
likevel ha verdi for andre hjemmetjenester, eller andre som jobber med individuell plan. De
utfordringene som belyses kan bidra til & finne retning for tiltak dersom man gnsker a ta i
bruk individuell plan i stgrre grad. Studien setter ogsa individuell plan pa dagsorden for
deltakere og de som leser den. Jeg har forsgkt a vise dpenhet om min prosess gjennom hele
oppgaven, for a bidra til reliabilitet.

Bruken av posisjoneringsanalyse har gitt meg en annen vinkel mot temaet enn det jeg har sett
i andre studier. Denne maten a analysere pa har veert ekstra nyttig for a gi meg mer avstand og
objektivitet mot materialet, gitt den forhandskunnskapen jeg har om IP, og den rollen jeg har
rundt ordningen i eget arbeid. Nar jeg har lett etter posisjonene som aktgrene gis i intervjuene,
har jeg nok i sterre grad forlatt egne forutanelser, enn dersom jeg i starre grad skulle velge
fokus selv i en tematisk analyse. Jeg mener ogsa at posisjoneringsanalysen har avslgrt

aspekter ved ledernes erfaringer som ikke ngdvendigvis hadde kommet like godt frem med
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annen metodebruk. Det at jeg selv er ergoterapeut, mens deltakerne er sykepleiere bidrar ogsa
til at jeg har hatt mindre tanker om hvordan virkeligheten ser ut for dem, enn jeg kunne hatt
dersom deltakerne ogsa var ergoterapeuter. | tillegg jobber deltakerne som ledere, en posisjon
jeg ikke har erfaring med selv. Funnene ser ikke ut til & vaere i strid med tidligere funn om
individuell plan, men bidrar til en utdyping av hvordan ordningen fungerer. Funnene gir ogsa
grunnlag for dregftinger rundt hvorfor individuell plan ikke brukes i sa stor grad som

lovgiverne har lagt opp til.

7.3 Behov for videre forskning og implikasjoner for praksis
Denne studien viser at det er en vei & ga for & sikre at hjemmetjenesten ivaretar idealene om
en aktiv og deltakende bruker som far individuell plan etter behov. Den aktive deltakende
brukeren er viktig for a sikre barekraft i tjienestene ved & utnytte ressursene til brukerne fullt
ut. Det er imidlertid en mulighet for at kravet om aktive brukere kommer i konflikt med
behovet for & ivareta de svakeste. Det kan ogsa komme i konflikt med forhold som bidrar til
at ansatte trives og blir vaerende i helsevesenet, noe som ogsa er viktig for fremtidig
baerekraft. Ut fra denne studiens resultater kunne det veert nyttig med videre forskning rundt
hvordan dette kan kombineres. Jeg stetter ogsa forskningsradets (Anvik et al., 2019)
anbefaling om ytterligere forskning rundt hvordan tjenestene faktisk arbeider med individuell

plan, for eksempel gjennom observasjonsstudier.

Denne studien viser at det mangler insentiver for at hjemmetjenesten skal ta i bruk individuell
plan, og det kan vere nyttig a se pa mulighetene for a forbedre dette. Bade konkrete ressurser
for & ivareta koordinatorrollen, bedre stgtte og padriv fra kommuneledelsen og gkt
brukermedvirkning pa organisasjonsniva kan veere aktuelle bidrag til dette. Det kan ogsa se ut
som det er behov for & adressere den passive rollen brukerne posisjoneres i. Yrkesgrupper
som har dette naturlig innfelt i sin profesjon (som for eksempel ergoterapeuter og
fysioterapeuter), kunne kanskje bidra til en endring her dersom de far et tettere samarbeid
med hjemmetjenesten. | denne studien fremstar andre yrkesgrupper perifere, og tjenestene
samarbeider uten a ga over grensene til hverandres profesjonsautonomi. Kanskje kan denne
spesialiseringen bidra til at hjemmetjenesten ikke opplever behovet for felles mal? Tettere
samarbeid kunne forega ved a gjare selve tjenesten mer tverrprofesjonell (ansette flere
yrkesgrupper), slik som ofte er tilfellet i tjenester til utviklingshemmede og innen psykiatrien.

