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Sammendrag

Bakgrunn: Hjemmesykepleien er Norges starste primarhelsetjeneste, og antall
tjenestemottakere gker. Maten hjemmesykepleien er organisert pa, kan forbedre eller
forverre kvaliteten og pasientsikkerheten. Regjeringen gnsker en organisering som er
forskningsbasert.

Hensikt: Hensikten med denne studien er a fa gkt kunnskap om hvordan kommunenes
beslutningstakere begrunner sine valg, og om hvordan de beskriver og vektlegger kvalitet,
pasientsikkerhet og helsefremming i organiseringen av hjemmesykepleien.
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Metode: Studien er basert pa en komparativ casestudie av to norske kommuner. I hver av
kommunene samlet vi inn data fra et fokusgruppeintervju med lokalpolitikere, et
individuelt intervju med administrasjonslederen, og kommunedokumenter. Vi analyserte
datamaterialet ved a bruke induktiv innholdsanalyse og sammenliknet dataene fra de to
kommunene.

Resultat: [ begge kommunene har administrasjonens innstillinger avgjgrende betydning
for hvordan hjemmesykepleien organiseres, mens forskningsbasert kunnskap og
folkehelsearbeid har veldig liten betydning. Kvalitet og sikkerhet har middels betydning i
den ene kommunen, og liten i den andre. Avstanden mellom beslutningstakernes niva og
pasientnivaet virker stor.

Konklusjon: Studien viser at organiseringen av hjemmesykepleien er kompleks og
fragmentert, og det kan stilles spgrsmal ved om organiseringen oppfyller lovkravene for
kvalitet og forsvarlighet.

Hjemmesykepleien er Norges stgrste
primerhelsetjeneste, og antall tjenestemottakere gker
(1, 2). I Norge er kommunene ansvarlige for
organiseringen av hjemmesykepleien.
Organiseringsvalgene tas lokalt av folkevalgte
politikere i samarbeid med kommunens
administrasjonsledelse.

Beslutninger kan forstds ut fra en instrumentell
rasjonalitet, der man har klare mal og informasjon om
alle tenkelige alternativer for a na malene, og velger
den beste lgsningen. Beslutninger kan ogsa tas basert
pa en kommunikativ rasjonalitet, der involverte aktarer
med ulike mal og verdier deltar i beslutningsprosessen,
og der beslutningen tas ut fra en enighet om de beste
argumentene (3).

Organisering i kommunen



Hvordan Kommune-Norge organiserer
hjemmesykepleien har betydning for bade kvaliteten
og pasientsikkerheten. Tjenester av god kvalitet forstds
i denne artikkelen som virkningsfulle, trygge og sikre
tjenester som involverer brukerne og gir dem
innflytelse, er samordnet og preget av kontinuitet (4).
Valget av hjemmesykepleieorganisering som tas av
beslutningstakere, slik som politikere og
kommuneadministrasjonen, kan relateres til tre
forskjellige faktorer:

antall ansatte en pasient ma forholde seg til,
* faglig kunnskap og kompetanse blant de ansatte, og

® (ytre) administrative krav og forventninger som kan
samvirke eller veere en konsekvens av beslutninger.

Ifolge regjeringen ma pasienter ofte forholde seg til
mange ukjente ansatte som kommer tett pa den
enkeltes private sfere. Det kan ga ut over
pleiekontinuiteten, verdigheten, trygghetsfalelsen og
pasientsikkerheten (5). Hvilke krav beslutningstakere
stiller til den faglige kunnskapen og kompetansen hos
dem som utfgrer pleien, kan ogsa veere av stor
betydning for kvaliteten og sikkerheten (6).

Et eksempel er kompetanse innen rehabilitering, der
oppmerksomheten rettes mot hva som er viktig for
pasienten (7). Videre er det viktig at
hjemmesykepleiere gis rom til a kunne utgve faglig
skjgnn. Det forutsetter et visst forhandlingsrom og
mulighet til reell brukermedvirkning i pleieutgvelsen

8).

