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Sammendrag

Bakgrunn Helsefremmende arbeid handler om a gjgre folk i stand til a fa kontroll over de
faktorer som pavirker helse. En viktig strategi i dette arbeidet er a jobbe pa tvers av sektorer
og bringe ressurser sammen, for @ jevne ut sosial ulikhet i helse. Koordineringsansvarlige i
kommunen har som oppgave a koordinere tjenestene rundt brukerne for a skape helhetlige
tjenester. Denne studien har til hensikt @ undersgke pa hvilken mate koordineringsansvaret
oppleves for kommunalt ansatte som fglger opp komplekse brukersaker.

Metode | undersgkelsen er det brukt kvalitativ metode, med intervjuer av 6 ansatte ved
kommunale rus- og psykiskhelsetjenester. Alle ansatte hadde en dobbeltrolle som bade
koordineringsansvarlig- og oppfaglgingsansvarlig. Tilnaermingen til materialet har veert
induktiv. | analysearbeidet ble det brukt tematisk tekstanalyse.

Resultat Det er et uklart skille mellom koordineringsansvaret og andre roller i mgte
brukeren, og man ma finne ut av koordineringsrollen selv. Rammene er frie, og
kombinasjonen av oppfglgingsrollen og koordineringsrollen oppleves hensiktsmessig.
Planmessig arbeid er utfordrende og planverk tilpasses i etterkant av at tiltak er
gjennomfgrt. Koordineringsansvaret innebzaerer a jobbe bade strukturelt og faglig. Det er et
arbeid som gir en opplevelse av at man er alene. Ansvaret er individualisert og innbyr til fight
eller flight-strategier.

Konklusjon Kommunens koordineringsansvar i kompliserte brukersaker innebaerer en
opplevelse av totalt ansvar. Kombinasjonen av koordineringsrollen og oppfglgingsrollen

synes a forsterke denne opplevelsen.
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Abstract

Background Health promotion is the process of enabling people to increase control over,
and improve their health. An important strategy is mediate and to work across sectors and
bring resources together, to reduce health inequality. The task of a case manager is to
coordinate the service for the patients, in order to create holistic services. This study aims to
explore how the responsibility is experienced by municipal employees who have the
responsibility to care for complex patient cases.

Method This survey is based on a qualitative method, with interviews of 6 employees at
mental health services. All employees had a dual role as both case managers and health- and
care workers. The approach to the material has been inductive, and in the analyzing process
thematic text analysis is used.

Result There is an unclear distinction between the coordination responsibility and other
roles in the encounter with the patient, and one must figure out the role on their own. The
framework for how to handle the work is free, and the combination of roles is perceived
useful. Planning the work is challenging, and plans are adapted after the work has been
done. Coordination responsibility involves working both structurally and professionally. It's a
job that gives you the experience of being alone. The responsibility is individualized and
invites to fight or flight strategies.

Conclusion The case manager’s responsibility entails an experience of total responsibility.
The combination of the coordination role and the role of a health- and care worker seems to

reinforce this experience.

4/2



Innholdsfortegnelse

SAMMENAIAE. . cuuiiieeiiiieeiiiinieieniiieiiitnisiseertseiertnsiersnssstsnssssasssssssssssssersnsssssnsssssnsssans 3

Y 1 - T o N 4

[aT0Y Vo] [ 3 o T €=y - 1] £ PPN 5

o T o T o 8

1 INNIEANING..ccuuiiiiiiiiiiiii e reseierenssssassssensssssssssenssssenssssansassnnns 9
1.1 BaAKEIUNN et e e 9
1.1.1 Den sosiale helsemodellen og sosial ulikhet i helse........ccocviiiiiiiiiiii, 9
1.1.2 Strategier for Helsefremmende arbeid..........ccccccooviiiiiiiiice e, 10
1.2 Oppgavens plassering i Helsefremmende arbeid ...........ccccccoooiiiiiiii 11
1.2.1  Samhandling pa et strukturelt NiVA...........cooovviiiiiiiiiec e 11
1.2.2  Samhandling pa individNiVa ......cccooiiiiiiiiiiice e 12
1.3 BegrepSTOrStARISE c.uvviiiiiee e 12
1.3.1  Koordinator i KOMMUNEN ..oo.uiiiiieiiie e 13
1.3.2 Brukere som mottar langvarige og koordinerte tjenester.........cccceevvvviiieeeeiiiinnnnn, 14
1.3.3 Oppfelging av komplekse brukersaker ........cccocciiviiiiiiiiiiie e, 15
1.4 OPPEAVENS OPPDYEEING wvvvieiiieeeeee e 16

2 Problemstilling.......ccceieeiiieeiiiieiiieenertenieteeneereeneereneeensessessessnssessnsesssnsessnssesanne 17
2.1 HENSIKE s 17
2.2 AVEIENSING coeieieie et 18

3 Teoretisk rammeverk 0g forskNing ......cccceveeeieieeieiieneereenereeeiereeneerenseereneeenneenes 19
3.1 Tidligere relevante MasterOPPEAVET ......cuuvviiiie et 19
3.2 SYSTEM O OFBaANISEIING . e i eeieeece e et 20
3.3 Funksjonell differ@nSiering ..c..uuvveeii i 21
3.4 Samordning, samarbeid og samhandling i differensierte systemer ..................... 23
3.5 Tre hovedutfordringerifagfeltet........cooiii 24
3.6 RO P T e 25
3.7 WiCKEd ProDIEMS ... 25
3.8 BOUNAAIY SPANNET e 26
3.9 BakKebyraKraten . ......ooii e 29
3.9.1 Tvetydige mal, knappe ressurser og bruk av skj@gnn ............ccccccoooviiiiiiiiee 30

5/2



1YL o T LN 33
4.1 Kvalitativ metode, og vitenskapelig stasted...........ccoveviiiiiiiiieiiieieie e 33
4.1.1 Epistemologi 08 ONTOIOZi ..ccooiiiiiiiiiieccce e 34
4.1.2 0 HEIMENEULIKK c..vveeeeiiee e 34
4.2 UV LG e 35
4.2.1 Avgrensninger 0g inklUusjoNSKIITer . ...cc.viiiiiiiii e 35
4.2.2  REKIUTLEIING .o 36
A.2.3  INTEIVJUBE (i 37
4.2.4 Refleksjoner og etiske vurderinger rundt intervjusituasjonen .............cccceeeevnn... 37
4.3 Gjgre materialet klar for analyse ........oooovviiiiiiic 38
4.3 1 FINOTATOI .t 38
4.3.2  TranSKIIDEIING .ot 39
4.3.3  SEIVSITEIING ©oieiiiiiie e 39
4.4 ANIYSE i 40
441 ANAIYSENS FASE 1 oot 41
4.4.2 Analysens fase 2: Finne meningsbaerende enheter..........cccoevvieiiviicciiiiiic e 41
4.4.3 Analysens fase 3: GJenkjenne teMaBr....c...uvviie i 43
4.4.4 Analysens fase 4: Videre arbeid med temaer, to NiVAer........cc.ccoevvviiiiiiieeceeenn . 44
4.4.5 Analysens fase 5: Justering og definere endelige funn.........cccooeviiiiinnnn . 45
4.5 Validitet 0g reliabilitel ..ooooveeeeeeee e 46
4.6 Forskningsetiske reflekSjONer ... 48
RESUITAtEr ...cciiiiiiiiiiiiiriirr 51

5.1 Hovedfunn 1: Uklart skille mellom koordineringsansvaret og oppfglgingsrollen..51
5.1.1 Koordinering og oppfalging, roller man ma finne utavselv........cccccccoovvieiiennn... 52
5.1.2 Frie rammer rundt oppfglging- og koordineringsrollen.............ccccccovviii, 53

5.1.3 Kombinasjonen av oppfglgings- og koordineringsrollen oppleves ofte

NN K S IS SIZ ..ttt 54
5.2 Hovedfunn 2: Planmessighet er utfordrende ........cccoovvvvviiiiiiiiiiiieei 55
5.2.1 Mangel pa ressurser for planmessighet og kontinuitet........c...cccoeeoiiiiii i 56
5.2.2 Tiltaksplaner som tilpasses i etterkant .........ccccooviiviiiiiiiiiiiii e 57
53 Hovedfunn 3: Koordineringsrollen; mer enn @ samordne tjenestene................... 58

6/2



5.3.1 Koordineringsansvarlig med kamp eller unnvikelses-strategier for a handtere

FOIIN e 60

5.3.2 Ansvaret for d holde han levende ..o 61
[DTE 10 1Y T o RN 63

6.1 Uklart skille mellom roller -lav vertikal integrasjon? ........ccccceveviiiieeiiiiiieeiiiieees 63
6.1.1 Oppleering av kolleger- forsterker differensieringen? .........ccccccooviviiiiiiiiiiieeenn . 64
6.1.2 Boundary spanner og personlige egenskaper . ...c.vveeee oo 65
6.1.3  Frinet med en OmMKOSTNING ...vvviiiiiiiie e 65
6.1.4 Relasjonen fra oppfglgingen som en ressurs i koordineringsrollen....................... 66
6.2 Planmessighet er utfordrende: Linezr tenkning og individualisert ansvar........... 67
6.2.1 Tidsmangel -et uttrykk for differensierte organisasjoner? .........cccccceeeviivveeeennnn.. 68
6.2.2 Tiltaksplaner —reversert planlegging........ccoviiiiiiiiiieiiiiii e 70

6.3 Koordineringsrollen; mer enn @ samordne tjenestene og ansvarlighetens pris..... 71

6.3.1 Koordinator med ansvar for vertikale og horisontale strukturer............c.....co...... 71

6.3.2 Den ansatte som et subjekt, og strategier for handtering..........ccccoccoovviiiiinnn . 73

6.3.3 Eksistensielle spgrsmal, og personlig oversv@mmelse .........cccccovveeevieiciieeeinea, 74

6.4 T0a] o] 11 I ol =T SO U PP TR RS PP TRPPPP 75

6.5 Studiens styrker 0g SVAKNEter........oooiviiiee e 77
KONKIUSJON ...ccuiieiiieiiiicrtccre et e rease s reas e seneesensesenesesenssssensssseasassnnnnen 79
Litteraturliste.......cocueuuueiiiiiii s 80
Vedlegg 1: INtervjUBUIE .....ccccereeiiieniireeerreeiereeneerenseerensesraseessnsesenssessnsesssnsessnsssenne 83
Vedlegg 2: Informasjonsskriv og samtykkeerkla®ring.....c..cccceeeieeiiriiiirinciiienccniennnn. 86
Vedlegg 3: Godkjenning fra NSD .......ccccieereiieeereeneerenncerenerraseerenserenserensesssssessnssssanne 20

712



Forord

Dette har veert en fantastisk laererik prosess. Aller mest pa godt, men litt vondt underveis.
Det har veert veldig moro a fa plukke ut et felt, ga grundig inn i dette, og fglge prosessen som

kreves for a fullfgre en masteroppgave.

Jeg vil rette en stor takk til familien, store og sma, som har gitt meg rom og tid til 3 sette meg
ned med dette arbeidet «hele tiden». Takk for forstaelsen, og ikke minst engasjementet for

at jeg skulle fa fullfgre.

Og tusen takk til veileder min, Susanne Hagen. Ikke bare har du bidratt med veiledning i

oppgaven, men du har skjgnt mye av mine styrker og svakheter. Det har veert veldig givende-

og goy!

Jeg vil ogsa si at jeg setter veldig pris pa biblioteket pa USN som veileder pa telefon,
forlenger lanetider, og sender bgker i posten, bade herfra og derfra. Det er en fantastisk

service!
Og ikke minst til alle deltakerne i denne undersgkelsen- tusen takk for at dere satt av tid, og

delte erfaringer og opplevelser!

Son, 13.mai 2022

Solveig Florell

8/2



1 Innledning

Dette er en masteroppgave i faget Helsefremmende arbeid. Faget er tverrfaglig sammensatt,
blant annet fundert i pedagogikk, psykologi og sosiologi. Andre relevante fagretninger er
etikk, statsvitenskap filosofi og epidemiologi. Helsefremmende arbeid retter seg mot ulike
nivaer i samfunnet, fra enkeltmennesket, grupper, og videre til strukturelle og politiske
nivder, og handler om a gjgre folk i stand til & fa kontroll over de faktorene som pavirker
helse, altsa helsedeterminanter (Bunton & Macdonald, 2002; Dahlgren et al., 2009; WHO,
1986). Tema i denne oppgaven, forsgker a favne det strukturelle i mgte med det praktiske

arbeidet pa individniva.

1.1 Bakgrunn

| 1986 ble det for fgrste gang avholdt en internasjonal konferanse med fokus pa
Helsefremmende arbeid i regi av Word Health Organization (WHO, 1986) Konferansen var et
svar pa forventninger om en New Public Health Movement rundt om i verden. Dette kan
oversettes til et nytt folkehelsearbeid (Hagen, 2020). Her ser man til en forstaelse av at helse
er noe som skapes og pavirkes av omgivelsene man lever i, og ressursene man har tilgang til
(Green, Tones et al. 2015). Fra denne konferansen fulgte et charter, kalt The Ottawacharter
for Health Promotion (Ottawacharteret), som kan sees pa som et grunnlagsdokument for

Helsefremmende arbeid.

1.1.1 Den sosiale helsemodellen og sosial ulikhet i helse

Det er flere mater a forsta helsebegrepet pa. En tradisjonell forstaelse er den biomedisinske
modellen fundert i naturvitenskapen, med et dikotomt perspektiv pa frisk/syk (Green et al.,
2015) Den sosiale helsemodellen skiller seg fra denne. Den er en komplementaer modell til
den biomedisinske, og plasserer begrepet helse pa et kontinuum, fremfor i et enten/eller
perspektiv. Her sees helse som en ressurs for livsutfoldelse, og pavirkes av ulike sosiale og
samfunnsmessige forhold. De faktorene som pavirker helse, kalles de sosiale

helsedeterminanter (Bunton & Macdonald, 2002). Denne forstaelsen av helse gjenspeiles i
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WHOs konstitusjon fra 1948 og beskrives som en tilstand av fullstendig fysisk, psykisk og

sosialt velveere og ikke bare fraveer av sykdom eller lidelser (WHO, 1948).

Sosial ulikhet i helse bygger pa forstaelsen om at helse skapes og pavirkes av sosiale og
samfunnsmessige forhold. Marmot (2006) viser til et empirisk mgnster hvor man ser at det
er en statistisk sammenheng mellom helse og sosiogkonomisk posisjon. Med
sosiogkonomisk status menes den tilgangen man har pa sosiale og gkonomiske ressurser.
Dette innebeerer at folk med hgy sosiogkonomisk status har generelt bedre helse, og lever
lenger enn folk med lavere sosiopkonomisk status. Disse ulikhetene danner altsa et empirisk
menster, og beskrives med en gkende linezer kurve som viser sammenhengen mellom
sosiogkonomisk posisjon, og hvor lenge man lever. Dette kalles gradientutfordringen
(Marmot, 2006). Et vesentlig poeng er at dette forholdet er menneskeskapt. Siden dette er

menneskeskapt, kan vi ogsa endre pa det (WHO 2008).

Figur 1 Gradientutfordringen (Helsedirektoratet 2005)

1.1.2 Strategier for Helsefremmende arbeid

| Ottawacharteret viser til 3 strategier for helsefremmende arbeid; advoacte, enable og
mediate (WHO, 1986). Dette bygger pa forstaelsen av at helse er en vesentlig ressurs for
ulike dimensjoner av livet. Politiske, gkonomiske, sosiale, kulturelle og miljgmessige forhold,
samt adferd og biologi kan alt sammen bidra til a styrke eller svekke helse. Strategien knyttet

til advocate sikter til 3 pavirke beslutningsprosesser og oppna politisk og sosial aksept for
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helsefremmende prosesser og strukturer. Strategien om enable viser til malet om likhet i
helse, og myndiggjgring. Det favner bade gruppeniva- og individniva, for a gjgre folk i stand
til a fa kontroll over de faktorene som pavirker helsen. Til slutt fremheves strategien
mediate, hvilket kan forstas som a jobbe pd tvers, utover egne rammer, og bringe ressurser
sammen. Dette arbeidet fordrer involvering fra samfunnets ulike nivaer, og instanser, ogsa
utenfor helsesektoren (WHO 1986). Det handler om bade politiske og strukturelle aspekter,
og bergrer bade gruppe- og individniva. Denne oppgaven har serlig fokus pa handteringen

av sistnevnte strategi, og betydningen av dette pa individniva.

1.2 Oppgavens plassering i Helsefremmende arbeid

Denne undersgkelsen foregar i kommunal sektor. Nar det gjelder de politiske fgringer for
helsefremmende arbeid og utjevning av sosial ulikhet i helse, har det kommunale feltet en
avgjgrende rolle. Det er i kommunen folk bor. Det her livene leves, og helse skapes. Dette
gjenspeiles blant annet i Folkehelseloven (Folkehelseloven, 2011). Lovens formal er a bidra
med en samfunnsutvikling som fremmer folkehelse, og mal om a redusere sosial ulikhet i

helse ved helhetlig, langsiktig og koordinert arbeid (Folkehelseloven, 2011; Hagen, 2020).

Graham og Kelly (2004) skriver at utfordringen knyttet sosial ulikhet i helse, handler om 3
takle den urettferdige fordelingen av helsedeterminanter. De viser til at det er flere mater a

gjore dette pa. Et perspektiv er pa et overordnet niva, og dreier seg om a minske gapet

mellom de fattigste og rikeste (Graham og Kelly, 2004). En annet strategi handler om 3 bedre

vilkar, og helsen til de mest utsatte og sarbare gruppene. Tema i denne undersgkelsen

bergrer handteringen av sistnevnte strategi.

1.2.1 Samhandling pa et strukturelt niva

Folkehelseloven (2011) viser at kommunene skal oversikt over helsetilstanden til kommunes
befolkning, og de faktorene som pavirker den. Dette skal blant annet baseres pa kunnskap

fra de kommunale Helse- og omsorgstjenestene (Folkehelseloven, 2011; Helse-og
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omsorgstjenesteloven, 2011). Videre skal dette brukes i en tverrsektoriell strategi og

planarbeid, med tiltak knyttet oppvekst -og levekarsforhold.

| Helse- og omsorgstjenesteloven er samhandling og koordinering et tema pa ulike nivaer. P3a
overordnet niva, fremkommer det av Helse- og omsorgstjenesteloven § 3-4 at kommunen skal
samhandle med fylkeskommune, regionalt helseforetak og stat, slik at helse- og
omsorgstjenestene i landet skal virke som en enhet. Videre heter det i Helse- og
omsorgstjenesteloven § 6-1, at kommunene plikter a innga samarbeidsavtaler med regionale
helseforetak, med samme malsetting om at tjenestene skal oppleves som ett. Her ser man

altsa lovkrav knyttet til samhandling pa et strukturelt niva.

1.2.2 Samhandling pé individnivd

Helse- og omsorgstjenestelovens 7.kapittel handler om kommunens koordinerende plikter
overfor innbyggerne. §§ 7-1 og 7-2 beskriver kommunens ansvar overfor brukere med behov
for langvarige og koordinerte tjenester. Der brukeren gnsker det, skal kommunen utarbeide
en individuell plan (IP) og koordinere denne. Uavhengig om bruker har, eller ikke har/gnsker
en individuell plan, skal kommunen tilby koordinator i de tilfeller det er behov for langvarige
og koordinerte tjenester (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011, § 7-2). Det heter videre at
den skal sgrge for ngdvendig oppf@lging, og sikre samordning av tjenestetilbudet. Kommunen
skal ogsa sikre fremdrift i arbeidet med individuell plan (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011;

Kjellevold, 2020).

1.3 Begrepsforstaelse

Begrepene samordning, samhandling og samarbeid brukes tidvis om hverandre. Nar det
gjelder begrepet samhandling, er det relevant a vise til Samhandlingsreformen (St.meld. nr.
47, 2008-2009). Dette er en reform som ble lansert varen 2009. En malsetting ved denne, er
d sikre at den norske velferdsstaten er baerekraftig ogsa for framtidige generasjoner. To av
hovedpoengene i reformen er at spesialisthelsetjenesten skal spesialiseres enda mer og at

kommunehelsetjenesten skal ta over sykehusoppgaver (Romgren, 2011). Dette skal vaere et
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grunnlag for at kommunene i stgrre grad skal jobbe forebyggende, -og med folkehelse, og
videre veaere et incentiv for a skape stgrre samhandling mellom sykehus og kommune

(St.meld. nr. 47, 2008-2009). Reformen beskriver samhandling slik:

Samhandling er uttrykk for helse- og omsorgstjenestenes evne til oppgavefordeling seg
imellom for G na et felles, omforent mal, samt evnen til & giennomfgre oppgavene pd
en koordinert og rasjonell mate (St.meld. nr. 47, 2008-2009)

Bjorkquist og Ramsdal (2021) viser til at begrepene samordning og samarbeid dreier seg om
utfordringene med a skape helhetlige og sammenhengende tjenester og tiltak (Bjgrkquist, C.
& Ramsdal, H. 2021). De beskriver at disse begrepene har en tendens til 3 bety det samme i
norsk tjenesteutvikling. De sier videre at samordning kan forstas som pagaende prosesser
som stadig ma etableres, reetableres og vedlikeholdes. De forklarer at samordning skjer
mellom faggrupper, organisasjoner, - og forvaltningsnivaer. Nar det gjelder samarbeid viser
de til Axelsson og Axelsson (2016), og at dette er noe som kan vaere formalisert i ulik grad,
men at det ma vaere arbeid som skjer parallelt og innenfor rammen av felles mal (Axelsson &
Axelsson, 2016). Nar det gjelder begrepet samhandling, forutsetter dette bade aktivitet og
strukturell involvering. En mer inngaende beskrivelse av begrepsforstaelsen knyttet til dette,

presenteres i oppgavens teoridel.