Et annet alternativ er a satse pa team-bygging (som for eksempel integrerte
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hverdagsrehabiliteringsteam), eller med et tettere og mer forpliktende samarbeid mellom
tjenestene med faste mgtepunkter.
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Vedlegg 1

Intervjuguide
Far intervjuet starter: Takke deltakeren for at h-n stiller opp.

Presentere meg selv og prosjektet:

Jeg heter Evelyn Solli Thomassen og gar pa master i helsefaglig utviklingsarbeid. Jeg er ergoterapeut i
bunn. Mitt masterprosjekt er knyttet til et stgrre forskningsprosjekt om helse- og omsorgstjenester
til personer med langvarige og komplekse behov. Forskningsprosjektet fokuserer pa hvordan
tjenesteytere i kommunale helse- og omsorgstjenester erfarer muligheter og begrensninger i
utgvelse av koordinerte og persontilpassede tjenester til brukerne. Mens mitt masterprosjekt er
avgrenset til arbeidet som gjgres rundt bruk av individuell plan og koordinator.

Samtykke og fortrolighet
Vi gar gjennom samtykkeerklaeringen

Jeg forsikrer om anonymisering. Jeg tar opptak av intervjuet. | etterkant vil jeg transkribere dette til
tekst, og da anonymiseres all informasjon, navn byttes ut og personlige kjennetegn fjernes. Jeg lager
en kode for hver deltaker slik at data kan slettes hvis du skulle trekke deg i ettertid. Data slettes nar
Masteroppgaven er godkjent.

Forberedelser til intervjuer

Jeg har gjennomgatt anonymiserte utskrifter av fokusgruppeintervjuer som er gjort, av
hovedprosjektet, i 4 forskjellige kommuner blant personell i kommunale helse- og omsorgstjenester
(hjemmetjenester og korttidsavdelinger). Deler av materialet er innenfor mitt tema. Dette refererer
jeg seinere til som «fase 1». Jeg intervjuer na ledere for ansatte innenfor samme type tjenester, for a
fa en dypere forstaelse for bruk av individuell plan — sett fra et lederperspektiv.

Tema Spgrsmal Stikkord/hjelpespgrsmal
Bakgrunn Erfaring og kompetanse e Alder og kjgnn noteres
e Fagbakgrunn
e Nar utdannet
e Ledererfaring
e Arinaveerende stilling
Beskrive enhet/avdeling e Hva slags brukere jobber

dere med

e Antall ansatte

e Type lederstilling (mye ute
hos brukere eller mest
administrativt?)

Beskrive egen jobb

Generelt om Hvordan samarbeider dere nar det er e Har dere rutiner for
samarbeidsformer | noen av deres brukere som har samarbeid, i sa fall hvordan
og planer sammensatte behov? er de?
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Har dere brukere der hvor dere har
faste samarbeidsmgter med andre
som gir tjeneste til samme bruker?

Bruker dere noen typer planer i
arbeidet rundt den enkelte brukeren?
(annet enn IP)

Hvilke andre tjenesteytere
samarbeider dere ofte med?
Er det noen andre
tjenesteytere du tenker dere
skulle samarbeidet mer
med?

Hvilke planer?

Hvis annet enn IP: — hvordan
er de bygd opp — beskriv.
Hva kaller dere planene —
hvem er det som bruker
disse i arbeidet, hvordan er
de utformet (hvor detaljert).
Stikkord til innhold: brukers
mal, resurser,
tjenestebehov, hvem gjgr
hva, oversikt over andre
tjenesteytere til bruker.

Blir de evaluert — hvordan —
hvor ofte?

Hvis planene inneholder
mal: hvem beslutter hva
som er malene og prioriterer
dem?

Har bruker enrolle i
arbeidet med planene?

Bruk av IP

Er det brukere dere gir tjenester til
som har individuell plan?

Hvordan jobber dere med individuell
plan?

Hvilken betydning har det for
brukerne om de har individuell plan
eller ikke?