New Public Management

Beslutningstakere har ogsa innflytelse pa de
administrative kravene som rettes til
hjemmesykepleiere, samt pa hvordan og hvor mye det
for eksempel forventes at de ansatte rapporterer til
ledelsen. Mange norske kommuner innfgrte New
Public Management-forankrede instrumenter som
resultat- og malstyring og bestiller—utfarer-modell (9).



«Beslutningstakere har innflytelse pa de
administrative kravene som rettes til

hjemmesykepleiere.»

Ved en bestiller—utfgrer-modell defineres pleiebehovet
i et vedtak av andre (bestilleren) enn dem som utfgrer
pleien hos pasienten. Studier indikerer at modellen kan
medfgre gkt byrakratisering, som standardisering,
regelstyring og skriftliggjgring (10), og dermed en
forverring av muligheten til brukermedvirkning (11).
Figur 1 viser hvordan de tre ovennevnte faktorene har
betydning for bade kvaliteten og pasientsikkerheten.

Figur 1. Modell over hvordan kommunens organisatoriske beslutninger kan pavirke
kvalitet og sikkerhet

Radmann,

- ) > Politikere
administrasjonsleder

Organisatoriske beslutninger

'

Administrative krav

New Public Management, malstyring,
finansiering, rapporteringskrav m.m.

Kvalitative beslutninger
Faglig kunnskap og kompetanse,
rom for faglig skjgnn?
Hvilket ansvar gis? m.m.

Kvantitative beslutninger

Antall ansatte/pasienter,
geografisk omrade m.m.

Hjemmesykepleiens organisering
(bydel/virksomhet)

Konsekvenser for kvalitet/pasientsikkerhet

Pasient

Hensikten med studien


https://sykepleien.no/sites/default/files/kattouw_figur_1_ny.png

Det er begrenset kunnskap om beslutningstakernes
begrunnelse for valg av organiseringsmodell og hvilke
faktorer de vurderer i denne sammenhengen.
Hensikten med studien var var a fa mer kunnskap om
hvordan kommunenes beslutningstakere begrunner
sine valg, og om hvordan de beskriver og vektlegger
kvalitet, pasientsikkerhet og helsefremming i
organiseringen av hjemmesykepleien. Studien belyser
falgende forskningsspgrsmal:

Hvordan beskriver kommunepolitikere og
administrasjonsledere god kvalitet og
pasientsikkerhet i hjemmesykepleien, og hva betyr
dette for dagens organisering?

Metode

Studien er basert pa en komparativ casestudie (12) av
to kommuner («<kommune 1 og 2») i perioden 2015—
2016. En casestudie kan defineres som empirisk
forskning som ved a bruke ulike
datainnsamlingsmetoder undersgker et
samtidsfenomen (casen) i sin kontekst i den virkelige
verden, serlig ndr grensene mellom kontekst og
fenomen ikke er entydige (12).

Vi valgte kommunene fordi de er lokalisert i samme
region og har lik politisk styringsmodell, men har ulik
starrelse og organisering. Begge kommunene er
politisk styrt med en sakalt formannskapsmodell.
Kommune 1 er cirka fem ganger stgrre i
innbyggerantall enn kommune 2. Videre benytter
begge kommunene seg av en bestiller—utfgrer-modell i
hjemmesykepleien.

I hver kommune samlet vi data fra et
fokusgruppeintervju med henholdsvis fem og fire
politikere med minst 3,5 ars erfaring i et sdkalt
«helseutvalg», fra et individuelt intervju med
administrasjonslederen og fra en innsamling og
analyse av kommunedokumenter fra perioden 2000—
2015.



Sok

Vi sgkte med ordet «<hjemme*» i sgkefeltet i
kommunenes dokumentsystem pa kommunenes
websider for a finne politiske dokumenter om bade
hjemmesykepleien og hjemmetjenester fra ar 2000.

I begge kommunene fant vi handlings- og
gkonomiplaner, kommuneplaner og mgtereferater.
Sgket ga 27 dokumenter i kommune 1 og 29
dokumenter i kommune 2. Totalt inngar elleve
informanter i studien, og vi gjennomfgrte intervjuene
fra april til juli 2015.