1.3.1 Koordinator i kommunen

| Helsedirektoratets veileder for Rehabilitering, habilitering, individuell plan og koordinator
(Helsedirektoratet 2015), papekes det at koordinator oppnevnes av kommunen, og at
oppgavene til en koordinator vil veere det samme uavhengig av om brukeren har en
individuell plan. Veilederen (Helsedirektoratet 2015) viser til at formalene for
koordinatoransvaret- og koordinator av individuell plan er det samme; a sikre at brukeren
far et helhetlig, koordinert og individuelt tilpasset tjenestetilbud. Videre er malet a sikre
brukers medvirkning, og styrke samhandling pa ulike niva. Det vil derfor forstas som like
oppgaver i denne fremstillingen; koordinator og koordinator for individuell plan.

Kjellevold (2020) skriver at
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En koordinator skal sgrge for ngdvendig oppfalging av den enkelte pasient, sikre samordning
av tjenestetilbudet bdde internt i institusjonen og overfor tjenesteytere utenfor institusjonen

(Kjellevold, 2020).

Hun understreker at koordinatoren har et sgrge- for-ansvar, og at det betyr at rollehaveren

ikke ma gjgre alt selv, men hovedansvaret for a sgrge for at det blir gjort (Kjellevold, 2020).

1.3.2 Brukere som mottar langvarige og koordinerte tjenester

Lovverk og veiledere fremhever at koordinering av tjenester retter seg mot brukere med
behov for langvarige og koordinerte tjenester. Med brukere menes en person som mottar
hjelp omfattet av helse- og omsorgstjenesteloven, som ikke er helsehjelp, etter Pasient- og
brukerrettighetsloven § 1-3 bokstav f (Kjellevold, 2020; Pasient- og brukerrettighetsloven,
1999). Her defineres en pasient som en som henvender seg til helse- og omsorgstjenestene
med anmodning om helsehjelp, eller mottar helsehjelp. Helsehjelp er altsa begrepet som her

skiller bruker og pasient (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999).

En bruker vil veere en som mottar tjenester fra kommunen i andre former enn direkte
helsehjelp, som rad og veiledning, skonomisk bistand og sosial stgtte og midlertidig bolig. |
denne oppgaven har deltakerne brukt pasient og bruker om hverandre. Begge begrepene er i

denne oppgaven ensbetydende med en som mottar tjenester fra kommunen.

Med behovet for langvarige tjenester forstas det slik at behovet strekker seg over en viss
periode. Det er forgvrig ikke noe krav til en bestemt varighet (Kjellevold, 2020). Med behov
for koordinerte tjenester, siktes det til at det er behov for to/ eller flere omsorgstjenester
og/eller sosiale tjenester, og disse bgr sta i en viss sammenheng. Hvorvidt det er behov for

flere tjenester innen samme instans, eller ikke, er ikke avgjgrende (Kjellevold, 2020).
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1.3.3  Oppfalging av komplekse brukersaker

| Helsedirektoratets veileder om Oppfalging av personer med store og sammensatte behov
fremheves det at faktorer og symptomer er vevd sammen. Det fremheves videre at det
innebaerer en kompleksitet og at man ma forsta hvert tilfelle ut fra personens helhetlige
situasjon (Helsedirektoratet 2017). En brukergruppe som kan omfattes av denne
beskrivelsen, er de som sliter med samtidige rus- og psykisk helseutfordringer (ROP). Dette
er altsa en brukergruppe som ofte befinner seg nederst pa gradienten nar vi snakker om

sosial ulikhet i helse (Graham og Kelly, 2004).

| Sammen om mestring (Helsedirektoratet, 2014) beskrives 3 hovedforlgp i oppfalging av
innbyggere med rus- og psykisk uhelse. Hovedforlgp 3 omfatter de med alvorlig/ langvarige
problemer og lidelser. Eksempler pa tilstander som dette forlgpet omfatter er medikament-
eller rusmiddelavhengighet, alvorlige bipolare lidelser, alvorlig depresjon, schizofreni og
alvorlige personlighetsforstyrrelser. (Helsedirektoratet, 2014). Fglgende av langvarig rus- og
psykisk lidelse kan vaere mange, slik som somatiske plager og manglende egenomsorg. |
tillegg star mange personer med disse lidelsene i fare for @ miste, eller mangler i stgrre eller
mindre grad tilgang pa levekarsressurser som bolig, arbeid eller sosialt nettverk
(Helsedirektoratet, 2014). Brukergruppen som omfattes av hovedforlgp 3 kan ogsa beskrives
a ha svingende funksjonsniva og manglende evne til egenomsorg (Hansen, 2007).

Denne kompleksiteten, og hjelpebehovet, er grunnen til at jeg har valgt 8 beskrive sakene

som komplekse brukersaker.

Veilederen (Helsedirektoratet 2014) sier ogsa noe om forstaelsen av denne brukergruppen,
ROP-brukere, og hvordan oppfglgingen bgr forega. Det fremheves hvordan kommunen og
spesialisthelsetjenesten har et ansvar sammen for a bidra med kartlegging, diagnostisering og
behandling- og oppfelgingstiltak. Saledes er dette en brukergruppe med sammensatte og
komplekse hjelpebehov, som fordrer at hjelpeinstansene samarbeider tett, og oppleves som
ett, eller sgmlgse, jf helse- og omsorgstjenestelovens § 6-1 (Helse-og omsorgstjenesteloven,

2011).
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Pa samme tid har kommunene et selvstendig oppfelgingsansvar. Det fremheves i Sammen om
mestring at kommunene star ganske frie i organiseringen av dette (Helsedirektoratet, 2014).
Det papekes likevel noen krav til vesentlige elementer, og det innebzerer blant annet at
kommunene plikter a fglge opp brukerne bade fgr, under og etter behandling i
spesialisthelsetjenesten. Videre heters det at den som fglger opp brukergruppen bgr beherske
sentrale kunnskapsbaserte metoder, og blant annet kunne tilby velprgvde metoder som
kognitiv terapi og motiverende intervju (Helsedirektoratet, 2014). Oppfglgingen beskrives a
skulle ha fokus pa skadereduserende- og rehabiliterende tiltak. Dette kan bety omsorgsbaserte
tiltak, oppfelging knyttet til bolig og ivaretagelse av grunnleggende behov. Disse forholdene
peker pa at oppfelgingsansvarlig ma tilpasse tjenestene som gis, og veksle mellom et

behandlingsperspektiv, og omsorgsperspektiv, avhengig av brukerens funksjonsniva og behov.

1.4 Oppgavens oppbygging

Denne oppgaven er bygd opp med en innledning, og med beskrivelse av undersgkelsens
bakgrunn. Her viste jeg til noen hovedtrekk i forstaelsen av faget helsefremmende arbeid, og
3 strategier for dette arbeidet. Videre viste jeg til at undersgkelsen plasseres i den
kommunale sektoren, samt presenterte relevant lovverk og veiledere for tematikken. Jeg har

ogsa redegjort for begreper som ligger til grunn for forstaelsen av problemstillingen.

Videre vil jeg i kapittel 2 presenteres problemstillingen, samt hensikten og avgrensninger
knyttet til denne. | oppgavens 4.del beskriver jeg teoretisk rammeverk og forskning, f@r jeg
gar inn pa undersgkelsens metode og forskningsdesign. Jeg vil sa beskrive analysemetoden,
for jeg presenterer resultatene av undersgkelsen. Til slutt fglger oppgavens diskusjonsdel,

for en avsluttende konklusjon.
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2 Problemstilling

Pa bakgrunn av ovennevnte fremstilling, med sgkelys pa hvordan lovverk og strukturelle

forventninger meter praktisk arbeid, er oppgavens problemstilling som fglger:

Pa hvilken mdte opplever kommunalt ansatte kommunens koordineringsansvar i kompliserte

brukersaker?

For a besvare problemstillingen, har jeg formulert fglgende forskerspgrsmal:

1. Hvordan oppleves koordineringsrollen i kombinasjon med andre oppgaver?

2. Hvordan oppleves denne rollen i lys av malet om sgmlgse tjenester?

2.1 Hensikt

Denne oppgaven handler om koordineringsansvaret kommunalt ansatte har i kompliserte
brukersaker. | et helsefremmende perspektiv hvor malet er a jobbe med a jevne ut sosial
ulikhet i helse, er dette en viktig brukergruppe med hensyn til at de ofte befinner seg nederst

pa helsegradienten (Graham og Kelly, 2004).

Andre relevante instanser som fglger opp brukergruppen, som ulike deler av
spesialisthelsetjenesten, har ogsa et koordineringsansvar. Men der kommunen er involvert,
faller koordineringsansvaret pa kommunen. Dette kommer frem blant annet av

Spesialisthelsetjenesteloven § 2-5, andre ledd, 1.del:

Dersom en pasient har behov for tjenester bdde etter loven her og etter helse- og
omsorgstjenesteloven, skal kommunen sgrge for at arbeidet med planen settes i gang og
koordineres

(Spesialisthelsetjenesteloven — sph, 1999)

For ansatte i kommunen som fglger opp komplekse brukersaker, vil saledes

koordineringsansvaret veere en oppgave som kommer i tillegg til oppfalgingen, i trad med

hovedforlgp 3 i Sammen om mestring (Helsedirektoratet, 2014).
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Koordineringsarbeid ansees som helsehjelp, jf veilederen fra Helsedirektoratet om
koordineringsrollen , og det er saledes knyttet dokumentasjonskrav til dette arbeidet
(Helsedirektoratet, 2018). Likevel har oppgaven ogsa et systemansvar, da koordinering i
veilederen blant annet beskrives a innebaere at det sikres samordning av tjenestetilbudet.
Gunnar V. Hansen skriver i Samarbeid uten felleskap at koordinator far en rolle bade som
planlegger og administrator av et helhetlig tilbud. (Hansen, 2007). Dette vil bety et annet

type arbeid, og et annet type ansvarsomradet, enn oppfglging — og behandlingsansvar.

Hensikten med undersgkelsen er a se pa hvilken mate koordineringsansvaret oppleves, og
kombineres i sammenheng med oppfelging av brukere med behov for langvarige og
sammensatte tjenester. Temaet belyser handteringen av strategien om madiate, og arbeidet

med d jevne ut sosial ulikhet i helse.

2.2 Avgrensing

Tema for undersgkelsen antas a veere relevant for andre kommunale felt, som barnevern,
eldreomsorg, sosiale tjenester, og andre helse- og omsorgstjenester. Jeg har likevel valgt
avgrense undersgkelsen til feltet rus- og psykisk helse, da det ligger i feltets natur at det er
hay forekomst av samtidige lidelser. Og da seerlig i de alvorlige tilfellene, som det er referert
til i oppgaven. Avgrensningen ansees ogsa som naturlig i lys av metode, forskningsdesign og

oppgavens omfang.
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3 Teoretisk rammeverk og forskning

| dette avsnittet vil jeg presentere teoretiske rammeverk, og forskning. Jeg har valgt a lene

meg til masteroppgaver, og a kombinere forskningslitteratur og teoretisk rammeverk.

Jeg starter med a vise til lignende masterundersgkelser. Jeg vil deretter se pa teorier knyttet
til organisering, samt fagfellevurdert kunnskap og forskning omhandlende oppgavens tema.
Mot sutten av kapittelet presenterer jeg de teoretiske og konseptuelle rammeverkene for

oppgaven.

3.1 Tidligere relevante masteroppgaver

Masteroppgavene jeg fant relevante, var blant annet Ranveig Sgrensen som i 2019 skrev en
masteroppgave med tittelen Den psykososiale vaktmesteren, med en problemstilling som
ettersper hvordan syke- og vernepleiere erfarer primaerkontaktrollen og koordinering av
tjenester til mennesker med store og sammensatte behov i kommune psykisk helsetjeneste
for voksne (Sgrensen, 2019). Et interessant funn hun viser til, er at informantene formidler
en opplevelse av ansvar pa bade system- og individniva, og videre en opplevelse av a sta
alene om det totale ansvaret for pasienten. Hun beskriver ogsa funn som viser at verktgy
som individuell plan ikke oppleves hensiktsmessig, da det virker for omfattende, og krevende

a fa brukergruppen til 3 delta aktivt i utarbeidelsen av den (Sgrensen, 2019).

Det er ogsa verdt a trekke frem en masteroppgave skrevet av Anne Jeanette Sylta i 2019
med noe tilsvarende tematikk. Tittelen pa denne oppgaven er Koordinator- som en del av
sykepleierollen. Hun har gjort en kvalitativ studie av hvordan koordinatorrollen forstas og
utgves i kommunalt psykisk helsearbeid (Sylta, 2019). Ett av funnene viser hvordan
sykepleierne opplever @ ha manglende kunnskap om organisering slik koordineringen krever,
og saledes ma tilegne seg dette gjennom erfaring. Dette bidrar til et utydelig skille mellom
rollene, og medfgrer at sykepleierollen og koordinering blir utfgrt pa en samlet mate (Sylta,

2019).
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3.2 System og organisering

Behovet for samhandling mellom tjenestene kan forstas ut fra et historisk blikk pa
organisering av offentlig sektor. Osborne (2010) skriver i boken The New Public Governance
at organisering av offentlig sektor har fra etterkrigstiden og flere tiar etter, veert organisert
etter formen Public Administration (PA). Han beskriver trekk ved dette som innebaerer
regelstyrt etter lovverk, fokus pa rammer og regler, og sterk byrakratisk styring (Osborne,
2010). Han sier at tanken var at de administrative rammene skulle mgte alle innbyggeres
behov, men at denne formen viste seg a ikke vaere tilstrekkelig for 8 nd malene. Han
beskriver videre at dette la grunnlaget for New Public Management-tenkning (NPM). Dette
er en form hvor man organiserer etter markedstenkning, med en bestiller-utfgrer- modell.
Den grunnleggende ideen ved NPM- tanken, er a gjgre offentlig sektor mer lik privat sektor,
og skape effektivitet ved a forme sektoren slik at det ligger til rette for konkurranse og
maling (Osborne, 2010). Denne formen for organiseringen innebar for en del av
kommunene, at rammer for ledelse handlet om fokus pa forvaltning av ressurser,
resultatorientering og maling. En slik modell kan forklare noe av de fragmenterte enhetene
med en bestillerenhet som diagnostiserer og bestiller oppdrag fra utfgrer, i dette tilfelle fra
rus- og psykiskhelsetjenestene (Helgesen, M.K. 2021). Osborne (2012) introduserer sa
begrepet New Public Governance (NPG). Dette innebaerer en styring som baserer seg pa
arbeid i nettverk og inkludering av ulike aktgrer, bade private og offentlige, og innebzerer
samordning og samhandling, med mal om a integrere ulike deler av samfunnet (Hagen,

2020; Osborne, 2010)

Som en motvekt til den fragmenterte organiseringen og NPM-tenkning, ser man at
malsetting om samhandling og integrering av tjenestene gjenspeiles blant annet i veilederen
fra Helsedirektoratet (2018) om Oppfalging av personer med store og sammensatte behov.
Her fremheves det at utfordringsbildet knyttet til oppfelgingen av denne malgruppen
handler nettopp om at helsetjenestene er siloorganisert og preget av fragmentering. | lys av
en denne beskrivelsen, viser Vik og Aarseth (2019) i artikkelen Koordinatorordninger som
samordningstiltak — tre mulige paradokser, at koordinering regnes som en av de eldste og
stgrste utfordringene i offentlig sektor. De formidler videre hvordan den tidligere nevnte

Samhandlingsreformen, er et signal om at dette regnes som en svaert viktig sak politisk -og
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helsefaglig. Et av hovedpoengene i denne reformen, og problemforstaelsen som ligger til
grunn, dreier seg blant annet om at pasientenes behov for koordinerte tjenester besvares

ikke godt nok (St.meld. nr. 47, 2008-2009)

| rapporten Samhandlingsreformens konsekvenser for pleie- og omsorgstilbudet (Sheikh et
al., 2014) fremheves at denne reformen bygger pa annet tankegods enn NPM og den
konkurransestyrte tilnsermingen som har preget norsk helsevesen de siste arene. De sier at
reformen fikk bred oppslutning, men at det ogsa var noen kritiske stemmer. Det blir
fremhevet at reformen innebar at kommunene ble tilfgrt flere faglige funksjoner knyttet til
helse- og omsorgstjenestene, men at det fremstar at dette skulle veere naermest gratis
(Sheikh et al., 2014). Det er ogsa fremmet kritikk rundt begrepsbruk og betydningen av
dette. Rapporten viser til Samhandlingsreformens forlgper- Fra stykkevis til helt- en
sammenhengende helsetjeneste (NOU 2005: 3), som var forlgper til Samhandlingsreformen.
Det poengteres her at samhandling i sistnevnte reform blir beskrevet som helse- og
omsorgstjenestenes evne til oppgavefordeling, mens i forlgperen blir beskrevet som aktivt
samarbeid og handlinger mellom alle som direkte eller indirekte er involvert i
pasientbehandlingen. Et argument forfatterne viser til, er altsa at samhandling i stgrre grad

beskrives som oppgavefordeling i reformen (Sheikh et al., 2014).

3.3 Funksjonell differensiering

Det er tidligere referert til Vik og Aarseth (2019) artikkel Koordinatorordninger som
samordningstiltak — tre mulige paradokser , og at Samhandlingsreformen (St.meld. nr. 47,
2008-2009) er a anse som en bekreftelse pa en helsefaglig og politisk forankring knyttet til
malsettingen om a skape helhetlig helsetjenester. | artikkelen utdyper de at
koordinatorrollen er et virkemiddel i denne sammenhengen. De papeker at dette heller ikke
er et avgrenset norsk fenomen, men er et trekk ved en stadig spesialisert og kompleks
helsetjeneste. | artikkelen ser de pa hvorvidt koordineringsrollen har noen szertrekk i lys av
andre samordningstiltak. | denne prosessen bruker de Luhmanns systemteori (Luhmann et
al., 2013) og en forstaelse av helsetjenesten i lys av teorien om funksjonell differensiering
(Vik, og Aarseth, 2019). Med sistnevnte begrep ser de pa helsetjenesten som et system med

ulike delsystemer som opprettholder sine funksjoner. Dette kan handle om profesjon,
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enheter eller forvaltningsorgan. | artikkelen er de seerlig opptatt av hvordan
koordinatorordningen samlet sett begrunnes og utformes av nasjonale myndigheter, og
videre hvordan dette bidrar til 3 handtere de samhandlingsutfordringene som oppleves i
helsetjenesten. De forklarer Luhmanns systemteori ved a vise at det handler om skillet
mellom system og omverden. De beskriver videre hvordan verden er sa kompleks at
systemene blir slukt i et hav av muligheter for valg og forbindelser (Vik og Aarseth, 2019).
Dette bidrar til en forenkling ved behovet for a gjgre valgmulighetene mindre, og trekke en
grense mellom en selv om omgivelsene. Hvert system forstar problemene ut fra sitt eget
system, hvilket forsterker forskjellene gjennom sin kommunikative og selvrefererende
virkemate (Vik og Aarseth, 2019). De sier videre at man kan forsta differensieringen ut fra tre
konkurrerende former. Det handler om segementaer differensiering, som sikter til systemer
som bestar av like funksjoner. Hierarkisk differensiering som er en oppdeling av systemet
etter makt og innflytelse. Helsetjenesten i denne sammenheng vil vaere preget av deling
etter profesjon og organisatorisk tilhgrighet. Den siste er funksjonell differensiering, som er
basert pa systemets ulike funksjoner. Den siste formen vil for helsetjenesten innebaere at
man minsker den interne kompleksiteten ved at hver del av systemet kan fokusere pa egen
ekspertise, og sin type hjelp. Der det oppstar nye behov, og behov for nye former for
handtering, vil det skje en utdifferensiering med en etablering av et nytt system for a

handtere denne spesifikke utfordringen (Vik og Aarseth, 2019).

Vik og Aarseth (2019) legger forklaringsmodellen om funksjonell differensiering til grunn nar
de ser pa samordningsutfordringer i helsetjenesten. De sier videre at ved en opprettelse av
koordinatorfunksjon, flytter man utfordringen om samordning vekk fra institusjonene
(delsystemene) og over pa koordineringssystemet. Gevinsten ved dette er blant annet at
pasienten slipper a forholde seg til kompleksiteten i feltet, men har ett kontaktpunkt som
skal skape opplevelsen av en helhet. Samtidig slipper aktgrene i delsystemene a forholde seg
til den samme kompleksiteten som krav om samordning innebaerer. De papeker at en slik
utdifferensiering kan sees pa som et paradoks, da man utdifferensierer et nytt system som

svar pa differensieringsutfordringer.