Hvilken erfaring har du med
IP, hvor mange hos dere har
hatt IP siste aret?

Hvem er det som oppdager
det hvis en bruker har behov
for IP?

Hvem er det som starter opp
en IP hvis det er behov for
det?

Har noen av dine ansatte
rolle som koordinator?
Hvem er det som
bestemmer hvor mye IP skal
brukes i deres kommune?
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Hva hemmer eller
fremmer bruk av
IP?

Har du et eksempel pa at IP har
fungert godt?

Har du noen tanker om hva som skal
til for at IP skal fungere, bade for
bruker og ansatte?

Ser du noen utfordringer med a bruke
individuell plan som verktgy?

Hva gjorde at akkurat dette
fungerte sa godt?

Kunnskap, holdninger eller
gvelse?

Pa systemniva,
Kommuneledelse,
Politikere?

Er det praktiske vansker
rundt arbeid med IP? (

Er det utfordringer med
systemet dere jobber i ift. A
bruke IP?

Er det motforestillinger hos
ansatte ift IP og
koordinatorrollen?

Hvis det kommer eksempel
pa negative erfaringer:
hvordan Igste dere det?

Begreper Koordinering er et ord som brukes Er det en forskjell pa
mye, bade i nasjonale dokumenter og organisering og
i intervjuene fra fase 1. Hva legger du i koordinering?
begrepet koordinering innen ditt felt?

Avslutning Er det noe du fgler er relevant, men

som du ikke har fatt snakket om, som
du vil dele?

Kan jeg ta kontakt igjen dersom det er
noe som er uklart, eller dersom jeg
har oppfglgingsspgrsmal?
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Vedlegg 2

Vil du delta i forskning om helse- og omsorgstjenester til personer
med langvarige og komplekse behov?

Dette er et spgrsmal til deg om a delta i forskning pa helse- og omsorgstjenester til brukere med
langvarige og komplekse behov. I dette skrivet gir vi informasjon om forskningen og hva
deltakelse vil innebaere for deg dersom du velger a delta.

Om forskningen

Personer med langvarige og komplekse tilstander har ofte behov for et spekter av helse- og
omsorgstjenester. Tjenesteutgvelsen kan, i tillegg til 4 gi gode og riktige tjenester til rett tid,
handle om & sikre kontinuitet, lage gode individuelle planer, bidra til 4 forhindre
uhensiktsmessige akuttinnleggelser i sykehus, og a sgrge for godt planlagte tjenesteoverganger
som gir trygghet for pasienter/brukere og deres nzerstaende.

Senter for omsorgsforskning Nord, ved UiT Norges arktiske universitet, startet varen 2020 opp
to forskningsprosjekter som omhandler tjenester og samhandling omkring personer med
langvarige og komplekse behov. Postdoktor Audhild Hgyem skal undersgke hvordan
tjenesteytere i kommunale helse- og omsorgstjenester erfarer muligheter og begrensninger i
utgvelse av koordinerte og persontilpassede tjenester til brukerne.. Postdoktor Jill-Marit Moholt
skal undersgke hva som kjennetegner eldre med hyppige akutte innleggelser i somatisk sykehus,
og hvordan disse personenes tjenestebehov forstas og mgtes i kommunen.

[ tilknytning til disse prosjektene, skal Evelyn Solli Thomassen gjennomfgre sitt masterprosjekt.
Her settes fokuset pa hva som hemmer og fremmer bruk av individuell plan og koordinator.

Hvem er ansvarlige for forskningen?

Prosjektleder for begge studiene er professor Cathrine Arntzen. Studiene er knyttet til Senter for
omsorgsforskning, nord, Institutt for helse- og omsorgsfag, Det helsevitenskaplige fakultet, UiT
Norges arktiske universitet.

Hvorfor far du spgrsmal om a delta?

De som skal intervjues er ledere fra pleie- og omsorgssektoren. Deltakerne skal rekrutteres fra
tre kommuner i Nord Norge, og skal ha minimum fem ars arbeidserfaring fra helse- og
omsorgstjenesten, herav minst ett ars erfaring som leder fra den aktuelle kommunen.
Deltakerne skal ha erfaring med bruk av individuell plan i sin avdeling.