Intervjuer

I alle intervjuene brukte vi den samme intervjuguiden.
Temaene i intervjuguiden dekket organiseringen av
hjemmesykepleien generelt samt mer spesifikt
grunnlaget for kommunenes
hjemmesykepleieorganisering, kvalitet og
pasientsikkerhet i hjemmesykepleien.

Under intervjuet fikk informantene utdelt et ark som
fremstilte seks mulige faktorer: «forskning», «tidligere
erfaringer», «pasientsikkerhet», «kvalitet», «gkonomi»
og «innstillinger fra administrasjonen». Faktorene ble
diskutert for a fa frem ulike perspektiver.

Vi tok opp alle intervjuene pa lydband og transkriberte
dem ordrett. Vi analyserte datamaterialet ved a bruke
induktiv innholdsanalyse (13) og sammenliknet de to
kommunene. For dokumentene gjaldt denne analysen
kun for relevante avsnitt fra 2015. Tidligere
dokumenter ga stgrre forstaelse for kommunenes
historie nar det gjaldt hjemmesykepleieorganiseringen.

Studien er rapportert til og godkjent av Norsk senter
for forskningsdata (NSD) (prosjektnummer 42252).

Resultater

Far vi beskriver resultatene av dataanalysen, gjengir vi
farst kommunenes kjennetegn (tabell 1).



Tabell 1. Kommunenes generelle kjennetegn (2015)

Kjennetegn Kommune 1 Kommune 2

Styringsform Formannskapsmodell Formannskapsmodell

Antall virksomheter/soner med 6 soner; de fleste sonene har to team 2 bydeler; bydel | har ett team,

hjemmesykepleieteam bydel Il har to team

Gjennomsnittlig antall ansatte per 110 77

sone/bydel’

Gjennomsnittlig antall pasienter 520 160

per sone/bydel’

Hjemmesykepleiens plass i Hjemmesykepleie er samorganisert med Hjemmesykepleien er samorganisert

virksomheten miljgtjenesten og bofellesskap i hver med ett sykehjem. Hvert team har
virksomhet. Per virksomhet ett eller to en eller to avdelingsledere, som
team. Avdelingslederen rapporterer til rapporterer til virksomhetslederen,
virksomhetslederen, som igjen rapporter- som igjen rapporterer til adminis-
er til administrasjonslederen. trasjonslederen.

Bestiller—utfgrer-modell Ja (eget tildelingskontor) Ja (eget tildelingskontor)

Sykepleieklinikk Ja Ja

Hjemmerehabilitering Ja (egne tverrfaglige team) Ja (eget tverrfaglig team)

Nattpatrulje pa tvers av alle Ja Ja

bydelene

Administrasjonslederens rolle Rapporterer til direktgren. Rapporterer til radmannen.
Direktgren rapporterer til radmannen. Administrasjonslederen er direkte
Administrasjonslederen er ikke direkte samtalepartner for «helseutvalget».
samtalepartner for «helseutvalget».

'Tall fra administrasjonslederen for perioden 1.1-31.12.2015. Ansatte omfatter bade fagleerte sykepleiere og helsefagarbeidere samt ufagleerte pleie-
assistenter. Noen ansatte jobbet bare noen fa vakter (for eksempel om sommeren).

Grunnlaget for kommunenes
hjemmesykepleieorganisering

Dokumentene viser at kommune 1 gjennomfgrte flere
organisatoriske endringer i perioden 2000-2015.
Kommune 1 innfgrte en resultatenhetsorganisering i
2000 med en 2-nivastruktur (med rddmanns- og
virksomhetsniva) og bestiller—utfgrer-modellen.
Kommune 1 gikk fra fjorten til atte enheter i 2003
basert pa en «skjegnnsmessig grunnlagsvurdering».