Forfatterne peker pa et annet paradoks ved denne ordningen. De viser at helsetjenestene

har stor frihet knyttet til hvordan de organiserer koordineringsordningene, sa lenge den
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lovpalagte koordinatorfunksjonen opprettholdes. Dette innebaerer at koordinatoren
utdifferensieres ut fra delsystemene i helsetjenesten, hvilket betyr at de yter denne
tjenesten i en forlengelse av tjenesten, og deres interne logikker og forstaelser (Vik og
Aarseth, 2019). Koordinatoren bidrar ikke da til a skape en felles forstaelse og kultur, snarere
tvert imot - faren for at de viderefgrer og forsterker forskjellene som er allerede finnes, er
ganske stor. Vik og Aarseth (2019) sier at den funksjonelle differensieringen fgrer til et tredje
paradoks. Det handler om at de ulike koordineringssystemene innenfor kommunen og
spesialisthelsetjenesten, samt legers medisinske koordineringsansvar til tider har uklare
skiller, og at dette gker samordningskompleksiteten. Dermed oppstar det et behov for
koordinering av koordinatorene (Vik og Aarseth, 2019). Pa den maten flytter man
kompleksiteten som samordningen innebaerer for delsystemene, over pa et nytt system,

samtidig som det forsterker differensieringen som behovet springer ut fra.

3.4 Samordning, samarbeid og samhandling i differensierte systemer

Axelsson og Axelsson (2006) beskriver at organisasjoner er et abstrakt fenomen. Pa tross av
at det er akseptert som en objektiv virkelighet, papeker de at ingen noen gang sett en
organisasjon. De beskriver videre tendensen fra Luhmanns systemteori, om at nar et system
eller institusjon er etablert, forsterker den seg i kraft av at aktgrene tar pa seg roller og en
adferd som legitimerer, og legitimeres innenfor systemets rammer. De viser videre til
hvordan organiseringen av helsetjenestene er funksjonelt differensierte ved ulike oppgaver
og roller, men ogsa strukturelt differensierte, og hvordan dette bidrar til utfordringer knyttet
til kvalitet og effektivitet. | WHOs Ottawacharter (1986) har det veert flere initiativ til
integrere ulike systemer for a styrke helsetjenester (Axelsson & Axelsson, 2006). Dette dreier
seg bade om lovgivning og politiske fgringer, sa vel som samarbeid pa tvers av
organisasjoner og institusjoner. For a rydde og tydeliggjgre begrepene knyttet til inter-
organisert arbeid, kan man se til to dimensjoner av integrasjon. Her dreier det seg om
vertikal -og horisontal integrasjon. Det vertikale finner sted mellom organisasjonene og ulike
enheter i det byrakratiske hierarkiet, bade statlig, regionalt og lokalt. Vertikal integrasjon
sikter til det som foregar mellom organisasjoner som er plassert pa samme sted i hierarkiet.
Dette dreier seg om samarbeid gjennom nettverk, som i hovedsak skjer pa grunnlag av

likeverd og frivillighet (Axelsson & Axelsson, 2006). Disse strukturene presenteres som
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kontinuum, hvor integrasjonen vil variere avhengig av hvilken grad man befinner seg pa de
disse aksene. Pa grunnlag av dette forklares samarbeid ved noe som innebzerer lav grad av
vertikale strukturer, men hgy grad av horisontale strukturer. Samordning innebaerer det
motsatte- hgy grad av vertikale strukturer og lav grad av horisontale strukturer. Til slutt kan

man se at hgy grad av begge strukturene skaper grunnlag for samhandling.

3.5 Tre hovedutfordringer i fagfeltet

Gunnar V. Hansen (2007) har fokus pa individuelle planer i kommunalt psykisk helsearbeid i
sin doktoravhandling. Avhandlingen dreier seg om hvordan koordinatorene har Igst
oppgaven med a ta i bruk planene. Av flere mal han skisserer for a vurdere dette, ser han pa
hvorvidt samarbeid mellom tjenestene blir bedre, og om tjenestetilbudet blir mer helhetlig.
Som grunnlag for interessen for det han undersgker i avhandlingen, fremstiller han tre
hovedutfordringer i fagfeltet psykisk helse. Den fgrste utfordringen han viser til, er et trekk
innen psykisk helse, hvor dette feltet saerskilt fordrer samarbeid internt og eksternt. Dette
forklarer han med hvordan feltet er bestaende av tverrfaglighet, og videre hvordan arbeidet,
utover den spesifikke behandlingen, fokuserer pa tilrettelegging for at pasienten/ brukeren
skal fungere ute i samfunnet (Hansen, 2007). Dette poenget kjenner vi godt igjen fra
forstaelsen rundt helsebegrepet i Helsefremmende arbeid og den sosiale helsemodellen.
(Bunton & Macdonald, 2002). Den andre utfordringen knytter seg til tjenestemottakerne.
Han viser til hvordan psykisk lidelser preges av svingninger hos brukernes funksjonsniva og
bruk av tjenester, og at symptomene vil variere fra bruker til bruker, pa tross av samme
diagnose (Hansen, 2007). Han papeker at dette innebaerer at tjenestene ma vaere bade
fleksible og individuelt tilpasset. | lys av dette fremhever han at det planmessige arbeidet
kan veere utfordrende, og at tiltak i denne sammenheng kan ha mer karakter av a beskrive
arbeid som er satt i gang, fremfor en strategi for a heve mestring hos brukeren. Den tredje
utfordringen han trekker frem, er brukermedvirkning. Han papeker at beskrivelsen av
svingninger hos brukeren er en faktor som ogsa pavirker kvaliteten ved
brukermedvirkningen. Han sp@gr om brukermedvirkningen kun skal forbeholdes de periodene
brukeren fungerer rasjonelt. Hvem skal bestemme hva som er rasjonelt, sp@r han. Han sier
videre at poenget med en individuell plan er a skape stabile tjenester, men hva med en

bruker som ikke gnsker stabile tjenester? (Hansen, 2007)
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3.6 ROPIT

| januar 2018 startet forskningsprosjektet ROPIT - integrerte tjenester med mennesker med
ruslidelser- og psykiske lidelser. Prosjektets varighet var 4 ar, og hovedmalet var undersgke
hvilke faktorer som fremmer organisering av integrerte tjenester til mennesker med
samtidige ruslidelser og psykiske lidelser (ROP). De var opptatt av at tjenester til denne
brukergruppen er opplevd som er oppsplittet og ukoordinerte. En del av resultatene er en
antologi; Statlig politikk og lokale utfordringer (Bjgrkquist & Ramsdal, 2021). Fokuset er
lokalbaserte tjenester og forfatterne er opptatt av hvordan den statlige politikken legger til
rette for oppfelging av ROP-brukere, og videre hvordan disse tjenestene organiseres lokalt.
De viser til tre utviklingstrekk som har vaert dominerende for feltet de siste ti arene, som
desentralisering, samordning og brukermedvirkning (Bjgrkquist og Ramsdal 2021). De
formidler at trekkene har sammenheng med nedbyggingen av de psykiatriske institusjonene,
og desentralisering som innebaerer en omfordeling av ansvar til de lokale niva. De papeker at
denne tendensen ogsa innebaerer et faglig fokusskifte fra psykiatri, til en psyko-sosial og
sosiologisk modell. Nar det gjelder brukermedvirkning fremhever de at dette er et
mangetydig begrep. Her fremheves de at begrepet kan prinsipielt kan utfordre ekspertrollen,
og den faglige selvstendige rollen, og videre peker de ogsa pa at det kan vaere seerlig
utfordrende i saker som kan betegnes som wicked problems. De peker videre pa
risikovurdering foretatt av Helsedirektoratet i 2016 om tjenester til mennesker med
samtidige rus- og psykiske lidelser (Helsedirektoratet 2016). Denne viser at
brukermedvirkning pa individniva er vurdert mangelfull. Det blir videre fremhevet at
samhandling i kommunene er svak, og samarbeid mellom spesialisthelsetjenesten og
kommunene er ikke aktivt. De sier videre at fragmenterte tjenester fortsetter a vaere en

utfordring bade pa i kommunen og i spesialisthelsetjenesten (Bjgrkquist og Ramsdal 2021).

3.7 Wicked problems

Begrepet wicked problems ble introdusert av teoretikerne Rittel & Webber i 1973 som en
mate a beskrive kompleksiteten av planlegging knyttet til sosialpolitiske utfordringer (Rittel
& Webber, 1973). Hege Hofstad (2013) har skrevet en doktoravhandling som handler om

handtering av wicked problems i kommunal planlegging i norsk sammenheng. Avhandlingen
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har et vesentlig videre perspektiv enn denne oppgaven, hvor hun favner om folkehelse og
baerekraftig utvikling pa et sektorovergripende plan. Det er likevel relevant a se til hvordan
hun beskriver wicked problems. Hun viser til den engelske betydningen, og sier at den
direkte norske oversettelsen ikke favner helt betydningen; ville eller ondsinnede. Hun har
derfor valgt a oversette det til komplekse problemer, selv om hun fremhever at dette ikke
heller favner hele betydningen av ordet. Hun beskriver at komplekse problemer har noen
kjennetegn, og det er at; de er vanskelige G definere, de er vanskelige G lokalisere, de er
vanskelige G implementere, de er kontinuerlige, og de har ingen objektiv riktig I#sning
(Hofstad, 2013). Hun kommenterer ogsa noe som er i trad med Hansens poeng om
forventninger rundt brukers (her; tjenestemottaker) rasjonalitet og malet med stabile
tjenester for en malgruppe som ikke gnsker stabile tjenester. Hun papeker at komplekse
problemer skaper en kognitiv usikkerhet om forholdet mellom problemets arsaker og
effekter. Hun sier at det derfor er vanskelig 8 mgte disse problemene med en instrumentell
rasjonalitet basert pa en beslutningsmodell hvor man fgrst identifiserer problemet, og
deretter finner ulike Igsningsalternativer som voteres over og sa besluttes, i trad med den

valgte politikken (Hofstad, 2013),

3.8 Boundary spanner

Williams™ (2002) artikkel The Competent Boundary spanner, omhandler forskningen han har
foretatt, med fokus pa hvilke faktorer knyttet adferd og kompetanse hos boundary spanners
(her forstatt som koordinator) som er av betydning for koordinering av wicked issues. Han
innleder artikkelen med a skrive om forstaelsen av wicked issues, og sier det er
hensiktsmessig at denne type problematikk er tjent med @ mgtes med ikke-lineaer tenkning,
sann som kompleksitet- og kaosteori fra fysikkens vitenskap. Lineaer- tenkning har en enkel
forklaring knyttet til in-put og out-come. Williams (2002) sier videre om wicked issues at
utfall av en innsats, intervensjon eller handling kan vaere umulig a forutse, og at en Igsning

pa et problem ikke ngdvendigvis henger sammen med arsaken.

Han tegner opp to ytterpunkter hvor det ene ytterpunktet dreier seg om a innta en passiv

rolle, som en som har oversikt, men uten a pavirke, eller ga inn i arbeidet som gjgres av de
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ulike deltakerne fra hjelpeinstansen. Det andre ytterpunktet inntar koordinatoren en aktiv
rolle og s@rger for en helhet, og bidrar til 3 skape sammenhengende tjenester (Hansen, G. V.,

2021).

Williams (2002) viser at wicked issues er grenselgs i sin natur, og det er derfor ikke gunstig a
mgte dette med de tradisjonelle intra-organisasjonsformene (ikke samhandlende). Han
mener derimot at man bgr sette spkelys pa inter-organisasjonelle kapasiteter (samhandling).
Han sier videre at denne forstaelsen, og behovet for samhandling for a Igse wicked issues, er
tatt opp i de politiske fgringene for arbeid, men hevder at diskusjonene rundt dette likevel
ender opp med et smalt perspektiv knyttet til effektivitet (Williams 2002). Han mener at
fikseringen pa organisasjonene, bade med og uten et samhandlingsperspektiv, bidrar til at
man glemmer det avgjgrende bidraget fra hvert individ som setter samhandlingen ut i
praksis. Williams (2002) beskriver at det finnes mye forskning, litteratur og teorier om
samhandling, men papeker at forskningen ofte er polarisert mellom de strukturelle
forutsetninger i nettverk- og de formelle fgringene som setter sgkelys pa kvaliteten av

deltakerne, form og innhold knyttet til en bestemt institusjon eller sak.

Williams (2002) papeker at wicked issues er en fremtredende utfordring i flere lag i den
offentlige politikken, og forvaltningen i dag. Han sier videre at det derfor er naturlig a ha
overordnet blikk pa organisasjonsformene vi har rundt offentlige, jf New Public
Management- tenkning. Figuren er hentet fra The Competent Boundary Spanner (Williams

2002).
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Figur 2 Moderne og postmoderne organisasjonsformer (Williams 2002)

Modern Postmodern
Domain Intra-organizational Inter-organizational
Metaphor Mechanistic Systems
Form of government Administration Governance
Form of organization Bureaucratic Networking, collaboration,
partnership
Conceptualization Difterentiation; tasks and Interdependencies
functions
Decision-making framework Hierarchy and rules Negotiation and consensus
Competency Skills-based professional Relational
Solutions Optimal Experimentation, innovation,
reflection

Williams (2002) argumenterer med at handtering av wicked issues vil best kunne forega i den
postmoderne organisasjonsformen fordi man i kraft av problemenes grenselgse karakter, ma
bevege seg vekk fra en intra-organisasjonelll form, altsa et arbeid som setter sgkelys pa den
interne aktiviteten i organisasjonen. Her ligger det et argument for at wicked issues er
grenselgs i den forstand at det ogsa omfatter organisasjonsformen. Han beskriver videre at
de krav til samhandling som foreligger i dag, lite sannsynlig vil kunne blomstre i et system
basert pa hierarkisk kontroll og makt. Man kan kjenne igjen en dragning mot den
postmoderne organisasjonsformen i beskrivelsene av New Public Governance (Osborne,

2010).

Undersgkelsen Williams (2002) viser til i artikkelen hadde som mal G identifisere, beskrive,
kategorisere og forstd boundary spanning kompetanse og effektive samhandlende adferd.
Utvalget var innen helse-tjenester og kriminalomsorg. Til sammen hadde undersgkelsen 270
deltakere. Nar han oppsummerer funnene, viser han at personlige egenskaper som respekt,
arlighet, dpenhet og toleranse, imgtekommenhet og falsomhet var viktige faktorer for
koordineringsrollen. Spesielt fremhever han at de beste var de som ble vurdert som & ha
greie (easy) -og inviterende personligheter og spesialt de som hadde evnen til a ikke
identifisere seg for tett med egen organisasjon og personlig bagasje (Williams 2002).

Han papeker videre at det var en bred erfaring rundt opplevelsen av @ mangle autoritet i

m@te med samarbeidspartnere. Det beskrives som et premiss at samhandlingssituasjoner er
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veere preget av mulighet til & ta avgjgrelser, for pa den mate kunne komme til enighet,
oppleve jevnbyrdighet og komme til konklusjoner. | denne sammenhengen ble viktige
personlige egenskaper beskrevet som en som kan pdvirke, en forhandler og mekler.

Videre papeker Williams (2002) at det var ett syn pa rollen blant deltakerne, at den matte ha
en form for ekspertise pa et omrade for a kunne ha legitimitet i mgte med andre
organisasjoner, for a dra veksler pa den makten som er knyttet til kunnskap. Et annet syn pa
den ideelle boundary spanner var vedkommende skulle kunne litt om alt, uten ngdvendigvis
a veere ekspert pa et felt. Forfatteren oppsummerer, og kommer med et forslag om at den
beste boundary spanner ikke ngdvendigvis ma ha en profesjon, og bgr veere mindre bundet

av faglig tilhgrighet, og dermed ikke oppleves som en trussel for de andre faglige deltakerne.

I sum fremhever Williams (2002) fire avgjgrende strategier for arbeidet som boundary
spanner. Det handler om nettverksarbeid. Etablering og vedlikehold av kontakter og aktivitet
for a skape helhetlige tjeneste. Og videre kommunikasjon for a sikre godt samarbeid
tjenester imellom, og ikke minst med bruker. Han viser at handlingene bgr vaere preget av et
sprak som legger til rette for kontakt og gjensidighet — og holistisk tenkning. Videre er det a
se Igsninger, og gjerne se utenfor de tradisjonelle rammer, og forventede fra organisasjonen,
med fokus pa det beste for bruker. Det siste punktet som er avgjgrende knytter seg til det
administrative arbeidet, for a holde strukturer og planer som bidrar til effektivitet og nytte

for brukeren (Hansen, G. V. 2021, Williams 2002).

3.9 Bakkebyrakraten

Jeg har tidligere i oppgaven beskrevet flere forhold knyttet til oppgavens problemstilling fra
et top down perspektiv. Det vil si de styringsrammer, lovverk, fgringer og forutsetninger som
kommer ovenfra, og legger grunnlaget for arbeidet som skal gjgres. Williams (2002) bergrer
individet i denne sammenheng, og felgelig et annet perspektiv — bottom up. Dette dreier seg
om a se pa organisering og arbeidets betydning fra det handlende individets perspektiv, og

at disse handler innenfor en spesifikk og strukturell kontekst (Lipsky, 2010; Zacka, 2018).
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Lipsky (2010) ga i 1980 ut boken om Bakkebyrdkrateri (Street- Level Bureaucracy). Her sikter
han til ansatte som utfgrer tjenester i direkte kontakt med befolkningen. Han viser at det
kan handle ansatte som yter hjelpe — og omsorgstjenester, pedagoger og politi. Dette er
fagfolk som mgter innbyggere i grensesnittet mellom politikk og innbyggere. Han fremhever
dobbeltheten ved denne rollen, ved at de forvalter et politisk oppdrag, basert pa lovverk og
feringer. P4 samme tid innebaerer arbeid med mennesker utallige unike mgter, og

situasjoner, og dermed er ingen situasjon er helt lik.

Byrdkrat-begrepet forklares ved at de ansatte i praksis er siste ledd i utfgrelsen av politikken
som er skapt et annet sted, og er dermed med pa a skape den. Dette beskrives ved a vise at
bakkebyrdkraten ma i hvert unike tilfelle bruke alt de har lzert og kjenner til, og ta Igpende
avgjgrelser, uten ngdvendigvis a ha mye informasjon om situasjonen. Den rent faglige og
strukturelle kunnskapen som tas i bruk, er ikke tilstrekkelig i handteringen av hverdagslivets
utfgrelse av arbeidet. Den ansatte pavirkes ogsa av for eksempel kultur, normer, etiske
retningslinjer og erfaringer (Lipsky, 2010) Han papeker ogsa at det er et trekk at ingen
situasjon er lik, arbeidsmengden vil vaere utgmmelig, informasjonen om hvert enkelt tilfelle

begrenset, og likesa ressursene.

3.9.1 Tvetydige madl, knappe ressurser og bruk av skjgnn

Pa bakgrunn av kompleksiteten som ligger i mgte med enkeltmennesket, skisserer

Lipsky (2010 ) flere dilemmaer for den ansatte som fglge av dette. Et poeng han fremhever
er at man ma til enhver tid ta skjgnnsmessige vurderinger og avgjgrelser i daglivets praktiske
arbeid. Lipsky (2010) hevder at dette ikke ngdvendigvis er et onde, men viser hvordan
arbeidet er kompleks og en krevende oppgave, og innehar flere lag og dilemmaer. Han
utdyper dette ved a vise til at bakkebyrdkraten ma i hvert unike tilfelle bruke alt de har laert
og kjenner til, og ta Igpende avgjgrelser, uten ngdvendigvis 8 ha mye informasjon om
situasjonen. Dette medfgrer at bakkebyrdkraten ma utvikle strategier for a handtere
situasjonen. Et trekk han videre papeker ved byrakratiet er at styringsdokumenter og
malsettinger er preget av tvetydighet, og at de stadig er i endring. Dette innebaerer at det ma

forega en kontinuerlig fortolkning og tilpassing av arbeidet som foregar. Han sier videre at
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byrakratiet, er preget knapphet pd ressurser som informasjon og tid. Det vil alltid vaere et
arbeidspress, og innebarer at beslutninger som tas vil vaere preget av relativt begrenset
informasjon, og under et tidspress, noe som igjen kan bidra til mestringsstrategier som

generalisering og forenkling.