Vi har henvendt oss til ledere i kommunehelsetjenesten med spgrsmal om hjelp til rekruttering
av deltakere til forskningsprosjektet. Det er en av dine ledere som har vurdert at du fyller
kriteriene for deltakelse, og som har videreformidlet denne forespgrselen til deg.
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Hva innebearer deltakelse?

Deltakelse innebaerer & stille pa et intervju med masterstudent Evelyn Solli Thomassen.
Hensikten er a fa frem erfaringer og kunnskap om hva som hemmer og fremmer bruk av
individuell plan. Intervjuet vil anslagsvis ta 1 time, og planlegges gjennomfgrt i oktober 2021.
Det blir gjort lydopptak som seinere skrives ut og danner grunnlaget for analyser.

[ forbindelse med gjennomfgring av intervjuet vil du bli bedt om & oppgi informasjon om din
utdanning og arbeidserfaring. I artikler som presenterer resultater fra forskningsstudier kreves
det en systematisk oversikt over antall, kjgnn, profesjon/utdanning, lengde og type
arbeidserfaring hos deltakerne som er intervjuet. Dette skal gi leseren en bakgrunn for a
vurdere resultatene som presenteres. Vi ber ikke om informasjon knyttet til omrader som helse
eller personlige forhold.

Intervjuet blir fortrinnsvis gjennomfgrt over Teams (videosamtale), og det forutsettes at
deltaker har tilgang til PC med kamera, mikrofon og hgyttalere i et uforstyrret rom.

Det er frivillig & delta

Det er frivillig & delta i studien. Hvis du velger a delta, kan du nar som helst trekke deg uten a
oppgi noen grunn, og uten at det vil fa noen konsekvenser for deg. Du kan da kreve a fa slettet
innsamlede opplysninger, med mindre opplysningene allerede er inngatt i analyser eller brukt i
vitenskapelige publikasjoner.

Personvern - hvordan vi oppbevarer og bruker opplysningene om de som deltar?

Vi vil kun bruke opplysningene om deltakerne til de formalene vi har presentert i dette skrivet.
Vi behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket.

Navneliste med bakgrunnsinformasjon blir oppbevart i et 1ast skap pa et last kontor pa UiT
Norges arktiske universitet. Det utarbeides kode for hver enkelt deltaker som knytter
informantenes opplysninger til navnelista. Navnelista fungerer som en koblingsngkkel og er
ngdvendig dersom noen av deltakerne gnsker a trekke seg fra studien i ettertid og fa data slettet.
Det er kun Evelyn Solli Thomassen og Audhild Hgyem som har tilgang til navnelisten,
bakgrunnsinformasjon om deltakerne og lydopptakene.

Nar lydopptakene skrives ut blir navn byttet ut med fiktive navn, og eventuelle personlige
kjennetegn fjernet. Lydopptak og avidentifiserte utskrifter fra intervjuene oppbevares
elektronisk pa studentens omrade med sikker to-faktor palogging. Oppbevaringen oppfyller alle
lovkrav til personvern og sikkerhet. Det vil ikke veere mulig a identifisere deltakerne i
forskningsartikler eller andre publikasjoner.

Hva skjer med opplysningene dine nar vi avslutter forskningsprosjektet?

Lydopptak og personopplysninger slettes etter prosjektslutt som etter planen er varen 2022.

Dine rettigheter

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

- innsyni hvilke personopplysninger som er registrert om deg, og til a fa utlevert en kopi
av opplysningene,
- afarettet personopplysninger om deg,
- afaslettet personopplysninger om deg, og
- asende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger.
Hva gir oss rett til & behandle personopplysninger om deg?
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Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke. Pa siste side finner du
samtykkeerklaeringen som skal fylles ut, signeres og sendes inn dersom du velger a delta.

Pa oppdrag fra UiT Norges arktiske universitet har NSD - Norsk senter for forskningsdata AS
vurdert at behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med
personvernregelverket!.