I 2010 ble atte enheter til sju, og i 2012 ble sju
virksomheter til seks for a gjore enhetene mer
«robuste». Ifglge politikerne i den minste kommunen
(2) ble teamet i bydel 2 delt i to av denne grunnen:
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«Det var noe de sa var ngdvendig ... for a kunne gi
bedre service ..., sikkert i forhold til antall ansatte, at
det var mange ansatte .... Og for a fa en bedre struktur
pa driften, sa valgte de & dele seg i to.» (Politikere i
kommune 2)

I kommune 2 sa politikerne at de ikke ble involvert i
beslutningen. Resultatene viser at verken forskning
eller helsefremming la til grunn for organiseringen av
hjemmesykepleien i noen av kommunene, men det
gjorde derimot innstillinger fra administrasjonen.
Politikerne sa at de var helt avhengige av disse
innstillingene.

@konomien dominerer

Politikere i kommune 1 sa at «planene ofte virker
veldig flotte», men at de ma lese «mellom linjene»
fordi det er for lite kunnskap om hvorvidt planene
virker. Politikerne i kommune 1 var samstemte i at det
er gkonomi som ligger til grunn for enhver
omorganisering for a spare penger. Denne faktoren
dominerer, men politikerne tvilte pa om endringene
farer til innsparing, siden ogsa endringer krever
ressurser.

Ifglge administrasjonslederen i kommune 1 var
innfgringen av bestiller—utfgrer-modellen en
organisatorisk trend, og vedkommende var usikker pa
om kvalitet eller gkonomi 14 til grunn for dagens
organisering. Dokumentene fra perioden 2003-2015 i
denne kommunen viste at gkonomi var mer
fremtredende enn kvalitet.

For eksempel konkluderte kommunen med, basert pa
brukerundersgkelser i 2005, 2008 og 2010, at
kvaliteten hadde blitt darligere da den innforte
bestiller—utfgrer-modellen pa grunn av redusert
brukermedvirkning, tilgjengelighet, palitelighet og
informasjon. I tillegg hadde pasientene fatt flere
ansatte a forholde seg til.



«I dokumentene ble gkonomi vektlagt betraktelig

mer enn pasientopplevelsene.»

Disse brukererfaringene sa ikke ut til a ha hatt
innflytelse pa organiseringen. I dokumentene ble
gkonomi vektlagt betraktelig mer enn
pasientopplevelsene, og derfor gnsket kommunen a
satse enda mer pa bestiller—utfgrer-modellen.
Dataanalysen viser at verken tidligere erfaringer eller
pasientsikkerhet var av betydning for
organiseringsgrunnlaget i kommune 1, men i
kommune 2 hadde disse to faktorene muligens noe
betydning.

Kvalitet ble fremhevet som en viktig faktor i kommune
2, og alle informantene i kommune 2 sa at kvalitet har
statt veldig hgyt nar det gjaldt hvordan
hjemmesykepleien er organisert. Ifglge dem ble derfor
ogsa ett team delt i to. En samlet vurdering av funnene
i begge kommunene viser at helsefremming i form av
folkehelsearbeid (jf. folkehelseloven) ikke har hatt
noen betydning for dagens organisering av
hjemmesykepleien.

Betydningen av kvalitet og pasientsikkerhet

Nar kvaliteten og pasientsikkerheten i
hjemmesykepleien skal defineres, viser analysen av
datamaterialet likheter og ulikheter hos informantene
og i dokumentene fra begge kommunene (se tabell 2).

«Det var enighet pa tvers av kommunene om at
pasientene ma ha ferrest mulig ansatte a forholde
seg til.»



Det var kun administrasjonslederen i kommune 2 som
sa at det var ngdvendig med en behovssjekk blant
innbyggerne i kvalitetsarbeidet, og at innbyggerne ma
tas med pa planleggingen siden «de vet best».
Informantene og dokumentene nevnte ogsa «rett hjelp,
av rett person, rett tid, rett sted», kvalifiserte fagfolk,
god kontakt med de pargrende og oppmerksomhet pa
det psykososiale da de omtalte hva kvalitet og
sikkerhet i hjemmesykepleien er.