3.9.2 Etansikt, og personlig oversvdmmelse

Bernando Zacka (2018) fglger opp Lipskys tenkningen med fokus pd mennesket som utgver
tjenester i forvaltningen, og har skrevet boken When the state meets the street. Et poeng
han fremhever er byrakratiets ansikt. Han peker pa at teorier om den moderne staten i
hovedsak er upersonlig i sin karakter, og deler mennesket og kontor. Men, han viser at ved
ethvert mgte med offentligheten mgter man et ansikt. Han sier at det er et ansikt vi vil like,
eller frykte. Et ansikt som baerer forventningene vare til vart sakers utfall. Han peker ogsa pa
at hvis vi ikke er avhengig av staten, kan den veaere avgrenset til 8 vaere avgjgrende for var
sak. Hvis vi tilhgrer samfunnets mest utsatte grupper, kan det vaere liv eller dgd (Zacka,
2018). | trad med Lipsky (2010) viser han hvordan disse ansiktene til enhver tid ma ta
avgjgrelser som er med pa a forme oppfattelsen og tilliten vi har til det offentlige. Han
papeker ogsa forhold (dispositions) som er reduserende for den ansatte som fglge av
tilpasning til en presset arbeidssituasjon. Han sier at rollen innebaerer a balansere ytre
sammensatte forventninger, med en indre psykologisk integritet. Den ansatte blir staende i
en skvis mellom systemets forventninger og innbyggerens behov. Han papeker, i likhet med
Lipsky (2010) behovet for generalisere forstaelsen av fenomenene man star overfor, for a ha
kapasitet til 3 handtere dem (Zacka, 2018). Dette kan resultere i mestringsstrategier som
hverken gagner innbyggerne eller er i trad med de formelle fgringene og forventningene

(Fineide, Lgken og Haug, E. 2021).

Fineide, Loken og Haug (2021) viser til Bjgrkquist og Ramsdals (2021) beskrivelser av at
bakkebyrakraten som befinner seg nederst i helsehierarkiet, og har manglende mulighet til 3
desentralisere (Bjgrkquist og Ramsdal, 2021), det vil si flytte bort, eller spre ansvaret.
Fineide, Lgken og Haug (2021) fremhever ogsa Lipsky (2010) nar de ser pa

profesjonsutgverens rolle i et samhandlingsperspektiv. De viser hvor krevende arbeidet er
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for & innfri forventninger, og dekke behov i komplekse brukersaker, der det er fravaer av
formelle samordningsstrukturerer. Konsekvensen blir bruk av uformelle og dagligdagse
samordningsgrep for a finne gode Igsninger (Fineide, Lgken og Haug, 2021).

| tilfeller med alvorlig ROP, og komplekse brukersaker, kan det innebzere manglende
ressurser for ivaretagelse, og bakkebyrakraten ma improvisere og inkludere tiltak i
lokalsamfunnet, og ogsa i privat liv. Disse forholdene beskriver de som stressende, og kaller
fenomenet personlig oversvesmmelse (Bjgrkquist og Ramsdal, 202; Fineide, Leken og Haug,

2021).
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4 Metode

| det fglgende vil jeg redegjgre for forskningsopplegg, og metodevalg. Tematikken jeg vil
undersgke handler om pa hvilken mate kommunalt ansatte opplever kommunens
koordineringsansvar i kompliserte brukersaker. Forskerspgrsmalene som stgtter opp under
tematikken, er; hvordan oppleves denne rollen i lys av forventninger om sgmlgse tjenester,
og; hvordan oppleves rollen i lys av andre oppgaver. Formuleringene og ordvalget, viser til at
undersgkelsen dreier seg om enkeltpersoners opplevelser knyttet til en spesifikk tematikk.
Forskningens kontekst er altsa de formidlede opplevelsene innenfor rammene av det

utvalget som er gjort i undersgkelsen.

4.1 Kvalitativ metode, og vitenskapelig stasted

Bakgrunnen for valget av forskningsdesign, avhenger av hva slags type kunnskap forskeren
er ute etter (Savin-Baden & Major, 2013). Tema for undersgkelsen og dens karakter, legger
grunnlaget for bruk av kvalitativ metode. Metodens formal er a forsta deler av deltakernes
dagligliv, fra deres perspektiv (Kvale et al., 2015). Designet er induktivt, hvilket innebaerer en
eksplorativ form, hvor man sgker a systematisere erfaringer, se mgnstre, ssmmenhenger
eller kategorier i et gitt materialet (Nilssen, 2012; Thomassen, 2006). Forskeren er synlig
deltakende i undersgkelsen, utvalget er mindre, og forskeren er neaer deltakernes
opplevelsesverden, og sgker detaljrik informasjon om teamet som undersgkes.
Utgangspunktet for teoridannelse ved induktiv metode, er fra noen til alle. Denne
generaliseringsformen innebaerer ogsa at resultatene ikke ngdvendigvis blir logisk gyldige.
Dette i motsetning til deduktiv metode, hvor det testes ut hypoteser i et stgrre,
representativt utvalg, som deretter bekreftes eller avkreftes, og sgker logisk gyldige
slutninger. Induktiv metode er egnet som en metode for a utlede hypoteser til deduktiv

forskning (Thomassen, 2016).
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4.1.1 Epistemologi og ontologi

Kvalitativ metode er fundert pa noen grunnleggende filosofiske forutsetninger. Dette dreier
seg blant om ontologi. Begrepet sikter til det filosofiske studie av hva som mest grunnleggende
finns. Dette perspektivet ser til virkeligheten som kompleks, og i stadig endring. Det betyr at
det man kan finne som sant, gir svar pa noe, men ikke alt. Videre trekker Nilssen (2012) frem
epistemologi. Dette er det filosofiske studie av hva som er kunnskap, og hvordan den oppnas
(Kvale et al., 2015). Fenomenene som forskes pa, er opplevelser og levd liv, og forstas i en
fortolkende sammenheng. Virkeligheten som blir formidlet oppstar i dynamikken mellom
forsker og deltaker. Forskeren pa sin side, er bevisst og ubevisst pavirket av egen forforstaelse
i kraft av verdier, erfaringer, kunnskap og stil. Nilssen (2012) viser i denne sammenheng til en
tredje forutsetninger a ta hensyn til i kvalitativ metode- nemlig det verdiladede aspektet. Det
er vesentlig at forskeren anerkjenner at hen er et deltakende subjekt i undersgkelsen, og at
det dermed vil forme og pavirke resultatene. Dette forholdet gjelder ogsa forskerens sprak.
Kvalitativ metode er sprakdrevet og forskerens ordvalg og formuleringer er pavirket av ens
eget epistemologiske og ontologiske stasted. Nilsen (2012) kaller dette forutsetninger av
retorisk art. Forutsetninger for rammene ved kvalitativ metode, som de av retorisk art, kan

ogsa utdypes i den hermeneutiske forstdelse av virkeligheten.

4.1.2 Hermeneutikk

| denne oppgaven har vektlegger jeg de hermeneutiske fortolkningsprinsipper i arbeidet med
materialet. Jeg ser i hovedsak til hermeneutikken fremfor fenomenologien. Sistnevnte metode
legger vekt pa a sette egen forhandskunnskap i parentes, versus den hermeneutiske
forstaelsen som viser til at det er en unngaelig ramme for var persepsjon og forstaelse av
fenomener. Slik jeg leser det i et hermeneutisk perspektiv, ma dette tas med i betraktning i
arbeidet, snarere enn a sette sgkelys pa a legge den vekk. Jeg mener at dette er vesentlig
poeng i denne oppgaven, da jeg har gjort flere valg i arbeidet, basert pa egen praksiserfaring i
feltet. Hermeneutikken viser til var forforstaelse, beskrevet som var forforstdelseshorisont,
som de kontekstuelle rammene som preger var forstaelse av de fenomener vi star ovenfor.
Nettopp ordet horisont, innebaerer at vi ikke kan sette oss utenfor, eller parkere de rammene

var forstdelse er innenfor (Thomassen, 2006). Denne erkjennelsen er avgjgrende i forlgpet i
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forskningsarbeidet fra start til slutt, og vil veere et vesentlig poeng i arbeidet med validitet av

forskningen (Graneheim et al., 2017)

Nar det gjelder fortolkningen av materialet, viser Kvale og Brinkmann (2015) til de syv
prinsippene i den hermeneutiske sirkel, hvor forskeren gar frem og tilbake mellom deler og
helhet i fortolkningsprosessen, og testingen av delfortolkningene er ferdig nar de indre
enheter star uten logiske motsetninger til helheten. | disse prinsippene fremheves ogsa at
teksten ikke er forutsetningslgs i trad med forstaelseshorisonten. Videre rommer
fortolkningsprosessen mulighet til fornyelse og kreativitet, utover de det umiddelbart gitte,

og kan dermed veere et bidrag til 3 utvide dens mening (Kvale et al., 2015).

4.2 Utvalg

Kvale og Brinkmann (2015) papeker betydningen av design pa intervjuundersgkelsen. Dette
innebarer blant annet planlegging og valg knyttet til utvalg. Settingen jeg vil gjgre
undersgkelsen min er i kommunen. Utvalget er kommunalt ansatte som har
koordineringsansvar for brukere med komplekse hjelpebehov. Som jeg tidligere har nevnt,
mener jeg i denne sammenhengen tjenestemottakere som har sammensatte lidelser, og

felgelig har behov for langvarig tjenester etter Helse- og omsorgstjenesteloven § 7-2.

4.2.1 Avgrensninger og inklusjonskriter

Jeg har papekt at jeg er szerlig interessert i tjenestemottakere med rus- og psykisk uhelse.
Jeg lurte ogsa pa om jeg skulle inkludere andre tjenestegrupper innen barnevern og
eldreomsorg, som ogsa koordinerer i komplekse brukersaker, men vurderte at ved a
fokusere pa rus- og psykisk uhelse-feltet, samt avgrense det til dette, ville jeg bedre kunne
fange kompleksiteten i feltet, og deltakernes opplevelser. Jeg vurderte ogsa om jeg skulle
inkludere ansatte i rus- og psykiatrifeltet i spesialisthelsetjenesten, med behandlings -og
koordineringsansvar. Dette slo jeg relativt raskt fra meg, da rollene i 1. og 2.linjetjenestene
fortoner seg forholdsvis ulikt med hensyn til mandat og lovverk. Kommunens oppgaver kan

tolkes & veere naermere brukeren, der folk bor (Hagen, 2020), og dette forholdet ansa jeg
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som et sentralt element av undersgkelsen. | problemstillingen fremgar det at jeg er pa jakt
etter opplevelsen av koordineringsansvaret. Pa bakgrunn av dette gnsket jeg ikke ledere av
tienester, eller fagledere. Arsaken til dette var at jeg sa en mulighet for at formidlingen rundt
opplevelsen ville kunne blir preget av ledelsesansvaret, og muligens fa deltakere med stgrre
fokus pa form, fremfor en nzer formidling av erfaringer og opplevelser (Jacobsen, 2015).
Hadde undersgkelsen hatt et videre rammebetingelser, hadde denne gruppen veert
interessant a inkludere. Intervjuteknikk og erfaring hadde da veert avgjgrende i handteringen
av et bredere utvalg av deltakere. Avgrensningen er ogsa gjort med tanke pa at
giennomfgringen skulle veere realiserbar i trad med formalet og de rammebetingelsene gitt i

oppgaven (Savin-Baden & Major, 2013).

| arbeidet med inklusjonskriter, endte jeg derfor opp med fglgende:

- Kommunalt ansatte med oppfalgingsansvar -og koordineringsansvar for brukere med
rus- og psykisk uhelse
- Ansatte i 1.linjetjenesten med direkte brukerkontakt

- Sykepleiere, vernepleiere, sosionomer og helsefagarbeidere

4.2.2 Rekruttering

| prosessen med a finne deltakere, henvendte jeg meg fgrst ulike ledere i helse -og
sosialfeltet, i 5 ulike kommuner pa @stlandet. Jeg var kjent med flere tjenestesteder, men
brukte kommunens nettsider for a finne aktuelle ledere @ henvende meg til. Dette for a veere
tydelig, ga rett tjenestevei, og gnske om habilitet i utvalget. Jeg brukte kontaktinformasjon
som jeg fant pa kommunenes nettsider, og sendte mail med informasjon om masterstudiet,
meg som student, beskrev problemstilling, tema og bakgrunn, samt hva det ville innebaere 3
delta med hensyn til informert samtykke (Kvale et al., 2015). Jeg la ogsa ved en

prosjektbeskrivelse. Jeg fikk pa denne maten rekruttert to deltakere.

Med tanke pa at jeg har arbeidserfaring fra kommunalt arbeid i regionen, og det aktuelle

fagfeltet, hadde jeg kjennskap til flere ansatte i 1.linjetjenesten. Jeg henvendte meg til tre av
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disse, som igjen tok kontakt med aktuelle kandidater. Strategien med & henvende meg
lavere ned pa tjenesteniva, opplevdes a skape mer engasjement. Jeg var papasselig med a
velge ut deltakere jeg ikke hadde noen kjennskap til, i kommuner jeg ikke har arbeidserfaring

fra. Jeg endte opp med 6 deltakere, som alle passet med inklusjonskriteriene.

4.2.3 Intervjuer

For a finne svar pa forskningsspgrsmalene i oppgaven, valgte jeg a holde semistrukturerte
intervjuer, med en intervjuguide som i hovedsak baserte seg pa ulike temaer knyttet til det
jeg onsket a undersgke. Temaene jeg sgkte a fa utdypet var; opplevelser av brukergruppens
behov, opplevelser rundt koordineringsansvaret, opplevelse av oppfalgingsansvaret,

rammebetingelser for oppfalging og koordinering, opplevelser av samhandling i feltet.

Etter fgrste utkast av intervjuguiden, foretok jeg et prgveintervju med en tidligere kollega.
Jeg opplevde da at jeg stod litt fast midtveis i intervjuet. Rollen som forsker var ny, og
balansen mellom tematikk og dynamikk var utfordrende. (Kvale et al., 2015). Jeg registrerte
at jeg var litt for bevisst pa a veere tilbakeholden, at intervjuobjektet jeg gvde meg p3, ble
usikker pa hvor jeg ville. Jeg erkjente dermed at jeg nok matte vaere med deltakende i

intervjuprosessen.

Etter evalueringen av prgveintervjuet, giennomgikk jeg punktene til intervjuguiden igjen, slik
spgrsmalsformuleringene stadig var apne, men at jeg hadde stikkord til oppfelging av de
ulike svarene. Jeg gnsket a giennomfgre intervjuene ansikt til ansikt. De tre fgrste
intervjuene foregikk fysisk. De tre neste intervjuene foregikk digitalt, som fglge av

smittevern. Intervjuene varte fra 30 minutter, og opp til 40 minutter.

4.2.4  Refleksjoner og etiske vurderinger rundt intervjusituasjonen

Kvale (et al., 2015) viser til flere etiske aspekter ved selve intervjusituasjonen, utover
informert samtykke. Det handler blant annet om konfidensialitet, og at det er enighet om

hva forskeren kan gjgre med dataene. | forkant av intervjuet snakket jeg med deltakerne om
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oppbevaring og behandling av materialet. De viser ogsa hvordan maktforholdet i
intervjusituasjonen er asymmetrisk (Kvale et al., 2015), med forskeren som den som stiller
sporsmal og forsgker a fa tak i den andres opplevelser. Intervjuformen kan oppleves
invaderende, eller temaene kan oppfattes som noe som truer lojalitet, eller andre verdiladde
forhold hos den som intervjues. Man kan dermed oppleve ugnskede reaksjoner pa dette,
som motstand, hvor intervjudeltakeren bevisst eller ubevisst forsvarer seg mot situasjonen,
eller omvendt- forsgker a tilpasse seg intervjueren og gi svar som tilsynelatende er gnsket

(Kvale et al., 2015).

Jeg har en forforstdelse i denne sammenhengen, som jeg anser for vesentlig at jeg er bevisst.
| intervjusituasjonen, og i mgte med deltakerne, var jeg opptatt av a ikke formidle egen
erfaring om tema. Den deltakende formen, for a trygge og la deltakerne fa en opplevelse av
rom, forspkte jeg a bidra til ved a veere bevisst kroppssprak, inntoning og

oppfelgingsspgrsmal (Kvalte et al., 2015)

Jeg opplevde ogsa at overgangen fra fysiske intervju til digitale gjorde noe med
intervjusituasjonen, og kontakten. Det fgrste digitale intervjuet ble omgjort fra fysisk mgte
kort tid fgr avtalen, da deltakeren gnsket dette pa grunn av smittehensyn. Dette intervjuet
ble ogsa det som hadde kortest varighet, og jeg ser i ettertid at slike forhold som kom
uventet pa, kan veere med a pavirke hvordan jeg leder intervjuet, hva slags kontakt vi far, og

hva som fremkommer i undersgkelsen.

4.3 Gjgre materialet klar for analyse

| det fglgende vil jeg si noe om valg jeg tok i prosessen med transkribering, samt refleksjoner

om betydningen av dette.

4.3.1 Feltnotater

Analyseprosessen starter allerede ved innsamlingen av materialet, der jeg underveis noterte

meg tematikk jeg opplevde gikk igjen, var viktig for forskningsspgrsmalene eller pa annen

38



mate stod ut som saerlig interessant. Jeg satte av litt tid etter hvert intervju, hvor jeg ogsa

skreve ned umiddelbare inntrykk og tanker fra samtalen.

4.3.2 Transkribering

Transkriberingen er en del av transformeringen som skal gjgre det innhentede materiale klar
for analyse (Kvale et al., 2015). Allerede her gjgres det noen valg, som vil ha betydning for
den videre analysen. Valgene dreier seg blant annet om hvor tett man legger seg opp til
gjengivelsen av lyden som fremkommer i lydfilene., tar man med pauser, pust, gjentagelser
og lyder som signaliserer at man tenker? Kvale og Brinkmann (2015) sier at disse valgene er

avhengig av hva slags analyse man skal bruke, og hensikten.

| denne oppgaven er jeg szerlig interessert i menings- og opplevelsesformidlingen, og har
ikke sann sett et hovedfokus pa spraklig analyse. Jeg vurderte det likevel som viktig
informasjon der deltakeren lo, hadde lange tenkepauser eller fyll-ord som eh, da disse
uttrykkene ogsa sier noe om deltakernes forhold til det som blir sagt. Jeg ansa det som
vesentlig at mine spgrsmal ogsa var med, da materialet er resultatet av samtalen i en den
relasjonen som fant sted mellom deltaker og forsker. Jeg la meg sann sett tett opp til det

som kom frem av lyder i filene.

4.3.3 Selvsitering

Som jeg har veert inne pa, har jeg forsgkt a vaere bevisst min egen forforstaelse, mine
antagelser, min stil, og det jeg med min erfaring og faglig bakgrunn er seerlig engasjert i. Ved
gjennomlytting av lydfilene, registrerte jeg at noe av min stil ble synlig i samtalen. Seerlig i
enkelte oppfelgingsspgrsmal kunne jeg hgre at jeg vektlegger noen deler av uttalelsen, som

er i trad med min forforstaelse.

Deltaker: .....han ruser seg ogsd, sd det er veldig utfordrende. Mens ndr jeg praver a
jobbe opp mot kommunen sG mgter jeg jo veggen.

Intervjuer: Sa din egen kommune...
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Deltaker: D2: Min egen kommune, ja....

Et alternativ til responsen jeg gir, kunne vaert: Si litt mer om det. Pa en annen side kan man
se til kvalitativ metode, med et induktivt design, hvor materialet som skal analyseres, er et
resultat av den kontekstuelle sammenhengen, med dynamikken mellom forsker og deltaker.
Kvale og Brinkmann (2015) ser forskerens faglige bakgrunn og referanseramme som en
styrke, hvor de beskriver at i postmoderne tilnaerming ser man ikke sannheten som noe som
skal avdekkes, men snarere konstrueres i det interrelasjonelle samspillet. Det er likevel
avgjgrende med bevissthet rundt elementer som pavirker resultatet for arbeidet med

hensyn til validitet (Graneheim & Lundman, 2004).

4.4  Analyse

Braun & Clarkes (2006) skriver at tematisk analyse er en metode for a identifisere, analysere
og formidle mgnster i data. De fremhever at kvalitative tilnaerminger i analysearbeid er
sammensatt, nyansert og kompleks, men de hevder videre at tematisk analyse burde anses

som en grunnleggende metode innen kvalitativ forskning.

De viser til at innholdet og meninger man sgker kan veaere latente eller manifeste temaer.
Latente temaer fokuserer pa det som kan ligge under, og er med pa a forme opplevelsen.
Dette i motsetning til det manifeste hvor man har fokus pa det semantiske, det apenbare og
som blir sagt eksplisitt (Graneheim & Lundman, 2004). Denne tematiske analysen har fokus
pa latente temaer, som gir grunnlag for et tolkningsarbeid som sgker a se de funksjonene

som gir formen til de fenomener man undersgker.

Braun & Clarke (2006) viser videre til 6 steg for tematisk analyse i artikkelen Using thematic
analysis in psychology. De papeker at dette er ment som retningslinjer for hvordan man kan
jobbe med tematisk analyse. Jeg har lagt hovedvekt pa denne beskrevne prosessen, men har
med forstaelsen fra andre relevante analysemetoder for 8 underbygge prosessen, blant
annet Malteruds Systematic texkt condensation (STC) (Malterud, 2012), og Granheim og

Lundmans artikkel Qualitative content analysis in nursing research: concepts, procedures and
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measures to achieve trustworthiness (2004). | analyseprosessen lot jeg meg ogsa veilede av
Granheim, Lindgren og Lundemanns artikkel; Methodological challenges in qualitative
content analysis: A discussion paper (Graneheim et al., 2017) Seerlig relevant opplevde jeg
deres to-dimensjonale modell for ulike epistemologiske tilnaerminger, inkludert forskerens
standpunkt. Her vises abstraksjonsnivaene pa en loddrett linje fra bunnen hvor forskeren er
neaer til materialet, og opp til distansert og abstrahert niva. Og en vannrett linje som gar fra
en fenomenologisk forstaelse, til den andre ytterkant, med hgyt fortolkningsniva i et

hermeneutisk perspektiv.