Mulige fordeler og ulemper

Fordelen med deltakelse er at du far anledning til & dele dine erfaringer, og dermed bidrar til gkt
kunnskap om helsetjenestens praksis til pasienter og brukere med langvarige og komplekse
behov.

Ulempen begrenser seg til tidsbruken.

Hvor kan jeg finne ut mer?

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

UiT Norges arktiske universitet, ved masterstudent:
Evelyn S. Thomassen, telefon 93069647 E-post_eso012@uit.no

UiT Norges arktiske universitet, ved en av forskerne i hovedprosjektet:
Audhild Hgyem, telefon 90547197. E-post: audhild.hoyem@uit.no
Jill-Marit Moholt, telefon 77660701. E-post: jill-marit.moholt@uit.no

UiT Norges arktiske universitet, ved prosjektansvarlig:
Cathrine Arntzen, telefon 92616852. E-post: cathrine.arntzen@uit.no

UiT Norges arktiske universitet ved Personvernombudet:
Telefon: 77646322 eller 97691578. E-post: personvernombud@uit.no

Med vennlig hilsen

Evelyn Solli Thomassen Audhild Hgyem Cathrine Arntzen
Student Forsker Professor, Prosjektleder

1 Hvis du har sparsmal knyttet til Norsk senter for forskningsdata AS sin vurdering av prosjektet, kan du ta kontakt med NSD —

p& epost (personverntienester@nsd.no) eller pa telefon: 55 58 21 17
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Samtykke til deltakelse i forskningsprosjekt om helse- og
omsorgstjenester til personer med langvarige og komplekse
behov

ved UiT Norges arktiske universitet, Senter for omsorgsforsking
nord

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om studiene.
Jeg samtykker til:

O adeltaiintervju

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

(Signert av prosjektdeltaker, dato)

Kontaktinformasjon for avtale om tid og sted for intervju
e-post

Telefon

Signert samtykke (kun denne sida) skannes eller fotograferes og sendes til
Evelyn S. Thomassen pa epost eller som tekstmelding (sms). De fgrste tre
sidene kan du beholde.

e-post: eso012@uit.no

sms til: 930 69 647
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Vedlegg 3

Oversikt over tema i analyse

Posisjonering Niva 1:

Brukere

Passive mottakere

Aktive deltakere/IP er sa bra!

Nesten ingen har IP

Spor av medvirkning

Ansatte

Behov for mer kompetanse

Bra arbeidsmilj@

Autonomi/aktive ansatte

Gir gode tjenester/koordinerer

Vil ikke veere koordinator

Tidspress

Informerer ikke om IP

Pargrende

Pargrende medvirker

IP er bra for pargrende

Krevende pargrende

Samarbeidspartnere

Andre er gode pa IP/andre har ansvar for IP

Gode 3 ha

Sjelden ledig/ventelister

Vi samarbeider ikke godt nok med psykiatrien

Posisjonering Niva 2

Egen rolle

Jeg deler makt

Jeg har darlig tid

Vi informerer ikke om IP

Vi koordinerer mye

Vi oppdager ikke behov for IP

Vi gir gode tjenester

Posisjonering niva 3

Systemniva

Bo lengst mulig hjemme

Egenmestring

Hva er viktig for deg?
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Vedlegg 4

Dialog med Norsk Senter for forskningsdata (NSD)

Referanse

132901

Melding 14.04.2021 10:07

Behandlingen av personopplysninger er vurdert av NSD. Vurderingen er:
NSD har vurdert endringen registrert 09.04.2021.

Det er var vurdering at behandlingen av personopplysninger i prosjektet vil vaere i samsvar med
personvernlovgivningen sa fremt den gjennomfgres i trad med det som er dokumentert i
meldeskjemaet med vedlegg den 09.04.2021. Behandlingen kan fortsette. En student har blitt
tilknyttet prosjektet og vil har tilgang pa avidentifiserte intervjudata.