Det var enighet pa tvers av kommunene om at
pasientene ma ha faerrest mulig ansatte a forholde seg
til. Politikerne i kommune 1 uttrykte at det var viktig
med livskvalitet og bedre tid til pasientene, men at
forventningene til tjenestestandard ma senkes, og at
ikke alle pasienter kan vere forngyde. I samsvar med
dette viser dokumenter i kommune 1 at forventningene
om gkte tjenestestandarder ma dempes grunnet
kommunenes reduserte inntekter.



Tabell 2. Beskrivelse av begrepene «kvalitet» og «pasientsikkerhet» i hjemmesykepleien

Dokumentene (2015)

Ofte tjenestesvikt i
overgangene hjem—
sykehus—hjem

Tidligere dokument-
er: Feerrest mulig &
forholde seg til

God informasjon

Tilgjengelighet

Pélitelig

Brukermedvirkning

Forventningene ma
dempes

Kommune 1

Administrasjons-
lederen

Gode observas-
joner

Gode (skriftlige)
prosedyrer og
kunnskap

Rett hjelp av rett
person til rett tid
og pa rett sted

Kritisk viktig med
feerrest mulig &
forholde seg til
(maks 10), kan gi
bedre oppfglging

Kontinuitet
(ogsa ved store
stillinger) og for-
utsigbarhet

God bruker-
kjennskap

Se mer etter
brukerressurs-
er/ressurs-
mobilisering

Godt over
forsvarlighets-
grensen

Pasientsikkerhet

God kontakt med
pargrende/nett-
verk

Politikerne

Trygghet

Rutinesystem

Ikke overta
for mye

Kvalitets-
tenkning

Faerrest mulig
& forholde
seg til

Pasientene
og pargrende
opplever gode
tjenester

Bedre tid til
pasientene

Livskvalitet

Forventningen
ma senkes,
ikke alle kan
veere forngyde

Dokumentene (2015)

Nevnes ikke

Tidligere dokument-
er: Ferrest mulig a
forholde seg til

Responstid

Gode pasientforlgp

Gode observasjoner

Nok grunn-
bemanning

Nok tid til pasien-
tene og pargrende

Trygghet

Velvaere

Kunne bo hjemme
lengst mulig

Ta hensyn til
pargrende

Kommune 2

Administrasjons-
lederen

Forebygging

Ikke vaere redd for
selvkritikk

Pasientsikkerhets-
kampanjer

Gode pasient-
forlgp

Feerrest mulig &
forholde seg til

Responstid

Godt rutinesystem

Behovssjekk hos
innbyggere, ta
dem med i plan-
leggingsarbeidet,
de vet best

Mest brukerrettet
tid

Rehabilitering

Tenke nytt og
langsiktig

Ikke bare opp-

merksomhet pa
det fysiske, ogsa
det psykososiale

Tilgjengelighet

Brukernaerhet

Rett tjeneste

Politikerne

Gode
observasjoner

Responstid

God bruker-
kjennskap

Kvalifiserte
fagfolk

Faerrest mulig &
forholde seg til

A motta for
mange ansatte
kan veere
grusomt og
nedverdigende

Aveere der for
brukeren, ikke
omvendt

Flere fast
ansatte

Uthvilte
sykepleiere

Lik praksis

Gode kvalitets-
og sikrings-
rutiner

Brukerstyrt
personlig
assistanse som
Igsning

Vurdering av hjemmesykepleiens organisering
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Nar det gjelder dagens organisering av
hjemmesykepleien, var alle kildene i begge
kommunene samstemte om at «pasientene na har altfor
mange ansatte a forholde seg til». Dokumentene i
kommune 1 viste flere steder til at teamsammenslaing
gjor hjemmesykepleien mer robust og gir gkonomiske
besparelser. Ogsa administrasjonslederen stgttet denne
tanken:

«En geografisk oppdeling trengs i kommunen, men det
blir mer baerekraftig med fire virksomheter i stedet for
seks, som ogsa kan gi flere ansatte & ta [fra en stgrre
gruppe ansatte] hvis man gnsker sma team.»
(Administrasjonslederen i kommune 1)