4.4.1 Analysens fase 1

Som jeg har nevnt, hadde jeg feltnotater med meg fra intervjuene, og leste gjennom dette
og transkripsjonene gjentatte ganger fgr jeg begynte a se etter temaer. Dette beskriver
Braun & Clarkes (2006) som analysens fgrste steg. Jeg satt da med en liste over mulige
temaer og utsagn jeg opplevde som relevante og interessante knyttet til

forskningsspgrsmalene.

| denne fasen noterte jeg meg at temaene mangel pa tid, og mangel pG kapasitet var
gjennomgaende. Jeg registrerte at flere deltakere nevnte dette flere ganger, i flere
sammenhenger. Jeg satt ogsa igjen med et inntrykk av at det temaer knyttet til samhandling
og sgmlgse tjenester var et ansvar som |3 pa deltakerne jeg snakket med. Jeg registrerte at
det ble formidlet et stort engasjement for brukergruppen, og at flere deltakere beskrev at de

som ansatte var -fightere, en som ikke gir seg og -en som sier ifra.

4.4.2 Analysens fase 2: Finne meningsbaerende enheter

Den andre fasen innebzaerer a gjenkjenne meningsbaerende enheter. Braun & Clarke (2006)
kaller dette data extracts. Det innebaerer a trekke ut deler- utsagn, fortellinger eller uttrykk
som sier noe om fenomenet jeg vil undersgke, for sa a kode dette slik at jeg videre kan

organisere det til mulige temaer. Malterud (2012) beskriver dette som en



dekontekstualisering, ved midlertidig a fijerne deler av teksten fra den opprinnelige

sammenhengen, med mal om a skape synteser pa tvers av materialet.

Jeg opplevde i denne fasen at jeg matte jobbe med materialet flere ganger for a fa grep pa
kondenseringen. | de fgrste rundene oppdaget jeg at kodene som ikke var tekstnzere nok,
men hadde et element av fortolkning, jf den to-dimensjonale modell for epistemologisk
tilneerming (Graneheim et al., 2017). Jeg erkjente at jeg i stgrre grad hadde kodet mer
teoridrevet. Jeg startet derfor pa nytt, og fokuserte pa datadrevne koder, jf det induktive og
hermeneutiske forskerdesignet. For a fa en oversikt i kodeprosessen, sorterte jeg kodene i
kodegrupper, slik Malterud (2012) beskriver prosessen i den andre fasen av STC-modellen.
Jeg var bevisst pa a ikke kategorisere dette etter mal fra intervjuguiden, men datadrevet.
Den kategoriseringen oppstod underveis i arbeidet. Jeg fant ulike kodegrupper, som en
tekstnaer sortering. Det var ikke koder fra alle deltakerne i alle kategorier. Kategorigrupper
ble til sammen som fglger; 1. Mgte med systemet, 2. Roller, 3. Opplevelser og falelser, 4.
Brukernes behov, 4.Ansvar, 5. Rammer/praksis, 6.Kapasitet/ressurser. 7. Frihet. 8. Ikke

plasserbare, 9. Stgtte, 10. Omsorg/sarge for

Ved bruk av Braun & Clarkes (2006) skjematiske fremstilling satt jeg til slutt igjen med 81

koder som jeg ansa som tekstnaere til materialet.

Figur 3 Dataekstrakt til kode

Deltaker | Dataekstrakt/Meningsenhet Kode
1. Vi ser jo fortvilelsen, for vi ser jo hva brukeren
trenger, og mange har et godt samarbeid med Holde han levende

fastlegene. Men det er jo begrenset hva de for
gjort og..eh...og da, i mange sammenhenger sa
er det oss..som..som driver med brannslukking,

rett og slett, Ok, sd da far vi holde han levende.

2. Nei, det er... jeg er en veldig sterk personlighet, Forlanger
sd jeg...forlanger. Ja, jeg er.. godtar ikke avslag,

pd en mdte
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3. Noen ganger er det enklere ndr det ikke er en IP,
hvis det gir noen mening. Fordi at, eller det kan
godt vaere en IP i bunnen der, men disse
tradisjonelle IP-mgtene to ganger i daret hvor
kreti og pleti skal vaere med, gir ikke sG mye
mening. Men dem.. fd til det mgtet pG NAV, fa
til det mgtet pa boligkontoret. For fet fgrste far
du et raskere mgte, og eh.. det blir liksom ikke

sd pdtrengende

IP-mgter gir ikke mening

4.4.3 Analysens fase 3: Gjenkjenne temaer

| arbeidet med a finne temaer var jeg bevisst pa at dette skal favne noe vesentlig i materialet

knyttet til det forskeren undersgker, og at det videre skal utgjgre et visst form for mgnster

(Braun & Clarke, 2006). Jeg satt med 6 A-3 ark med koder, sortert etter deltaker og i

kategorier. Ved bruk av det bearbeidede materialet jeg na satt med, gikk jeg frem og tilbake
mellom koder, meningshetene og den opprinnelige teksten, for a sgke etter videre temaer. |

denne prosessen brukte jeg vegghengt white board-film, hvor jeg kolonnevis skisserte flere

mulige temaer, og tilhgrende koder. Pa denne maten kunne jeg flytte, redigere og endre

arbeidet underveis i prosessen. Koder jeg ikke klarte a plassere, ble satt under diverse.

Videre skisserte jeg flere tematisk kart pa nye A3-ark, hvor teamene og kodenes relasjon til

hverandre fremkom.
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Figur 4 Eksempel i fase 3: Forel@pig temaer med koder

5. Alt faller tilbake pa oss

6. Ingen
compliance
]

Utfordrende
med

planlegging

- Star alene —

1.Spesielt andre
sliter med a ha tid

3.Det brenner pa
dass

4.4.4  Analysens fase 4: Videre arbeid med temaer, to nivéer

Etter dette, beskriver Braun & Clarke (2006) fase 4 som en fase hvor man vurderer, - og
revurderer temaene. Dette innebzerer a gjennomga temaene og kontrollere at
dataekstraktet/ meningsenhetene, kodene og temaene gir en sammenhengende mening
knyttet til forskningens mal. | denne prosessen ble det tydelig at noen av temaene jeg hadde
trukket frem, hadde en kobling til hverandre, slik at en del av dette ble undertema i et stgrre
hovedtema (Eksempel- Ulike kamp/ unnvikelsesstrategier, ble et undertema av
Koordineringsansvaret-mer enn & samordne tjenestene). Jeg strgk noen temaer, og
omformulerte noen andre, da jeg registrerte at tittelen ikke var logisk knyttet til
problemstilling og forskerspgrsmalene. | andre del av denne fasen, gjennomgas samme
prosessen med blikk for helheten av datamaterialet (data corpus), ved ny gjennomlesning av
hele materialet. Dette var altsa for a sikre at temaene gir en gjennomgaende mening. Ved
denne prosessen fant jeg to partier hvor jeg kodet nytt materialet, samt endret kodenavn pa
noen eksisterende koder. Etter denne gjennomgangen, falt ogsa et par koder fra diverse,
naturlig under et av hovedtemaene (Eks, kode: Mot mitt fagetiske perspektiv, under nytt
undertematema: Holde han levende.) Jeg registrerte ogsa i denne fasen, at enkelte
meningsenheter knyttet til temaene, handlet om noe litt annet enn det umiddelbart hadde
tenkt ut fra kodene. Blant annet hadde jeg kodet ulike deler av teksten rundt forhold hvor
deltakerne snakket om utmattelse. Etter en ny gjennomlesning av disse kodene, ble det klart

at ordet utmattende bade var brukt av ulike deltakere om samarbeid, -og andre om
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oppfelgingsrollen. Dette er et eksempel pa hvor viktig jeg opplevde prosessen med a naerlese
hver kode, og teksten knyttet til dette flere ganger, for a fa et klart og inngaende inntrykk av

hva ordene beskriver.

4.4.5 Analysens fase 5: Justering og definere endelige funn

Siste fase fgr en endelig presentasjon av resultatene, handlet om a gi navn, definere og justere
hovedtemaene og undertemaene. Clarke & Braun (2006) beskriver hvordan arbeidet i denne
prosessen handler om a fa tak i essensen av hva temaene handler om, og hvilke aspekt ved
datamaterialet hvert tema dekker. Ved denne siste fasen, gjennomgikk jeg alle temaer. Det
ble etter hvert klart for meg at hadde jeg redusert temaene mine ned til 3 hovedtemaer, og

alle de tre hovedtemaene har 2 undertemaer hver.

Felgende er et eksempel pa skjematisk fremstilling av sorteringsarbeidet knyttet til et

hovedtema.

Figur 5 Koordineringsansvar- mer enn & samordne tjenestene

Kategori Kode Meningsenhet

Rolle Alt faller tilbake pa oss Jeg opplever at vi ender opp
med @ gjare alt. Det er
veldig mye koordinering,
ikke bare av samarbeid med
andre tjenester, og selve
helsetjenesten, men liksom
transport, motivasjon til
oppmgte og sann ting. Og
sd opplever jeg at
spesialisthelsetjenesten,

eller lege, eller hvem det




mdtte veere er litt som- men
pasienten mgtte ikke opp, sa
da ikke jeg hjelpe den. Men
vi da ma dra hjem til
pasienten og motivere den
til @ bli med, pd en mdte, da.
Alt faller liksom tilbake pd
0ss pa oss (ler litt) hele

tiden.

Rolle Jeg star ansvarlig ..man star jo litt ansvarlig,
man fgler litt pa at ting star
og faller pa deg, at du har
ansvar, kalle inn, referat,
sgrge for at ting, at du skal
sitte pa svar. Det blir en

rolle man tar pa seg.

Forventning Lgse opp i det ..vi skal lgse opp i det, og
blir sittende som
koordinator i somatikken,
som pa en mate ikke er min
oppgave. Vi skal fa pa plass
tjenestene og veldig ofte
opplever jeg at andre
instanser, pa en mate- ring

XXXX, hun ordner opp i det.

4.5 Validitet og reliabilitet

| all forskning er det viktig a forholde seg til kvaliteten av den forskningen man har foretatt seg

med tanke pa resultatene man har kommet frem til. Kvale (et al., 2015) viser til at validitet kan



forstas som forskningens gyldighet. Dette innebaerer om vi faktisk maler det vi vil male, eller i
kvalitativ forskning- om vdre observasjoner faktisk reflekterer det fenomenet vi vil vite noe om
(Kvale et al., 2015). Sikring av validitet er en kontinuerlig prosess, og starter ifglge Kvale (et al.,
2015) med utgangspunktet for undersgkelsen, og avhenger av hvor solid utledning fra teori til
forskningssp@grsmalet er. Videre er validiteten avhengig av hvorvidt undersgkelsens metode

reflekterer studiens formal.

Undersgkelsen jeg har foretatt meg, er en kvalitativ undersgkelse, og metoden er basert pa
fenomenet jeg vil vite mer om- kommunalt ansattes opplevelser. Dette innebeerer i liten grad
malbare enheter, og vil handle om fortolkning, og forskningsdesignet er tilpasset deretter.
Vurdering av validitet knyttet til intervjusituasjonen handler om deltakernes troverdighet og
kvaliteten pa selve intervjuet. Jeg har tidligere veert inne pa forhold som er knyttet til
intervjusituasjonen. Kvale (et al., 2015) sier at kvaliteten kan styrkes ved en grundig utspgrring
av meningsinnholdet ved det som blir sagt. P4 samme tid fremhever han betydningen av
vennlighet og falsomhet overfor intervjuobjektet og det som blir formidlet. Dette stiller
seerlige krav til intervjueren, og valideringsprosessen kan sies @ ha mange dimensjoner som
utgjer en betydningsfull dynamikk. For a sikre intern validitet, fremhever Jacobsen (2015) at
denne prosessen, samt gvrige faser, ma ha en gjennomgaende logikk. Det gjelder i alt fra
forberedelse, transkribering, analyse og rapportering. Alle stegene ma veere relevante og

prosessen transparent.

Nar det gjelder ekstern validitet, handler dette om forskningens gyldighet utenfor
avgrensningen av selve undersgkelsen. Begrep som ogsa er brukt, er overfgrbarhet. Det
handler om i hvilken grad undersgkelsens funn kan generaliseres til & gjelde i andre

sammenhenger.

Begrepet reliabilitet viser til undersgkelsens pdlitelighet. Dette handler om hvorvidt vi kan
stole pa at det vi sier er, er sant. En mate a vurdere dette p3, er a stille spgrsmal om man
hadde fatt samme resultat ved en reproduksjon av undersgkelsen (Kvale et al., 2015). Et
eksempel handler om intervjusituasjoner og spgrsmalsformuleringer, som jeg tidligere har
veert inne pa. Ledende spgrsmal, og unngaelse av temaer kan pavirke reliabiliteten. Ved

transparent, logisk og gyldig prosess i alle faser, underbygges undersgkelsens reliabilitet.
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4.6 Forskningsetiske refleksjoner

Etikk er sentralt i all forskning. Forskingsetikk er et omrade av etikken som har med
planlegging, gijennomfgring og rapportering av forskningen a gjgre (Dalland, 2012). Den kan
0gsa sees pa som en nytteetikk, og Jacobsen (2015) Igfter frem Kants kategoriske imperativ,
og ett av hans etiske lover- du skal aldri ville bruke noe menneske som bare et middel. Han
diskuterer dette ved a papeke Arne Naess™ uttalelse om at kategorisk imperativ i liten grad gir
en retningslinje pa hvorvidt en handling er etisk god eller darlig (Jacobsen, 2015). Derimot
mener han at det humanistiske perspektivet hos Kant er et viktig bidrag i nyere
forskningsetikk, og er et grunnlag for de etiske overveielser og avveininger i det han

beskriver som en konsekvenslogikk (Jacobsen, 2015)

Forskingsetikk er i nasjonale forskingsetiske retningslinjer definert som verdier, prinsipper,
normer og institusjonelle ordninger, som til sammen bidrar til G konstituere og regulere
vitenskapelig virksomhet (NESH, 2021). Retningslinjene angir ulike forskningsetiske
forpliktelser, og viser til 5 overordnende aspekter. Det dreier seg om forskerfelleskapet,
hensyn til personer, grupper og institusjoner,

oppdragsgivere/finansigrer/samarbeidspartnere, og til slutt forskningsformidling.

Nar det gjelder hensyn til personer, fremhever Jacobsen (2015) at forholdet mellom forsker
og den det forskes pa, hviler pa tre grunnleggende krav. Det dreier seg om informert
samtykke, krav pa privatliv og a bli korrekt gjengitt. Informert samtykke handler om
informasjon om undersgkelsens overordnende mal og metode, samt fordeler og ulemper
ved a delta (Kvale et al., 2015). Alle avtalene om intervjuene ble gjort direkte med hver og
en. Det ble opplevd som gunstig, ogsa med tanke pa vurderinger rundt frivillighet. Jeg
intervjuet deltakerne i en arbeidssituasjon. Dermed foreligger det noen forventninger fra
arbeidsgiver knyttet til hva de skal foreta seg. Dersom avtalene om deltakelse hadde blitt
gjort via en leder, uten denne kontakten, kunne det ha pavirket kravet om frivillig deltakelse.
4 av deltakerne ble rekruttert gjennom nettverk. To deltakere ble direkte rekruttert via en
leder. Pa tross av mange henvendelser til ulike ledere var oppslutningen via denne kanalen
liten. Hva arsaken til fravaeret av respons var, er usikkert, men det sier noe om at deltakelse i

undersgkelsen ikke prioriteres av denne gruppa. Dette forholdet kan ogsa ha betydning for



de som valgte a delta via nettverk, og understreker igjen betydning av hensyn til personene

som deltar, eller andre som vil bergres av undersgkelsen.

| forkant av undersgkelsen sendte jeg ut et informasjonsskriv og samtykkeskjema. Her ble
det understreket skriftlig, og videre muntlig i oppstart av intervjuet at deltakerne kan nar

som helst trekke seg, uten a angi grunn.

Konfidensialitet handler om enigheten med deltakerne om hva man kan gjgre med
materialet som blir et resultat av undersgkelsen (Kvale et al., 2015) om taushetsplikt,
anonymisering, behandling og oppbevaring av materialet. Under intervjusituasjonen
informerte jeg ogsa om taushetsplikt, anonymisering, behandling og oppbevaring av
materialet. Lydfilene er tatt opp pa diktafon utlant av utdanningsinstitusjonen, transkribert
og slettet etter prosjektets slutt. Transkribering av intervjuene ble gjort pa filer som er
passordbeskyttet. | oppgavens gjengivelse av deltakernes utsagn, er det satt tilfeldige tall pa

hver deltaker.

Dalland (2012) sier at kunnskap om mennesker og hvordan de forholder seg til samfunnet vi
lever i, er det bare menneskene selv som kan gi oss, og papeker videre at for & fa denne
kunnskapen er vi avhengig av tillit. | denne oppgaven er det flere aspekter ved denne tilliten
som bergres av forskningsetiske forhold. Det handler blant annet om selve mgtet, informasjon
og transparens knyttet til motiv, mal og metode. Undersgkelsen innebaerer spgrsmal om
deltakernes opplevelse av arbeidssituasjonen, og spgrsmalene kan gi svar som kan ha karakter
av sensitive opplysninger, og veere utfordrende med hensyn til arbeidsgiver,
ansettelsesforholdet og ikke minst deres egen handtering av jobben. Jeg gnsket a ta hensyn
til disse aspektene i planleggingen av spgrsmal, og utarbeidelse av undersgkelsens form og
malsetting. Intervjusituasjonen innebaerer ogsa et asymmetrisk maktforhold, ved at jeg som
forsker kommer inn pa deltakernes arena for a hente informasjon, deltakerne ikke enda vet
hva er. Dette bergrer ikke bare forskningsetikken, men etikken som kjennes igjen hos
Emmanuel Levinas, formidlet av Thomassen (2006) som handler om mgtet med den andre. Og

det ansvaret som kaller pd meg, i mgte med den andres ansikt. Et vesentlig poeng i denne

! Vedlegg 2
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etikken er at den andre er alltid mer enn, og noe annet enn det som oppleves og fortolkes i
den gitte situasjon (Thomassen, 2006). Dette perspektivet, med de praktiske implikasjoner det
har i en mgtesituasjon, sa vel som de fagetiske retningslinjer, forsgkte jeg a8 ha med meg

underveis i hele prosessen.

| dag bestar de nasjonale forskningskomiteene (FEK) av tre fagkomiteer, og et
granskningsutvalg. | tillegg finnes det ulike organer for a sikre at forskningsetiske
retningslinjer ivaretas. Norsk senter for forskningsdata (NSD) 2er et slikt organ.

Dette prosjektet er godkjent av NSD.

2 Vedlegg 3
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5 Resultater

| dette kapittelet vil jeg presentere resultatene fra masterprosjektet. Et hovedtema skal
dekke noe essensielt i dataene, representere et underliggende mgnster, og sta i
sammenheng med det forskeren gnsker a finne ut av (Braun and Clarke 2006). Dette
innebaerer en tolkning av de latente teamene jeg sgkte etter i analysefasen. Temaene ma
vaere avgrensede og sta for seg selv, men ogsa sammen dekke helheten av dataene (data

corpus) i lys av problemstillingen.

Jeg fant 3 overordnende hovedtemaer:

1. Uklart skille mellom koordineringsansvaret og oppfalgingsrollen
2. Planmessig arbeid er utfordrende

3. Koordineringsansvaret; mer enn d samordne tjenestene

Jeg vil i det fglgende ga inn pa hvert av hovedtemaene, og undertemaene som utdyper
funnene. Jeg vil gjennom hele presentasjonen trekke frem utdrag fra dataene som funnene
er bygget pa. Hver deltaker har et tall som star i parentes ved sitatets slutt. Noen sitater er
trukket frem i sin helhet, enkelte deler er tatt fra en lengre fortelling. Enkelte partier av

dette er ikke vurdert som relevant, og er dermed tatt vekk og markert slik; {...)

5 av deltakerne har Igpende koordineringsansvar for flere brukere. En deltaker er
koordinator nar det vurderes a vaere behov for det, og har saledes en noe annen erfaring

knyttet til oppgaven.