OPPF@LGING AV PROSJEKTET

NSD vil fglge opp underveis (hvert annet ar) og ved planlagt avslutning for a avklare om behandlingen
av personopplysningene er avsluttet/pagar i trad med den behandlingen som er dokumentert. Lykke
til med prosjektet! Kontaktperson hos NSD: Tore Andre Kjetland Fjeldsbg TIf. Personverntjenester: 55
58 21 17 (tast 1)

Sluttvurdering (planlagt)30.04.2024 02:00
Underveisvurdering (planlagt)14.04.2023 02:00
Melding fra Tore Andre Kjetland Fjeldsbg14.04.2021 10:07

Hei Audhild, Vi minner om at sa lenge det fortsatt eksisterer en koblingsngkkel vil avidentifiserte
regnes som pseudonyme og som en behandling av personopplysninger. Hvis det er pseudonyme data
studenten far tilgang til ma prosjektansvarlig ta ansvar for at studenten eventuelt sletter de
pseudonyme dataene nar oppgaven er levert. Lykke til videre med prosjektet!

Melding fra Audhild Hsyem(09.04.2021 12:44
Tusen takk! Hilsen Audhild
Melding fra Tore Andre Kjetland Fjeldsby09.04.2021 09:47

Hei igjen, det tenker jeg skal vaere tilstrekkelig, og dere trenger ikke kontakte samtlige for a innhente
nye samtykker. Beste hilsen, Tore

Melding fra Audhild Hsyem08.04.2021 13:10

Hei igjen Tore! Takk for avklarende tilbakemelding. Jeg lurte likevel pa om det kan veere ngdvendig at
vi kontakter de 27 deltakerne i gruppeintervjuene for a informere om at en student far tilgang til
materialet, all den tid at vi har fglgende setning i infoskriv/samtykke under "Personvern - hvordan vi
oppbevarer og bruker opplysningene": Heyem og Moholt kan gi tilgang til avidentifiserte utskrifter
fra intervjuene til navngitte samarbeidspartnere som de i fellesskap har godkjent. Hilsen Audhild
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Melding fra Tore Andre Kjetland Fjeldsbg 06.04.2021 10:54

Hei Audhild, slik vi ser det trenger ikke studenten melde separat sa lenge formalet til
masterprosjektet, og dets planlagte innhenting og behandling av persondataene, ligger tett opp mot
prosjektet deres. Dere bgr vaere oppmerksom pa at dersom studenten intervjuer for eksempel
pasienter vil utvalgskriteriet innebaere at det samles inn helseopplysninger. Dere ma informere de
registerte om at en student vil fa tilgang til datamaterialet. Mvh Tore A. K. Fjeldsbg NSD

Melding fra Audhild Héyem 29.03.2021 11:14

Hei! En masterstudent skal knyttes til dette prosjektet. Planen er at hun skal fa tilgang til, og
gjennomga, intervjudataene som er samlet inn i vart prosjekt. Sa skal hun foreta egne intervjuer der
hun gar videre pa tematikk som er relevant for hennes problemstilling. Vi har tenkt at hun kan
meldes inn som prosjektmedarbeider i vart prosjekt, og gjennom dette fa tilgang til avidentifiserte
intervjudata, og at hun forholder seg til samme rutiner for datainnsamling, behandling av
personopplysninger, og bruker samme samtykkeerklaering for sine egne informanter. Jeg vil innga
som en av hennes veiledere. Hvordan gjgr vi det for a koble dette masterprosjektet pa vart prosjekt?
Kan vi sende endringsmelding til dette prosjektet, eller ma det meldes som eget prosjekt? Hun har
beskrevet hvordan hun tenker seg tilknytningen i sin prosjektbeskrivelse, som na er godkjent av
universitetet, men som sjglsagt vil bli jobbet videre med inntil hun starter hoveddelen av arbeidet fra
sommer/hgst. Men det kan vaere aktuelt for henne a starte gjennomgangen av vare data allerede i
var nar tillatelser er pa plass. Jeg kan sende over hennes prosjektbeskrivelse hvis det er gnskelig.
Vennlig hilsen Audhild Hgyem
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