Likevel sa vedkommende at det er mulig & miste
kontrollen og oversikten ved for store enheter.
Politikerne fremsto som mer skeptiske til en
sammenslaing av team med tanke pa konsekvensene
for de ansatte, som ma omstille seg:

«Sa er det noe med at helsevesenet og andre vesener
skal omstilles hele tiden. Som fagfolk blir man jo
schizofren pa en mate ... Alle disse politikerne som
stadig skal finne pa noe nytt for a markere seg ... Man
holder pa hele tiden. Sa jeg sier ikke at vi ikke skal
omstille, men gi de fagfolkene ogsa litt fred til a
jobbe.» (Politiker i kommune 1)

Forskjellig syn pa bestiller-utfgrer-modellen

I samsvar med dokumentene vektla
administrasjonslederen i kommune 1 bestiller—utfgrer-
modellen. Modellen ble omtalt som fornuftig i lys av
rettssikkerhetskravene, men det fremgikk at det var
ngdvendig med en forenkling. Politikerne i kommune
1 snakket derimot fa ganger om denne modellen og
virket ngytrale overfor den, eller de gnsket a avskaffe
den av fglgende grunn:



«Det er en kjempebyrdkratisering [som ogsa] Norsk
Sykepleierforbund vurderer som bare tull ... Du skal
farst bestille, og sa venter du pa at noen andre skal
utfgre det. Hvorfor kan ikke en og samme person gjare
den jobben?» (Politiker i kommune 1)

Blant politikere kom det ogsa frem at rettssikkerheten
og dokumentasjonskrav blir viktigere: «Har du ikke
dokumentert, just forget it.»

Verken bestiller—utfgrer-modellen eller
rapporteringskrav ble nevnt i kommune 2. Der var alle
kildene positive til en fremtidig sammenslaing og
samlokalisering av alle teamene. En sammenslaing
kunne ikke, ifglge dokumentene, gi «ulemper for
pasientene». Administrasjonslederen brukte ordet
«synergi», men sa at argumentet mot sammenslding
var at den potensielt kunne fgre til for mange ansatte a
forholde seg til.

Selv om det var positivt med en samlokalisering ifglge
politikerne i denne kommunen, ble det bedre service
med flere team: «... feerre a forholde seg til.»
Resultatene viste at kun politikere i begge kommunene
reflekterte over hvordan de ansatte opplevde dagens
organisering, og de var bekymret for tidspress og stress
og manglende tid til pasientene, samtaler, bruk av
skjgnn samt for mye gkonomistyring.

Diskusjon

I tabell 3 viser vi en oversikt over alle faktorenes
betydning for kommunenes
hjemmesykepleieorganisering.



Tabell 3. Betydningen av forskjellige aspekter for kommunenes hjemmesykepleieorganisering

Aspekt

Kommune 1

Kommune 2

Innstillinger fra administrasjonen

Avgjgrende betydning

Avgjgrende betydning

New Public Management

Meget stor betydning

Liten betydning

Bestiller—utfgrer-modellen

Meget stor betydning

Liten betydning

(Myndighetenes) rapporterings- og vedtakskrav

Meget stor betydning

Liten betydning

@konomi

Meget stor betydning

Liten betydning

Forskning

Ingen til liten betydning

Ingen til liten betydning

Pasientsikkerhet

Liten betydning

Middels betydning

Kvalitet

Liten betydning

Middels betydning

Antall ansatte en pasient ma forholde seg til

Liten betydning

Liten til middels betydning

Folkehelsearbeid/helsefremming

Ingen til liten betydning

Ingen til liten betydning

Til tross for at det i en melding til Stortinget om
fremtidens primerhelsetjeneste (1) forventes at
organiseringen av hjemmesykepleien er
forskningsbasert, og at helsefremming skal vektlegges
sterkt (14), viser resultatene det motsatte. Den
manglende forskningsbaserte tilneermingen kan
muligens forklares med at forskning ikke er overordnet
styrende ved beslutningstaking (15).