5.1 Hovedfunn 1: Uklart skille mellom koordineringsansvaret og oppfglgingsrollen

Blant de 5 av deltakerne som har koordineringsansvar for flere brukere, blir det formidlet at
skillet mellom oppfelging og koordinering var utydelig. Det blir ogsa beskrevet en opplevelse

av at koordinering er en del av oppfalgingsrollen, og altsa ikke noe skille mellom rollene. En
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deltaker beskriver at vedkommende koordinerer tjenestene rundt brukeren ved a delta i
hverdagen med kjgring til lege, til NAV, skaffe bolig. Det beskrives at disse oppgavene er
oppfelging i rollen som ruskonsulent, og dermed brukes begrep som koordinering og

oppfelging om hverandre;

Jeg har aldri het ruskonsulent, men det er liksom det brukerne og en del
samarbeidspartnere kaller meg. | den rollen sa ligger det noen forventinger. Og den er
grei. Veldig avklart. (...) Og det er sann- du ma hjelpe meg med ditt, og du ma hjelpe
meg med datt, nd sitter jeg uten bolig, na brenner det pa dass, nd blir jeg kasta ut, na
har jeg ikke penger. (...) SG igjen, man koordinerer egentlig oppfalgingen. (...) Og sé er
det stgttesamtaler en dag, og sd er det, ja... (nr 3)

En annen deltaker formulerer det sann:

(...) det er vanskelig @ se hva som er oppfalging og hva som er koordinering. Sénn, pa

den maten vi jobber (nr 5)

5.1.1 Koordinering og oppf@lging, roller man ma finne ut av selv

5 av deltakerne formidler at koordineringsrollen og oppfglgingsrollen, og eventuelt skiller pa
disse, er forhold man ma finne ut av selv. Flere formidler at forstaelsen av rollene kommer

fra erfaring:

Nei, det stdr jo pd de individuelle planene hva som er min rolle. Men jeg har ikke fatt
noe oppleering. (nr 3)

(...) foler ikke at jeg har fatt noe hjelp til den rollen, egentlig, uten a finne ut av den
selv. Eller sparre kollegaer, men da fdr du jo like mange svar. Det blir jo egentlig helt
tilfeldig, (nr 4)

Jeg tror det faller veldig mye pd oss som kollegaer i forhold til opplaering og
veiledning (...)Ja, jeg tenker jo at vi som kollegaer har et ansvar for a sgrge for at man
far den opplaering man trenger for at man skal fgle at det er trygt. (nr 1)
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Jeg tenker at den rollen er like forskjellig som antall personer som har den. | hvert fall
her. (nr 4))

Jeg har aldri tenkt over det, egentlig. Vi bare gjor det.(nr2)

(...) hvem som helst som jobber her kunne ikke vaert koordinator. For de hadde ikke
taklet det, s man ma pd en mate fa god opplaering for G fole seg sikker pa det der,
men jeg er en som hopper i det (nr 6)

5.1.2  Frie rammer rundt oppfalging- og koordineringsrollen

Flere deltakere forteller at de opplever de har en arbeidshverdag med stor frihet. En forteller
at vedkommende lager sin egen timeplan, og selv legger opp arbeidsuka. Deltakeren

formidler at denne friheten gir henne anledning til 3 jobbe faglig:

Den stillingen jeg har i dag er egentlig ganske fri, det vil si at jeg planlegger og
strukturerer dagen min selv. (...) Jeg jobber sdnn, jeg liker @ jobbe litt forskjellig. Sa
har jeg 3 dager hvor jeg jobber mye med traumer (..) sa har jeg to dager jeg kaller
rusdagene mine(nr 2)

Andre beskriver at denne friheten har en omkostning, og at det kan ga utover brukeren, eller

at oppgavene oppleves grenselgse:

Og det er klart at det er jo en frihet vi har fatt av arbeidsgiver til G delegere og ordne
det slik at vi far det til (...) men da gdr det pd bekostning av noe annet. Og da er det
gjerne brukeren. Vi har ikke sG mange timer d ta av ellers (nr 1)

Sad jeg har fatt et stort rom for G ha den rollen, og det er mange forventninger innad,
og ikke bare fra spesialisthelsetjenesten, men innad ogsa i vdre retningslinjer om at vi
skal ha den rollen, og at vi skal fa med oss alt (nr 5)

En deltaker forteller hvordan deltakeren selv har definert rollen sin. Hun sier innledningsvis
at det er vanskelig 3 definere hva stillingen hennes innebaerer, og forteller senere at hun
forholder seg til en definisjon som hun, brukere og en del samarbeidsinstanser har, som

ruskonsulent:
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Vet du hva, ndr jeg lzerte meg at jeg ikke kan, jeg ser noen er superflinke med
regelmessige, store ansvarsgrupper, og pd en mdte er koordinator etter alle kunstens
regler, og kjgrer dette veldig ordentlig. Men jeg synes ikke det er nyttig (...) noen
springer rundt og kaller oss behandlere og koordinatorer, mer enn ruskonsulent. (...)
mitt hjerte ligger litt i ruskonsulentjobben. (...) Brukerne skjgnner jo, for dem er alle
ruskonsulenter. Og det er kanskje derfor man har en tilhgrighet til den, men vi har
aldri fatt lov til G hete ruskonsulenter her (...) for vi skal egentlig kunne jobbe med alt.
(nr 3)

5.1.3 Kombinasjonen av oppfa@lgings- og koordineringsrollen oppleves ofte hensiktsmessig

Flere deltakere formidler at kombinasjonene av oppfglging- og koordineringsrollen er en
hensiktsmessig kombinasjon. Dette gjelder i hovedsak de som har flere koordineringssaker
Ippende. Flere av disse beskriver at de er den personen i hjelpetjenesten som er neermest
brukeren og dermed kjenner brukeren best. De beskriver at de ofte har en neer relasjon,
gjerne har kjent brukeren over mange ar, og opplever at denne naerheten gjgr de har best

forutsetninger for a se hvilke tjenester og hva slags hjelp brukeren har behov for:

Jeg tenker at hensikten er at jeg er neermest pasienten, og jeg har lettere for d tenke
hva som skal inn i bildet, og trekke inn de riktige instansene for at pasienten skal fa det
best mulig pa sikt. (nr 2)

(...) Veldig ofte synes jeg det passer, fordi i de fleste tilfeller er det jeg som er naermest
brukeren (nr 4)

Jeg vil si at si at det er en ressurs (...) Det er heller en ressurs enn en konflikt, uten at jeg
har tenkt sa mye over det (nr 5)

Veldig ofte synes jeg det passer, fordi i de fleste tilfeller er det jeqg som stdr brukeren
naermest, det er jeg som har mest kontakt med brukeren, og hva skal jeg si, taler dens
sak. (nrl)
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Noen av deltakerne formilder ogsa at koordineringsrollen er en fin rolle & ha i kombinasjon

med oppfalging, da det gir en bedre kontroll:

Altsa for meg er det veldig dlreit, for jeg ser dem styrer selv, og som sagt, det er veldig
bra, det ma de fa lov til. Samtidig mister jeg en del informasjon. Sd jeg synes det er
nyttig @ f veere med. (nr 3)

(...) jeg har ganske stort kontrollbehov, sé for meg gir det mening (...) (nr 1)

En av deltakerne beskriver et tydelig skille mellom oppfglging og koordineringsrollen. For
denne deltakeren er koordineringsrollen noe som blir palagt vedkommende ved enkelte
tilfeller. Bakgrunnen for at koordineringsansvaret blir lagt pa den ansatte, handler om at
deltakeren har en god relasjon til bruker, og bruker gnsker denne bestemte ansatte som
koordinator da det oppstar behov for dette. | den sammenheng beskrives koordineringen
som en interessant rolle, men som en rolle som til dels star i konflikt med oppfglgingsrollen.
Deltakeren beskriver at rollen som koordinator og rollen som oppfglgingsansvarlig har

sapass ulike formal, at vedkommende opplevde seg som mindre profesjonell i rollen:

(...)nei, hadde jeg pa en mdte visst, at- det er helt greit at lederen min stoler pd meg,
at hun klarer G gi meg den rollen, men hvem som helst kunne ikke ta den rollen, og da
skulle det kanskje i sant helhetsperspektiv, sGnn utenifra, sa skulle det kanskje vaert
en sann koordinatorrolle, de som sitter pd det kontoret skulle hatt den rollen. For da
blir man jo mindre uprofesjonell, for man er ikke sa naere brukeren, pG en mdte. (nr 6)

5.2 Hovedfunn 2: Planmessighet er utfordrende

5 av deltakerne forteller at arbeidet er organisert slik at man som oppfglgingsansvarlig og
koordinator skal jobbe med planer og tiltak. Flere formidler at dette er en utfordring da

brukerne tidvis er sa darlige at det ikke virker hensiktsmessig med denne organisering:

Vi har som mdl & jobbe recoveryorientert, men (...) A komme et sted. Unngd
brannslukking, egentlig. Men med denne brukergruppen sa er det mye brannslukking,
hele tiden nye hendelser (...) Sdnn som om du har en bostedslgs, ordner leilighet, om
du far pd plass ting, sa er det kort vei til alt faller sammen. Jeg faler jo altsg, (...) det er
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jo utsmmelige behowv. (...) Jeg kjenner jo at det oppleves, der og da, som mindre
faglig. (nr 5)

Samme deltaker sier ogsa:

Det er jo utmattende (...) SGnn at det du fikser pa fredag, ma du fikse igjen pa
mandag. Om det er @ hjelpe med penger fra NAV, eller om det er G kjgre til en
innleggelse, eller om det er overdoseforebyggende. Det kommer hele tiden tilbake
igjen, det du gjgr, da. (nr 5)

Noen ganger er det enklere ndr det ikke er en IP (...) det kan godt vaere en IP i bunn
der, men disse tradisjonelle IP-mgtene to ganger i Gret hvor kreti og pleti skal vaere
med gir ikke alltid sG mye mening. Men fa til det mgtet pa NAV, fa til det mgtet pa
boligkontoret. Altsa disse en- til en mgtene gir.. for det farste far du til et raskere
mgte. Og det blir ikke like pdtrengende. Det er vanskelig for en bruker G sitte sammen
med 8 andre, liksom. (nr 3)

5.2.1 Mangel pad ressurser for planmessighet og kontinuitet

De fleste av deltakerne forteller at mangel pa tid er en utfordring for kontinuitet knyttet
oppfelgingen og koordineringsarbeidet. Konsekvensen av dette beskrives a vaere at man ikke
far giennomfgrt mgter med de involverte nar det er vurdert behov for det, ikke far

journalfgrt eller gjort npdvendig administrativt arbeid:

(...) jeg kunne fulgt opp mye mer pa de som trenger det. Na blir det sann at de som
md, de tar man jo, og de som ikke ngdvendigvis trenger at det er meg, det er litt sGnn
at kan du dra dit i dag? -som gjgr at jeg mister jo litt oversikten. Jeg mister jo den
jevnlige oppfalginga, og sd forsvinner det der administrative, det som ikke ma

gjores. (nrl)

Altsa nar det gjelder det koordineringsansvaret, tenker jeg at det som har veert
nyttigst for meg er @ ha gatt bort fra primeert @ tenke store fellesmgter og faktisk ha
disse.. for jeg kan fG en samtale pG NAV i morgen, eller ganske raskt. De ville jeg ikke
fatt om vivar en hel ansvarsgruppe. Og det gdr utover brukeren igjen som sitter der,
og hvor ting kanskje haster litt. Ma fa ting avklart, sa vi kan ikke vente i 3 maneder.
(nr 3)

Bare G organisere at alle skal mgtes, det tar enormt med tid. Og det skal jeg gjare
mellom alle pasientene jeg har. Og samtidig blir det ikke synlig i statistikken over alle
pasientene jeg har (...) SG har du sdnne pasienter som krever veldig mye koordinering,
sd ser det ikke ut som jeg gjgr veldig mye, men sd jobber du du kanskje 3 ganger sd
mye bare for G organisere mgter ( nr 2)
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Det kan ta nesten, ikke ukesvis, eller i tilfeller sa tar det det G fa tak i noen. Nei, jeg
opplever ikke at det er satt av tid til sanne ting. At det er tatt hensyn til i
vedtakstimene. (nr 4)

Noen av deltakerne beskriver hvordan ressursmangel hos samarbeidsinstanser star i veien for

planmessig arbeid med kontinuiteten:

(...) det handler om at vi er veldig presset pad tid, rett og slett. Spesielt egentlig
fastleger og sykehus. Det det er vanskelig G finne tid, blir det en avtale som ikke kan
gjennomfgres pd grunn av ett eller annet, sa blir det fort hvert fall en mdned til neste
mulighet, sa det er veldig lite fleksibelt sann. (nr 1)

Jeg, som mange andre opplever jo mye samarbeidsproblemer med
spesialisthelsetjenesten, og forventningene spesialisthelsetjenesten har til kommunen,
og forventningene kommunen har til spesialisthelsetjenesten stanger veldig. Som jo er
frustrerende nar jeg tenker at alle egentlig bare vil hjelpe, men pa grunn av gkonomi,
tid og ressurser, pd grunn av alt, sa stanger det da (nr 5)

En deltaker forteller at hun far pepper for a ikke a ha jobbet raskere med oppgaver knyttet til

koordinering:

(...) kanskje et par grupper som jeg har veert i, sG har de kanskje veert litt misforngyd,
da, at jeg ikke har hatt tid til G ha kontordager, og sende ut referat nar de skal, men
jeg har jo, jeg jobber jo med 15 andre brukere og. Jeg ma holde av dager i ukene, for
d holde tidsskjema. (...) jeg far pepper for at, nei- det har jeg ikke fatt gjort, dessverre,
for jeg har ikke hatt tid. (nr 6)

5.2.2 Tiltaksplaner som tilpasses i etterkant

To deltakere beskriver hvordan de jobber etter tiltaksplaner, men at det ofte er slik at disse
tiltakene ikke lar seg gjennomfgre, fordi det oppstar akutte hendelser av ulike slag. De
formidler da at tiltakene ofte blir endret for hver kontakt de har med bruker, eller at man

skriver tiltakene som er gjort, i etterkant:

(...) sd Igser vi det der og da, i den grad det lar seg giennomfare. Sa kan jeg ga tilbake
og skrive det pa en plan. (nr 3)



(...) det er jo vanskelig G med den brukergruppen @ ha forhdndsbestemte tiltak. Men
det blir jo nesten til hver gang at jeg skal journalfgre, ma jeg lage et nytt tiltak som
passer med det jeg har gjort (...) (nr 5)

5.3 Hovedfunn 3: Koordineringsrollen; mer enn & samordne tjenestene

Deltakerne beskriver at det er utfordringer med a fa pa plass tjenestene, og at brukerne ikke
alltid er i stand til & bruke den hjelpen som tilbys av samarbeidsinstanser. Det beskrives ulike
forhold rundet dette, men flere av deltakerne forteller at konsekvensen er at de sitter igjen

med ansvaret alene.

Oppgaven med a veere koordinator blir da en rolle som med flere aspekter enn @ samordne
tjenestene, da tjenestene ikke er der, slik at dette i seg selv blir et ansvar som ligger pa

koordinator. En opplevelse som noen formidler er at alt faller tilbake pa dem:

Jeg vet ikke, men man star jo litt ansvarlig, man faler at ting star og faller pa deg. (nr

1)

Samme deltaker sier noe mer om dette:

(..) der det ikke flyter godt, sa faler jeg at alt ansvaret ligger pd meg, og at.. da er det
tyngende.. prgve a fa gjort ting (nrl)

En annen deltaker sier ogsa noe om dette:

Personlig merker jeg at fra min erfaring, ogsa fra andre steder i kommunen, at vi har
mye mer romslig, ikke mandat, men det vi ender opp med a gjgre da. Mye, sGnn
koordinering, ikke bare av samarbeid med andre, og selve helsetjenesten, men liksom
transport, motivasjon til oppmgte, og sdnne ting. Og sd opplever jeg at
spesialisthelsetjenesten eller lege, eller hvem det matte vaere er litt som- men
pasienten mgtte ikke opp, sa da kan ikke jeg hjelpe. Men vi ma dra hjem til pasienten
og motivere den til G bli med, pd en mate. Alt faller tilbake pa oss hele tiden. (nr 5)
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Deltaker nr 5 utdyper denne opplevelsen ved a beskrive at den naerheten de har til
brukeren/pasienten, gjgr at de ser mer enn andre instanser, men videre at de ikke blir hgrt

pa nar de formidler vurderinger og behov:

(...)Jeg opplever at forventningene til hverandre krasjer veldig ofte. Ogsa dette med
ansvar. At min opplevelse av hva som er deres ansvar, som ogsda stdr i lovverket,
opplever jeg ofte at kanskje ikke blir tatt, da. At det er litt sGnn, -men det er i
kommunen de bor, og man skal hjelpe dem der de er. (...) Og sa er det jo G se hvor
pasienten bor, se hvor syk den er, melde ifra. Og sa skjer det ingen ting (...) Hvis du
bygger det ned til det helt fysiske, da, sa er ikke de der hvor pasienten er, og ser ikke
hva, hvordan, altsd de venter pa & bli opps@kt, mens vi oppsgker. Og at det gar veldig
konkret tilbake til det. Hvordan skal de vite?(nr 5)

En forteller om det blir forsgkt & gi deltakeren mer ansvar enn hun skal ha, men at hun sier
ifra. Hun forteller at hun har lang arbeidserfaring fra dette feltet, og det gj@r at hun opplever
at hun klarer a sta i det, men hun papeker at det er ubehagelig. | dette utdraget sikter hun til

de involverte instansene hun skal koordinere samarbeidet med:

Jeg synes det er greit d si i fra (...) men det er sikkert fordi jeg har jobba i mange dr.
Det er sikkert mye vanskeligere G grensesette nar du er yngre. Eller nyutdanna. Men
man ma pd en mate bare gjgre det, holdt jeg pd a si, for G klare @ std i en sdnn jobb.
Ikke slite seqg ut (del 4)

En deltaker forteller ogsa noe om hvordan hun opplever at nar tjenesten for rus-og psykisk

helse er inne i bildet, skal de ta alt ansvaret for brukeren:

(...) De begynner @ fGd sammensatte utfordringer. Det er mye snakk om somatikk, som
jeg opplever at vi i psykiatrien fdr i fanget. Og at vi skal Igse opp i det, og vi blir
sittende som koordinator overfor somatikken, som pd en mdte ikke er min oppgave.
Men det er jeg som skal fa pad plass tjenestene (...) (nr 2)

Samme deltaker sier videre at nar hun forsgker a fa pa plass ngdvendige tjenester kommer

hun ingen vei:

Na har jeg en alvorlig syk ROP-pasient som har veldig sammensatte utfordringer, som
har en alvorlig diabetes. Han har hjemmesykepleie, og han begynner G fa kognitiv
svikt. Hvor hjemmesykepleien er veldig pa at han bgr over i en annen type omsorg {(...)
Men ndr jeg pr@ver G jobbe opp mot kommunen, mgter jeg veggen ( nr2)
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5.3.1 Koordineringsansvarlig med kamp eller unnvikelses-strategier for d hdndtere rollen

En deltaker beskriver koordineringsrollen som en rolle som ma slass for a fa pa plass

tjenestene. Hun sier at hun blir pasientens advokat, og at hun er en person som ikke gir seg:

Det er pd en mate at jeg liksom skal veere pasientenes advokat midt oppi det hele,
snakke pasientens sak (nr 2)

Samme deltaker forteller at hun har opplevd at de fra hennes enhet blir sett pa som
vanskelige, at de snakker pasientens sak, og at samarbeidsinstanser gjgr andre vurderinger i
sakene. Pa spgrsmal om hvordan hun handterer dette, forteller hun at hun ikke godtar

avslag:

Nei, det er.. jeg er en veldig sterk personlighet, sd jeg..forlanger. Ja, jeg godtar ikke et
avslag (...) Nei, jeg gir meg ikke. Og star pa for pasientene (nr 2)

En annen deltaker forteller om noe av det samme. Hun formidler en opplevelse av at andre

samarbeidsinstanser ser ned pa de som jobber i kommunen:

(...) vii kommunen blir sett ned pd. Jeg har veert i utallige magter med
spesialisthelsetjenesten i den ene aller andre formen, og jeg har opplevd sGé mange
ganger at, kommunen, vi blir sett ned pd (...) det kan vaere for eksempel vare
vurderinger, der vare vurderinger er at en person trenger a@ bli lagt inn, da. Det er en
person vi kjenner, og har kjent i 10 dr (...) og sa gdr de ikke god for begrunnelsen var.
Nei, de bare ser ned pa det vi har sagt om det, og vurderer noe helt annet. Ut fra bare
5 minutters samtale, eller noe. Det tenker jeg er ganske nedsettende mot oss. De
trakker pa oss, liksom ( nr 6)

Pa spgrsmal om hvordan hun reagerer pa denne opplevelsen, formidler hun at hun sier i fra:

Nei, jeg klarer ikke @ la veer. Jeg ma jo si i fra. Jeg er ngdt til i sii fra ( nré6)

En tredje deltaker forteller at hun fikk det mye bedre i jobben som koordinator, da hun la fra
seg «flink pike»-rollen og gikk vekk fra noen klassiske elementer i koordineringsarbeidet,

som & ha mange IP er, store mgter og referatskriving. Hun forteller om at hjelpebehovet for
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brukergruppen i hovedsak handler om ting som skjer her- og na, og ma handteres der og da.
Pa denne mate forklarer hun hvordan en del av koordineringsrollen og arbeidsoppgaver

knyttet til dette, ikke er funksjonelle rammer for oppgavene:

(...) SG ndr jeg slo fra meg denne her G veere flink pike og skulle ha masse IP er og
veere koordinator og skrive referater, s endret det jo pd en mate litt
arbeidshverdagen for mitt vedkommende ( nr 3)

5.3.2 Ansvaret for ¢ holde han levende

Noen deltakere formidler en opplevelse av at malgruppen, de kompliserte brukersakene, er
en brukergruppe som er gitt opp av samarbeidspartnere. Jobben med bedringsprosesser og
rehabilitering blir noe som blir overlatt til dem. Dette har flere konsekvenser for de ansatte i
kommunen. En deltaker beskriver at det er utmattende, og en annen sier det strider mot

deres fagetiske perspektiv:

Jeg opplever det utmattende... Ja, rett og slett. Fordi det at du fgler at du kiemper
mot et system. Eh.. og at mine pasienter blir kanskje nedprioritert pd grunn av at dem

har har en rusutfordring. Og da har dem ikke... -nei, dessverre vi har ikke noe botilbud
til den pasientgruppa (nr 2)

Sa opplever jeg jo ofte at den koordinerende biten, jeg vet ikke helt hva jeg skal si, et
er jo utfordrende da. En ting jeg far hgre sikkert ukentlig, det er at
spesialisthelsetjenesten sier de trenger hgyere omsorgsniva i kommunen. Ndr vi
tenker innleggelse med langtidsbehandling, sG tenker de mer sGnn oppbevaring med
tett oppfelging fra kommunen. Personlig sa gdr jo det litt mot sGnn
vernepleieperspektiv med sann oppbevaring ( nr 5)

En annen deltaker snakker om noe av det samme nar hun beskriver at brukerne blir darligere

og darlige, og spesialisthelsetjenesten legger ned behandlingstilbud:

(...) Men det er nok pa systemniva, sa er det.. brukerne blir ddrligere og ddrligere. Det
legges ned mere og mere plasser i spesialisthelsetjenesten, og det ser vi ute i
kommunene. De trenger mer og mer, det er mye frustrasjon blant brukerne som...
over at det ikke er noe hjelp, - her har jeg bedt om hjelp lenge, men jeg fdr avslag pé
avslag... det.. sa vi far stgrre og st@rre vedtak, vi far mere og mere brukere som er
dadrligere og darligere, og vi har ikke nok ansatte (nr 1)
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Samme deltaker forteller ogsa:

(...) Vi ser jo fortvilelsen, for vi ser hva brukerne trenger, og veldig mange har et godt
samarbeid med fastlegene, men det er jo begrenset hva de far gjort (... Jog da, i
mange sammenhenger sd er det jo oss, vi som driver brannslukking, rett og slett. -Ok,
sd da fdr vi holde han levende, holde han flytende ( nrl)
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6 Diskusjon

| denne studien har jeg undersgkt hvordan kommunalt ansatte opplever koordineringsansvar
i kompliserte brukersaker opplever, og funnene viser at det forekommer et uklart skille
mellom koordineringsansvaret og andre roller man har i mgte med brukeren, fordi man ma
finne ut av rollen selv. Rammene for handteringen av arbeidet er frie, og kombinasjonen av
oppfelgingsansvar og koordineringsansvar oppleves hensiktsmessig. Videre viser funnene at
planmessig arbeid er utfordrende fordi det er mangel pa ressurser og planverk tilpasses i
etterkant av at tiltak er giennomfgrt. Studien har ogsa vist at a eie koordineringsansvaret er
mer enn @ samordne tjenestene, og innebaerer a jobbe bade strukturelt og faglig. Det er et
arbeid som aktualiserer opplevelsen av at man er alene at ansvaret er individualisert og innbyr

til fight eller flight-strategier.

6.1 Uklart skille mellom roller -lav vertikal integrasjon?

Det kommer frem av funnene at deltakerne beskriver at det er et uklart skille mellom
koordinerings- og oppfalgingsrollen. Dette kan bety at den vertikale integrasjonen er lav.
Oppgaven med a koordinere skiller seg i prinsippet markant fra oppgaven med a behandle,
men i denne sammenhengen oppgir flere deltakere at det ikke er et skille.

En deltaker beskriver at rollene gdr i hverandre s@nn som vi jobber. En annen deltaker
forteller at hun har beholdt, eller laget sin egen arbeidstittel; ruskonsulent. Hun utdyper at
denne beskrivelsen har noen forventninger som er tydelig avklart fra bade brukergruppen og
samarbeidsinstanser. Hun sier videre at denne rollen innebzerer a handtere situasjoner nar
det oppstar, hun er fleksibel og har kjennskap til hvordan hun skal handtere akutte behov. Pa
denne maten kan man argumentere for at hun unngar det som er utydelig, og knyttet til lav
vertikal integrasjon, og dermed ogsa mulige forventninger som ikke er avklart for henne.
Hun formidler ogsa at denne maten a jobbe pa, bidrar til at brukeren hennes far bistand til 3
orientere seg i systemet nar behovet oppstar. Slik sett kan det se ut som at brukeren far sitt
behov dekket i det som kan kalles et samarbeid. Det er likevel et spgrsmal knyttet til ansvar i
dette samarbeidet, da deltakeren er den som oppsgker den ngdvendige hjelpen. Det kan
uansett beskrives som et anliggende med lav vertikal integrasjon, og heller hgyere grad av

horisontal mobilitet fra tjenesteyters side.
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6.1.1 Oppleering av kolleger- forsterker differensieringen?

Flere deltakere forteller at de md finne ut av selv hva koordineringsrollen innebzerer. De

forteller at kunnskapen har de fra erfaring og at de leerer opp hverandre.

Dette samsvarer med funnene til Anne Jeanette Sylta (2019) som i sin masteroppgave
Koordinator- som en del av sykepleierollen viser hvordan hennes deltakere mangler
kunnskap om organiseringen rundt sykepleierollen og koordinator, og dermed ma tilegne
seg dette gjennom erfaring. Hun papeker ogsa dette medfgrer at deltakerne derfor utfgrer

oppgavene pa en samlet mate.

I undersgkelsen jeg har gjort, sier en deltaker at hun ikke har tenkt over hvor hun har
kunnskapen og ressursene fra knyttet til @ handtere rollen, og en annen sier at det er like
mange varianter av rollen som det er ansatte. | lys av forstaelsen av handteringen av
komplekse saker (wicked issues) beskriver Williams (2002) trekk ved organisasjonens
organisering i en moderne og postmoderne form. | modellen som er presentert som figur 2,
fremhever han at den moderne organisasjonen blant annet karakteriseres av et byrakratisk
hierarki og skilled based profesjonelle, versus det postmoderne som handler om forhandling,
nettverk relasjonell profesjonalitet. Han sier videre at det er lite sannsynlig at en koordinator
(boundary spanner) vil blomstre i den moderne organiseringen. Der de ansatte selv ma finne
ut av rollen, og laere opp hverandre kan det tyde pa at organiseringen i liten grad har
strukturer som legger til rette for nettverksarbeid, utover det den enkelte selv iverksetter.
Dette viser igjen at samhandling snarere blir samarbeid ved lavt innslag av de vertikale
strukturene. Videre kan man tenke seg at i de tilfeller deltakerne selv ma finne ut av rollen,
og leere opp hverandre, kan det bidra til en sterkere intra-organsiert kultur jf Williams

(2002), som forsterker differensieringen mellom samarbeidsinstanser (Vik & Aarseth, 2019).
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6.1.2 Boundary spanner og personlige egenskaper

En deltaker sier ogsa hun tenker at ikke alle hadde handtert koordineringsrollen. Hun
formidler at hun er en person som hopper i det. Dette kan igjen vitne om at handtering av
rollen hviler pa hennes egenskaper fremfor de organiserte strukturene. Koordineringsrollen
kan likevel innebaere opplevelse av mestring i seg selv. | undersgkelsen Williams (2002) viser
til, fant han at personlige egenskaper var av betydning for handteringen av rollen som
boundary spanner. Det handler blant annet om respekt, aerlighet, Gpenhet og toleranse,
imgtekommenhet og falsomhet. Disse faktorene vil ngdvendigvis veere av betydning for
opplevelsen av selve situasjonen en koordinator befinner seg i, og kan i de bestemte

situasjonene vaere avgjgrende for resultatet, i de handlende gyeblikk.

6.1.3 Frihet med en omkostning

Flere formidler at de har frie rammer for hdndtering av rollene. En gir uttrykk for at denne
friheten gjgr at hun kan legge opp sin egen arbeidsdag, definere arbeidsoppgaver, lage sin
egen timeplan, og far pa den maten anledning til a jobbe faglig. Dette kan forstas som en
autonom rolle, og basert pa det, har hun noen rammer som kan plasseres i Williams*(2002)

postmoderne organisasjonsbeskrivelse, med rom for uavhengighet.

Andre beskriver ogsa en opplevelse av frihet, men at denne opplevelsen kommer med en
omkostning. En av dem forklarer at friheten innebaerer mulighet til 3 selv a delegere og
forvalte de ressursene de har i tjenesten, men at dette administrative arbeidet gar pa
bekostning av brukeren. Her ser man altsa at det er et ressursspgrsmal som den ansatte selv
ma handtere, og dermed tvinges den ansatte til & prioritere mellom bruker og system. Dette
kan igjen plasseres i moderne organisering da de synlige faktorene i byrakratiet er regler og

malbare enheter som produseres ved administrativt arbeid.

En tredje peker pa at friheten innebaerer en forventning bade internt og fra
samarbeidspartnere som at de skal fa med seg alt. Disse forventningene oppleves altsa som
uten grenser. Grenselgshet er ogsa noen som kjennetegner wicked problem (cross boundary)

som fenomen. Hofstad (2013) bruker denne betegnelsen, ikke bare for a beskrive en



brukergruppe, men tegner opp et stgrre organisatorisk bilde. Man kan argumentere med at
opplevelsen av den grenselgse oppgaven speiles i forventningene fra omgivelsene.

Dette kan altsa innebaere en ansvarsfraskrivelse fra samarbeidspartnere som en reaksjon pa
det som synes uhandterbart, og manglende ansvar i de vertikale strukturene, slik at

bakkebyrakraten blir baerer av problemet (Lipsky, 2010)

6.1.4 Relasjonen fra oppfalgingen som en ressurs i koordineringsrollen

Flere ansatte papeker at kombinasjonen av de to rollene oppleves hensiktsmessig. De viser til
at relasjonelle kontakten, naerheten og kjennskapen til brukeren er en ressurs i arbeidet med
koordinering. Bakkebyrdkraten slik Lipsky (2010) forklarer det, er altsa den ansatte som
utfgrer tjenestene i direkte kontakt med befolkningen, og jobber i grensesnittet mellom
politikk og innbyggere. Han papeker at ingen fgringer, regler, lovverk eller veileder kan
dekke hele fenomenet av hvert mgte og tilfelle. Dermed ma den ansatte ta i bruk andre
ressurser for 8 handtere situasjonen. Dette, sier han, er ofte skjgnn basert pa hva den
spesifikke ansatte har med seg som erfaring, utdanning, normer og kultur. Han viser ogsa til
at knapphet pa ressurser som informasjon og tid, bidrar til at den ansatte kan utvikle

mestringsstrategier som forenkling og generalisering.

Funnet knyttet til at de to rollene i kombinasjon oppleves hensiktsmessig, kan forstas ut fra
bakkebyrdkratens tilgang pa informasjon ved nzerheten til brukeren. Saledes blir relasjonen
en ressurs som i seg selv oppleves meningsfull i koordineringsarbeidet. Dette understrekes av
en deltaker som sier at naerheten gjgr det lettere for henne G tenke hva som skal inn i bildet
(deltaker nr 2). Denne fgrstehandskjennskapen kan vaere et bidrag til en opplevelse av
mestring ved at den ansatte i mindre grad ma generalisere og forenkle, men i stgrre grad kan

veere presise i sin forstaelse av fenomenet i koordineringsarbeidet.

Andre igjen understreker at kontrollbehovet er en faktor som betyr noe med hensyn til denne
kombinasjonen. Dette kan vitne om en ansvarsfglelse til saken, hvor det muligens ikke er

forventninger om samhandling mellom likeverdige parter, men snarere det Axelsson og
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Axelsson (2006) ville kalt et samarbeid med oppgavefordeling. | den sammenheng blir

forhandskjennskap til brukerbehovene oppgavefordelingens kapital.

6.2 Planmessighet er utfordrende: Linezr tenkning og individualisert ansvar

Flere deltakere formidler at det er utfordrende G jobbe planmessig. En deltaker sikter til
oppfelgingsrollen og forteller at de strukturene som ligger som fgringer for arbeidet,
innebaerer planmessighet, og man skal komme et sted. Hun sier at de har som mal a ikke jobbe

med brannslukking, men at det er det de i praksis ender opp med a gjgre.

Hansen (2007) papeker at en av 3 hovedutfordringer i fagfeltet er & jobbe planmessig, fordi
brukergruppen av preget av svingninger i funksjonsniva. Deltakeren beskriver hvordan
oppfelgingen blir utmattende da tiltakene ikke oppleves tilstrekkelige, og behovene fremstar
utgmmelige. Opplevelsen av utmattelse kan sees i sammenheng med wicked issues som ifglge
Williams (2002) begr forsas innen kaosteori hentet fra fysikken. Dersom styringsrammene for
oppfelgingen forventer en handtering med en forklaring basert pa en lineaer drsak-virkning-
forstdelse, kan det tyde pa et forenklet syn pa fenomenet (Williams 2002). En konsekvens av
dette, kan vaere at den ansvarlige for oppfglgingen blir en barer av problemet, og en del av

fenomenet wicked issues.

En annen deltaker forteller om utfordringer med planmessighet knyttet til koordinatorrollen.
Hun handterer utfordringen rundt dette, ved a ikke vektlegge de strukturelle forventningene
knyttet til koordineringsrollen. Hun sier at det kan godt ligge en IP i bunnen, men formidler at
det ikke er denne planen som er avgjgrende for arbeidet hun gjgr. Hun papeker at det viktige
er de en-til-en-mgtene hun far i stand nar behovet faktisk er der. Hun viser videre hvordan
denne handteringen er til det beste for brukeren, da det @ samle 8 fagfolk i et rom oppleves

patrengende for brukeren.

Disse forholdene kan tyde pa det foreligger en strukturell forventning om en lineser handtering
av utfordringene i hverdagen. Ansvaret er individualisert og kan synes a generere en

opplevelse av utmattelse, og kan forstas som avmakt i mgte med wicked problems.
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Den andre deltakeren som gar vekk fra strukturene, skaper sine egne rammer, definerer selv
behov og hvordan dette skal handteres. Hun formidler i mindre grad opplevelse av avmakt,
men ansvaret er stadig individualisert ved at hun skaper egne strukturer i arbeidet. Hun

bringer ogsa inn at brukerbehov er pa siden av de forventningene som ligger til rollen hennes.

Bade Bjgrkquist og Ramsdal (2012) og Gunnar Hansen (2007) papeker at temaet
brukermedvirkning har veert, og er en utfordring i rus- og psykiskhelsefeltet. Sistnevnte
utdyper denne problematikken ved a papeke brukergruppens svinger funksjonsniva. | lys av
det ovenstaende funn knyttet til planmessighet, underbygger dette denne forstaelsen. VI ser
at den f@rste deltakeren forteller at hun fglger opp en bostedslgs. Hun ordner en leilighet, og
sd er det kort vei til alt faller sammen (deltaker 5). Her har tar hun ansvar for innbyggerens
rettigheter, og ivaretar kommunens plikt etter Helse -og omsorgstjenestelovens § 3-7: Bolig
til vanskeligstilte (Helse-og omsorgstjenesteloven, 2011). Og hun blir den handlende aktgr for
a ivareta dette behovet. | komplekse brukersaker ser man altsa at funksjonsnivaene kan
svinge. Det som blir vurdert som ngdvendig hjelp, er ikke ngdvendigvis et tilstrekkelig tiltak,
og er kanskje ikke er i trdd med det brukeren er i stand til 3 forvalte. Spgrsmalet er om hun
blir bundet til & bistd med en hjelp i et system med manglende alternativer, og hvordan hun

kan ivareta brukermedvirkningen i denne sammenheng.

6.2.1 Tidsmangel -et uttrykk for differensierte organisasjoner?

| undersgkelsen kommer det frem flere avgjgrende forhold knyttet til ressurser og rammer for
arbeidet. Dette dreier seg om strukturelle rammer, faglige ressurser, men ogsa betydningen
av frihet, som nevnt tidligere. Disse ressursene blir ogsa viktig med tanke pa den dobbelte
rollen deltakerne forvalter som oppfglger og koordinator. Szerlig fremhever flere deltakere
mangel pa tid som en avgjgrende faktor. Dette er ogsa noe Lipsky (2010) beskriver som
avgjorende for bakkebyrdkraten. Han mener at knapphet pa ressurser som informasjon og tid
er en sarlig karakteristikk ved byrakratiet. Flere av deltakerne fremhever at nettopp mangel
pd tid er en avgjgrende faktor som forhindrer at de far jobbet planmessig som koordinator.

Videre papeker de ogsa at mangel pa tid gjgr at de ma prioritere mellom arbeidsoppgavene.
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En deltaker sier at hun ma prioritere det som haster, og mister oversikten, og den jevnlige
oppfalgingen. | tillegg opplever hun at hun ikke far gjort det administrative som ikke ma gjgres.
En annen deltaker forteller at det tar enormt med tid a fa organisert et mgte, og at tiden det
tar ikke er synlig i statistikken. Og en annen sier at det kan ta ukesvis. En tredje deltaker sier

hun har gatt vekk fra a forsgke a fa til slike mgter, fordi om hun ikke kan vente i 3 mdneder.

Den tiden det refereres til nar det gjelder koordineringsarbeidet handler ganske
giennomgdende om at deltakerne ikke far organisert mgtene som trengs for @ skape en
samhandlingsarena. To deltakere formidler ogsa at det ikke er tatt hgyde for i organisasjonen
hvor ressurskrevende dette er. Den ansatte i denne sammenheng er plassert nederst i
helsehierarkiet, og har altsa bade oppfglgingsansvar og koordineringsansvar. | tillegg ser det
ut til at deltakeren star overfor utfordringer knyttet til det rent administrative- fa folk til a
megtes. Williams (2002) viser til 4 avgjgrende strategier for koordineringsarbeid. Det farste
handler om nettverksarbeid. Han forklarer at det dreier seg om a etablere og vedlikeholde
kontakter for @ skape en helhetlig tjeneste. Dette beskrives altsa som en grunnleggende
strategi for a skap semlgse tjenester. Ut fra det deltakerne formidler, kan det se ut til at disse
nettverkene stadig ma etableres, og at det tar tid. Dette kan handle om at det er en manglende
forstaelse i de strukturelle forholdene mellom samarbeidsinstansene om at de skal delta i et
slikt nettverk. Det kan virke som det heller ikke at det er tatt hgyde for denne utfordringen i

deltakernes organisasjon, nar den ansatte md jobbe 3 ganger sG mye, uten at det synes.

Noen deltakere peker pa at samarbeidsinstansene har tilsvarende mangler pa ressurs og tid.
En formidler at hun opplever at de har samme malet, og bare vil hjelpe, men det stanger pa
grunn av gkonomi, tid og ressurser. Her kan man altsa se at koordineringsarbeidet, med mal
med sgmligse tjenester, mgter pa utfordringer. Det papekes at viljen til & hjelpe er der, men
at kapasitetsmangel, seerlig forstatt som mangel pa tid, hindrer samhandlingen i praksis.
Forklaringen pa dette kan muligens veere for lavt innslag av vertikale strukturer i
organisasjonen jf Axelsson og Axelssons (2006). Dette, i kombinasjon med kompleksiteten ved
wicked problems i et differensiert helsehierarki hvor oppgavene forsgkes a Igses i de intra-
organiserte enhetene. Koordinatoren, som kommer fra sin egen differensierte organisasjon,

med oppgaver knyttet til denne, blir da gdende utenpa de ulike systemene i forsgk pa a fa til
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samhandling. Jobben blir da i fgrste omgang a bryte inn i lukkede organisasjoner, og det er

tidkrevende for en bakkebyrdkrat.

En deltaker forteller at hun i kraft av a veere bade koordinator og oppfglgingsansvarlig, noen
ganger bruker tid pa a fa unna noen av oppgavene hun har som leder for ansvarsgruppa. Hun
sier hun innimellom har erfart a fa pepper av de andre deltakerne pa grunn av dette. Dette
kan ogsa tyde pa en aktiv form for differensiering mellom aktgrene pa samhandlingsarenaen.
Axelsson og Axelsson (2006) fremhever at samarbeid baserer seg pa blant annet pa likeverd.
Denne opplevelsen kan det vaere et uttrykk for en hierarkisk differensiering (Vik & Aarseth,
2019), ved at en part korrigerer den andre. Det sier ogsa noe om klima i samhandlingen, og
kan vaere videre veere et symptom pa wicked issues, der det uhandterlige kommer til uttrykk i

kommunikasjonen mellom de som skal handtere problemet.