Derimot viser resultatene at innstillinger fra
administrasjonen har hatt en avgjgrende betydning for
organiseringen av hjemmesykepleien. Det kan
gjenspeile en gkende tendens til «at viktige
beslutninger trekkes ut av kommunestyret og inn i
organer som ikke er direkte folkevalgte», en sakalt
fragmentering (16, s. 129).


https://sykepleien.no/sites/default/files/kattouw_tabell_3.png

Ogsa andre studier beskriver en utvikling hvor
kommunestyret har blitt mer som et vedtaksorgan (17),
der gkende detaljstyring fra statlig hold ser ut til a ha
store konsekvenser for beslutningsprosessene (18).
Myndighetenes gkende rapporteringskrav fremheves
som en viktig faktor i beslutningstakingen, men pa
dette punktet viser resultatene forskjeller blant
informantene.

Administrasjonslederen fremhevet bestiller—utfgrer-
modellen som et svar pa disse kravene, mens
politikerne problematiserer denne modellen ved at det
blir mer byrakrati, og noen vurderer a avskaffe
modellen. I et beslutningsperspektiv (3) viser
resultatene at ulike aktgrer har ulike verdisett og mal
(jf. kommunikativ rasjonalitet), samtidig som det tyder
pa at innstillingene fra administrasjonen ofte er det
alternativet som fglges (instrumentell rasjonalitet) uten
at politikerne alltid opplever at valgalternativene er
tilstrekkelig utredet med tanke pa kvalitet og
pasientsikkerhet.

Kritikk av bestiller-utfgrer-modellen

Tidligere forskning viser at en sakalt
resultatenhetsorganisering ikke medfgrer bedre
gkonomistyring eller effektivitet, men skaper byrakrati
og hgyere administrasjonskostnader (19). En
organisering med utgangspunkt i New Public
Management kan medfgre stgrre kostnader og flere
klager (20). Spesifikt for hjemmesykepleien beskrives
bestiller—utfgrer-modellen i tidligere studier som en
trussel for brukermedvirkning (11) og faglig
forsvarlighet (21).

Til tross for denne kritikken satser
administrasjonslederen i kommune 1, i samsvar med
dokumentene, pa denne modellen med henvisning til
rettssikkerheten. Denne beslutningen kan tyde pa at
modellen i kommune 1 har fatt et sakalt beskyttende
immunforsvar (22).



I tillegg til sterk kritikk av bestiller—utfgrer-modellen
tyder tidligere forskning pa at en sammenslding av
hjemmesykepleieteam kan gjare de ansatte urolige og
utrygge og forarsake en overkompleksitet i systemet
(23). En teamsammenslaing medfgrer at pasienter ma
forholde seg til flere ansatte med stgrre team, og
dermed kan oppleve darligere kvalitet og
pasientsikkerhet (4).

Studier har vist at selvstyrte team med feerre ansatte
kan gi bade et bedre pleietilbud, et redusert pleiebehov
(24), lavere kostnader og mer forngyde ansatte (25,
26). I lys av dette tyder funnene i studien var pa flere
paradokser. Flere beslutninger som fremstar som
rasjonelle, viser at de ikke ngdvendigvis har den
tiltenkte virkningen (3).

Motstridende argumenter for sammenslaing

Argumentene for en sammenslaing samsvarer ikke
med tidligere forskning. I kommune 2 ble ett team delt
i to for a fa bedre kvalitet og feerre ansatte a forholde
seg til. Dermed er det paradoksalt at kommunen senere
besluttet a sla sammen alle tre teamene. Paradokset
synes forsterket ved at kildene i begge kommunene
papekte at pasientene allerede hadde for mange
personer a forholde seg til.

Paradokset kan virke enda stgrre nar vi ser pa de
tallmessige konsekvensene av en sammenslaing av
team. Selv om tabell 1 ma tolkes med forbehold, er det
teoretisk mulig at en pasient i kommune 1 far 110
forskjellige ansatte innom pa ett ar. I tillegg mater
noen pasienter ogsd ansatte fra nattpatruljen og
hverdagsrehabiliteringen, sykepleierstudenter med
flere.

«Var studie tyder pa et ledelsesparadoks fordi
kommunen er mer oppmerksom pa kontinuitet i den
daglige driften enn pa pasientenes

kontinuitetsbehov.»



Vi kan stille spgrsmal ved hva dette betyr for de mest
sarbare pasientene som har et sterkt behov for
pleiekontinuitet (27). Var studie tyder pa et
ledelsesparadoks (28) fordi kommunen er mer
oppmerksom pa kontinuitet i den daglige driften enn
pa pasientenes kontinuitetsbehov.

Kvalitet og sikkerhet er truet

Tidligere forskning tyder pa at ansatte pa gulvet og
beslutningstakere kan ha en varierende forstaelse av
begrepet «kvalitet» (29). Var studie viser at
beslutningstakerne har en bred forstaelse av hva
kvalitet og pasientsikkerhet innebeerer i
hjemmesykepleien gjennom a papeke viktigheten av a
ha feerrest mulig ansatte a forholde seg til (4), behovet
for kvalifiserte fagfolk (6) samt oppmerksomhet pa
livskvalitet (30) og brukermedvirkning (8).

Ifalge regjeringen virker kommunenes valgfrihet
muligens mot sin hensikt fordi den valgte
organiseringsformen tidvis ikke samsvarer med
lovkravene for forsvarlighet og kvalitet (1). Nar det
gjelder vurderingen av dagens organisering, kan
politikernes utsagn gi inntrykk av at kvaliteten og
sikkerheten er truet.

Det kan stilles spgrsmal ved i hvilken grad
forsvarlighetskravene kan oppfylles i en
organiseringsstruktur som kan vurderes som kompleks
og fragmentert, med stor avstand mellom de som tar
beslutningene og pasientene, der pasientene ifglge alle
datakildene har for mange ansatte a forholde seg til.

Studien har flere begrensninger. Data er kun samlet fra
to kommuner, og ansatte og pasienter er ikke med i
utvalget. Hovedforfatteren har jobbet i
hjemmesykepleien siden 2003. Begge forfatterne bidro
i analyseprosessen for a styrke analysen og
troverdigheten samt unnga pavirkning.

Konklusjon



I begge kommunene har administrasjonens
innstillinger en avgjgrende betydning for hvordan
hjemmesykepleien organiseres, mens forskningsbasert
kunnskap og folkehelsearbeid har liten betydning.
Lokalpolitikernes rolle virker marginalisert ved at de
farst kommer pa banen i vedtaksfasen, og avstanden
mellom beslutningstakernes niva og pasientnivaet er
stor.

Det var flere forskjeller mellom kommunene. I den
stgrste kommunen hadde bestiller—utfgrer-
organisering, rapporterings- og vedtakskrav og spesielt
gkonomien meget stor betydning for hvordan de
organiserte hjemmesykepleien. Disse momentene
hadde liten betydning i den minste kommunen.

Til tross for en ganske bred forstaelse blant
beslutningstakere av hva kvalitet og pasientsikkerhet
innebeerer, var disse faktorene i praksis kun middels
vektlagt i den minste kommunen, mot lite vektlagt i
den stgrste.

Et fellestrekk ved begge kommunene var at de
forventet fordeler med en sammenslaing av
hjemmesykepleieteam og virksomheter. At de gnsker
en sammenslding, fremstar som paradoksalt siden alle
informantene fremhevet at pasientene bgr ha feerrest
mulig ansatte a forholde seg til.

I samsvar med nyere stortingsmeldinger (1, 5)
anbefaler vi derfor kommunenes beslutningstakere a
* ha oppmerksomheten rettet mot tjenestekvalitet og
helsefremming i lokalsamfunnet med utgangspunkt

i borgerens perspektiv

kartlegge lokalsamfunnets (helse)behov, nettverk
0g ressurser, 0g

basere hjemmesykepleiens organisering,
finansiering og kommunens organisasjonsstruktur
pa de forrige to punktene.



Forskning tyder pa at en slik tilneerming og
organisering ikke bare kan fgre til bedre helse i
lokalsamfunnet, men ogsa mer forngyde pasienter eller
borgere og ansatte samt gkonomiske besparelser.
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