6.2.2 Tiltaksplaner — reversert planlegging

| planmessig oppfglging av tjenestemottakere er tiltaksplaner et ofte brukt verktgy. To av
deltakerne i undersgkelsen formidler at forhandsbestemte tiltak er vanskelig & bruke i
oppfelgingen av komplekse brukersaker. De forteller videre at dette er likevel er verktgyet de
jobber etter. En deltaker sier at hun ofte er i situasjoner som ma handteres der og da, og at
hun derfor gar tilbake og skriver handlingen inn i en plan i etterkant. En annen sier at nesten

hver gang hun skal journalfgre, ma hun endre tiltaket sa det passer med det hun har gjort.

Som jeg har veertinne pa fgr, papeker Williams (2002) at forstaelsen av wicked problems burde
dra veksler pa kaosteori fremfor en forenklet tanke om arsak -virkning. Tiltaksplaner og
IPplaner er gjerne formulert med delmadl og madl satt inn i en plan med en tidsramme. Nar det
journalfgres, blir dette ogsa et mal pa at den ansatte gjgr det den skal. Dermed blir nettopp
strukturene fra organisasjonen basert pa linesere rammer, og passer ikke de komplekse
brukersakene. Nar den ansatte likevel fyller inn tiltak, ma den ansatte tilpasse virkeligheten til

strukturen, da det ikke finnes strukturer som rammer inn virkeligheten.
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Det kan argumenteres med at planer og journalfgring alltid vil inneha et niva av tilpasning til
strukturene, og videre vaere en tolkning, og derfor kun speile en del av virkeligheten. Men det
er likevel et vesentlig gap mellom denne tilpasningen, og en situasjon hvor linezere strukturer

ferer til det jeg har valgt a kalle reversert planlegging.

Man kan videre anta at dette ogsa er en faktor som tar kapasitet fra den ansatte. Og pa samme
tid bidrar til avmakt i koordineringsrollen, da arbeidsoppgavene ikke gjenspeiles i
organisasjonens struktur. P4 denne maten blir ansvaret ytterligere individualisert, og den

ansatte ma operere pa vegne av seg selv, og ikke organisasjonen.

6.3 Koordineringsrollen; mer enn a@ samordne tjenestene og ansvarlighetens pris

Bjorkquist og Ramsdal (2021) sier at begrepene samordning og samarbeid har en tendens til
a bety det samme i norsk tjenesteutvikling. De forklarer videre med bruk av Axelsson og
Axelsson (2016) at disse begrepene har avgjgrende forskjeller i sammenheng med
koordineringsarbeidet i komplekse brukersaker. De papeker at samordning handler om en
tverrsektoriell samhandling med hgy vertikal integrasjon. Denne forklaringen gjenspeiles i
Williams (2002) forklaring om the boundary spanner, hvor han papeker at koordineringen
har to ytterpunkter hvor det ene ytterpunktet dreier seg om a innta en passiv rolle, som en
som har oversikt, men uten a pavirke, eller ga inn i arbeidet som gj@res av de ulike
deltakerne fra hjelpeinstansen. Dette innebaerer altsa at de sterke vertikale strukturer og
mindre av de horisontale. Det andre ytterpunktet handler om at koordinatoren gar aktivt
inn, har deltakende rolle, og bidrar til & skape til a8 skape helhetlige tjenester. Dersom det i
siste tilfelle kun er sterk horisontal struktur, kaller de samarbeid. Dersom det er lite av begge
disse strukturene, og den ansatte stadig har den formelle rollen som koordinator og

oppfelgingsansvarlig, kan den ansatte risikere a kun sitte igjen med ansvaret.

6.3.1 Koordinator med ansvar for vertikale og horisontale strukturer

Flere deltakere formidler nettopp at de fagler seg ansvarlige. En forteller at hun fgler at det

stdr og faller pa henne. Hun forklarer videre at dette er spesielt i de tilfellene nar samarbeid
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og samhandling ikke flyter lett. En annen forteller at hun opplever at de har et romslig
mandat, men at de derfor ender opp med a gjgre alt. Hun sier videre at hun opplever at
samarbeidsinstanser avviser brukeren som ikke mgter, og dermed bruker brukerens

funksjonsniva som et argument for a ikke hjelpe. Dette medfgrer at alt faller tilbake pd oss.

Sistnevnte deltaker utdyper det at hun star alene, ved a forklare at hun opplever at
samarbeidsinstansene ikke tar det ansvaret de skulle hatt etter lovverket. Pa bakgrunn av
funksjonsniva, oppsgker hun pasienten. Hun sier at samarbeidsinstanser venter pa a bli
oppspkt. Hun poengterer at hun er der hvor pasienten er, og ser hvor syk den er. Hun
formidler opplevelsen og hjelpebehov, men blir ikke hgrt. Hun spgr seg pa hvilket grunnlag de

kan la vaere a gjgre noe.

Dette funnet gjenspeiles ogsa i masteroppgaven til Sgrensen (2019) som viser at
informantene hennes hadde opplevelse av ansvar pa bade system- og individniva, og det

totale ansvaret for pasienten.

Jeg har tidligere vaert inne pa hvordan koordineringsansvaret blir individualisert. | dette tilfelle
ser vi at deltakeren ser pa oppgaven som et kollektivt ansvar. Hun er kjent med
samarbeidspartneres lovverk og mandat og hun har et koordineringsansvar for a skape
somlgse tjenester. Dette skaper visse forventninger om gjensidighet i oppfglgingen -og
ansvaret. Hun observerer og fglger opp sine pasienter som har sveert darlig funksjonsniva, og
vurderer at det er relevant med samhandling for @ handtere de komplekse brukersakene og
situasjonene de befinner seg. Men hun erfarer at andre i helsetjenesten ikke deltar i
samhandlingen. Resultatet av hennes mandat som en som skal samordne tjenestene, blir da i

stedet et totalansvar for pasienten. | tillegg brukes krefter pa a forholde seg til en differensiert

helsesektor som definerer seg ut av samhandlingen.

En deltaker forteller at hun pa bakgrunn av erfaring kan sette grenser for andre
samarbeidsinstanser som vil overfgre det hun opplever er deres arbeidsoppgaver pa henne.
Slik sett kan man forsta at hun har akseptert det individualiserte ansvaret, og handterer dette

ved a sette grenser.
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En av de tre utviklingstrekk som har dominert feltet rus- og psykisk helse de siste arene er
referert til som desentralisering. Bjgrkquist og Ramsdal (2021) forklarer at kommunene og
ledelsen innen rus og psykiske helse har fatt vide rammer og stort handlingsrom med et
mandat om a organisere tjenestene. De sier videre at dette at har medfgrt at de har blitt
belastet av krav fra pasienter og pargrende, og i tillegg forventninger fra
spesialisthelsetjenesten som de ofte ikke klarer a tilfredsstille. Dette handlingsrommet kaller
de maktens samvittighet. En konsekvens av desentraliseringen er altsa at en til sist blir alene

med de utfordringene styringssystemet etterlater lokalt (Bjgrkquist og Ramsdal, 2021).

Funnet knyttet til tema koordinering- mer enn G samordne tjenestene forstas ut fra dette slik
at rollen som koordinator far to aspekter. Den primeere oppgaven som er a
koordineretjenestene i en horisontal struktur, men ogsa a jobbe for a skape strukturer som
hun skal koordinere ut fra, og pa den maten far ansvar for de vertikale strukturene som ma

veere pa plass for a fa til en reel samhandling (Axelsson og Axelsson, 2006).

6.3.2 Den ansatte som et subjekt, og strategier for hdndtering

| foregaende avsnitt kommer det frem en opplevelse av a sta alene med ansvaret. Dette
ansvaret oppleves ganske totalt ved at deltakerne har rolle bade som pasientens
oppfelgingsansvarlig i kommunen, og koordineringsansvarlig med mal om a skape sgmigse
tjenester. Nar det ligger strukturelle utfordringer i veien for a fylle koordineringsrollen, ser vi

at deltakerne ma bruke strategier som unnvikelse eller kamp for a handtere arbeidet.

En deltaker beskriver at arbeidet hennes ble mye enklere da hun slo fra seg G veere
koordinator og skrive referater. P4 denne maten unngar hun altsa en situasjons som hun ikke

har noen forventninger til at vil tilfgre brukeren noe, eller vaere en ressurs i arbeidet.
En annen deltaker formidler at hun blir pasientens advokat, og snakker pasientens sak. Pa

denne maten blir deltakeren en som ma kjempe mot det fragmenterte systemet for

pasientens rettigheter til a fa hjelp.

73



Denne opplevelsen av rollen som fglge av koordineringsansvaret, speiles ogsa hos en annen
deltaker som sier at hun er en som forlanger og ikke godtar et avslag. Hun sier at hun star pd

for pasienten.

Zacka (2018) snakker om de man mgter som ansatte i byrakratiet. Han peker pa deres ansikt,
for a vise at dette ogsa er subjekter som forsgker a orientere seg i en arbeidshverdag. Han
sier at disse ansiktene blir staende i en skvis mellom innbyggernes behov og systemets
forventninger. Det er papekt at samhandling og arbeid med mal om sgmlgse tjenester
forutsetter hgy vertikal og horisontal- integrasjon. Man kan anta at der dette er til stede, vil

det virke forebyggende pa opplevelsen av a vaere i en skvis slik Zacka (2018) sikter til.

| denne situasjonen sitter deltakerne igjen med en opplevelse av a vaere part i saken
sammen med brukeren, som advokat. Det kjempes om rett til hjelp, og deltakeren tar i bruk
strategier som d ikke gi seg, ikke godta et avslag. Brukerens perspektiv synes a vaere den
drivende faktoren i arbeidet med a koordinere tjenester, og kamparenaen blir mellom
deltakeren og brukeren som en part, mot resten av systemet.

Dette kan kanskje forklares ut fra den naerheten deltakeren har til brukeren, i kraft av rollen
som behandler og oppfglger. | et behandlingsperspektiv er tillit og relasjoner av stor
betydning for bedringsprosesser (Helsedirektoratet, 2011). Zacka (2018) viser ogsa hvordan
den ansatte ma balansere de ytre forventningene med en indre psykologisk integritet. Det
er kanskje nettopp denne indre psykologiske integriteten som star pa spill nar de ansatte
bade bzerer ansvaret for en behandlingsrelasjon som skal representere tillit og trygghet, og
samtidig orientere seg i et differensiert helsesystem. Denne belastningen kan forklare

strategier som kamp for a handtere rollen og forventingene fra brukeren.

6.3.3 Eksistensielle spgrsmal, og personlig oversvgmmelse

Det siste delfunnet knyttet til opplevelsen av & ha ansvar, viser hvordan oppfglging- og

koordineringsansvaret bergrer etiske og eksistensielle utfordringer.
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En deltaker forteller hvordan de ser fortvilelsen bade hos brukergruppa og for helsesystemet
som ikke makter a hjelpe. Hun beskriver mangler pa ressurser og hvordan dette ender opp

med et ansvar for d holde han levende.

En annen forteller om hvordan jobben er a kiempe mot et system som nedprioriterer
pasientene pa bakgrunn av den utfordringen de har, og sier at dette er utmattende. En
tredje forteller at maten det totale ansvaret for brukerne blir skjgvet over pa henne, og

vegringen mot a delta i bedringsprosesser gar mot hennes vernepleieperspektiv.

Fineide, Loken og Haug (2021) viser til begrepet personlig oversvsmmelse. De papeker hvor
krevende det er a innfri forventninger og dekke behov i komplekse brukersaker der det er
fraveer av formelle samordningsstrukturer. Og i disse tilfellene blir deltakerne staende med
et totalt ansvar som omhandler liv eller dgd, og som gar mot deres fagetiske perspektiv.
Man kan argumentere for at ansvaret som beskrevet, gar utover de faglige og
arbeidsrelaterte rammene, og inn pa et dypere, mer personlig plan. Farene ved dette er
nettopp personlig oversvsmmelse. Dette kan igjen sees som et symptom pa et helsesystem
som ikke er organisert slik at den handterer wicked problems, eller komplekse brukersaker,

og dermed blir deltakerne en del av symptomene, fremfor den som behandler.

6.4 Implikasjoner

Helsefremmende arbeid handler om a gjgre folk i stand til G fa kontroll over de faktorene
som pavirker helse, og som en av strategiene for @ jobbe med dette, er mediate fremhevet i
Ottawacharteret (Bunton & Macdonald, 2002; WHO, 1986). | denne studien har jeg
undersgkt pa hvilken mate kommunalt ansatte opplever koordineringsansvaret i kompliserte

brukersaker.

Undersgkelsen viser at koordineringsansvarlig i kommunene har en opplevelse av a ha totalt
ansvar for de kompliserte brukersakene. Funnene viser ogsa at koordinatoren ma finne ut av
rollen selv, og at koordinatoren opplever G ha frie rammer. Dette kan bety at det ikke

foreligger tydelige fgringer i organisasjonen for hva rollen skal innebare, og hva som er
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forventet av andre aktgrer i nettverket som koordinatoren skal knytte sammen. En |gsning
pa denne utfordringen, er a danne tverrfaglige team som jobber skulder ved skulder. Pa

denne maten ligger rammene for samhandling som et fundament i organiseringen. Slike

grep bidrar til avklaring for aktgrene som skal samhandle, og nettverket trer tydeligere frem.

Det kan ogsa vaere en modell som ordinzere tjenester kunne dra veksler pa, og vurdere
semistrukturerte team, for a etablere mer stabile nettverk, og sikre vertikal integrasjon

(Axelsson og Axelsson 2006).

Funnene viser ogsa at kombinasjonen av koordineringsrollen og oppfalgingsrollen oppleves
hensiktsmessig. Dette kan tyde pa at naerhet og relasjonen mellom koordinator og bruker er
av betydning i koordineringsarbeidet, og bgr sees pa som viktig faktor i forstaelsen av
koordinatorfunksjonen. Det bgr tilrettelegges for rolleavklaringer og funksjonsavklaringer
rundt arbeidet, slik at denne relasjonen kan ivaretas uten at koordineringsansvaret bidrar til

personlig oversvgmmelse (Zacka, 2018).

Arbeid med koordinering innebarer i hovedsak planarbeid. Undersgkelsen viser at
planmessig arbeid med komplekse brukersaker oppleves utfordrende. Krav om journalfgring
av tiltak og malsettinger baserer seg pa en linear forstaelse, og antar en drsak-virkning-
sammenheng, men brukergruppas behov speiles ikke i disse rammene. Det vil kunne ha
betydning for den ansattes kapasitet og ressurser ved a etablere et system som i stgrre grad

baserer seg pa kaosteori (Williams, 2002).

Funnene fra undersgkelsen viser & ha koordineringsansvaret er mer enn G samordne
tjenestene, og innebaerer bade et faglig, men ogsa strukturelt ansvar. Dette ser ut til 3 veere
overveldende, og resulterer i fight or fight strategier. Noen deltakere velger d kiempe, mens
andre unngar kravene knyttet til rollen ved a handtere ting som skjer der og da. Begge
strategiene viser at ansvaret blir individualisert. Hensikten med koordineringsrollen er a
samhandle, mediate, for a skape synergier ved et kollektivt ansvar for de kompliserte
brukersakene. Videre forskning pa feltet kunne vaere a se pa hva som skaper en opplevelse

av kollektivt ansvar for brukergruppa.
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Fokuset i studien har veert de ansattes opplevelse av koordineringsrollen. Slik det fremstar i
denne undersgkelsen, indikerer funnene et behov for en bredere, og mer overordnet innsikt
i de faktiske effektene av kommunens koordineringsansvar i kompliserte brukersaker. En slik

undersgkelse burde ikke minst innebefatte brukernes opplevelse.

6.5 Studiens styrker og svakheter

Funnene jeg har drgftet i dette kapittelet er basert pa en kvalitativ undersgkelse, hvor jeg
intervjuet 6 ansatte i rus- og psykiskhelsetjeneste, i til sammen 4 ulike kommuner. 3
intervjuer foregikk ansikt til ansikt, og de 3 siste intervjuene ble gjort digitalt. Arsaken til de
siste ble gjort digitalt, handlet om smittehensyn. De fgrste intervjuene, som var fysiske
meter, foregikk pa deres arbeidssted. To av de digitale intervjuene ble gjort da deltakeren
var hjemme. Det innebzaerer at deltakerne befant seg i ulike settinger under intervjuet. Det
kan bety at de som var hjemme i stgrre grad snakket som privatperson, enn de som satt pa
et kontor pa arbeidsstedet. Hva dette kan ha hatt for betydning for resultatet, er ikke fanget

i denne undersgkelsen.

Jacobsen (2015) papeker at forskningens kvalitet avhenger av om det man leser, oppleves
som sant. Han sier at det er flere trusler mot en undersgkelses samlede kvalitet. Et poeng
han trekker frem er antall enheter, og jo flere enheter, desto stgrre er sannsynlighet for man
kunne generalisere funn (Jacobsen, 2015, s. 238). Han beskriver at metning er noe man
oppnar nar et nytt intervju ikke gir noen nye interessante funn. | denne undersgkelsen er

nok ikke metning oppnadd.

Et annet forhold handler om min relasjon til deltakerne. Til undersgkelsen ble 2 av
deltakerne rekruttert via leder, mens 4 deltakere ble rekruttert giennom nettverk. Det vil si
at 2/3 av deltakerne er en ytre del av mitt eget nettverk. Pa tross av at det ikke er noen
direkte relasjon mellom meg og deltakerne, kan man spgrre seg om jeg har fatt tak i et
tilstrekkelig representativt utvalg. Disse forholdene kan ha betydning for undersgkelsens

reliabilitet, og viktig a ha med seg nar man leser resultatene.
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Et viktig poeng, som jeg har vaert inne pa tidligere i oppgaven, handler om selve intervjuet.
Her papeker Kvale (et al., 2015) at intervjueren er selv et forskningsinstrument. Farene ved
denne situasjonen kan handle om ledende spgrsmal, fglge opp enkelte deler som passer

forforstdelsen, eller pa andre mater ikke fanger det intervjuobjektet forsgker a formidle.

En styrke ved denne studien er at det semistrukturerte intervjuet. Jeg opplevde at jeg var
godt forberedt. Etter et prgveintervju, hadde jeg en struktur, som bidro til at deltakerne ble
opplevd som frie i intervjuet. Jeg opplevde at vi fikk etablert god kontakt, og jeg fikk inntrykk
av at det var et tema de gnsket a prate om. De formidlet rike og detaljerte skildringer
underveis. Jeg opplevde derfor at jeg fikk tak i seeregenheter ved flere beskrivelser, og satt

igien med et rikt materiale.
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7 Konklusjon

Denne studien, som har hatt til hensikt 38 undersgke pa hvilken mate kommunalt ansatte
opplever koordineringsansvaret i komplekse brukersaker, viser at koordineringsansvaret
innebaerer en opplevelse av totalt ansvar. Dette funnet kan forklares i lys av fenomenet
wicked problems. Funnene viser ogsa at man ma finne ut av rollen selv, og at det er et uklart
skille mellom koordineringsansvaret og andre roller man har i mgte med brukeren. Dette
synes a forsterke opplevelsen av a sta alene med ansvaret. Dette kan bety at det er uklare
feringer for hva koordinatorrollen skal veere, bade i egen organisasjon, og hva som forventes
fra samhandlingsinstanser. Rammene for handteringen av koordinatorrollen er frie, og
kombinasjonen av oppfglgingsansvar og koordineringsansvar oppleves hensiktsmessig.
Dette belyser betydningen av relasjonen til brukeren i arbeidet med koordinering. Videre
viser funnene at planmessig arbeid er utfordrende fordi det er mangel pd ressurser og
planverk tilpasses i etterkant av at tiltak er giennomfgrt. Dette underbygger behovet for a
vurdere hvorvidt linezert planarbeid er hensiktsmessige verktgy i oppfglgingen av
brukergruppen. Studien har ogsa vist at a eie koordineringsansvaret er mer enn G samordne
tjenestene, og innebaerer 3 jobbe bade strukturelt og faglig. Det er et arbeid som aktualiserer

opplevelsen av at man er alene og ansvaret innbyr til fight eller flight strategier.

Et forslag for veien videre, handler om a anerkjenne det strukturelle ansvaret koordinering
innebeerer, slik det kommer frem i undersgkelsen, og videre aktivere forpliktelse i hele
helsetjenesten, og da saerlig spesialisthelsetjenesten, til a delta i ansvaret for komplekse
brukersaker som ivaretas i kommunen. Helt konkret vil det bety & bringe nettverket sammen
og a delta pa samme arena. En Igsning kunne vaere et strukturelt initiativ til 3 skape
samhandlingsarenaer, hvor fagfolk mgtes pa tvers av organisasjoner, for a dele forstaelse og
kunnskap, og jobbe sammen mot felles mal. Dette krever at det settes av ressurser og tid,
som ikke ngdvendigvis kan males innenfor rammene av den enkelte organisasjon. Det
forutsetter en vilje til & se helheten, og betydningen av WHOs (1986) strategi om mediate og

overordnet mal om utjevning av sosial ulikhet i helse.
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Vedlegg 1: Intervjuguide

Kommunens koordineringsansvar

Semistrukturert Intervjuguide

Informasjon:
Velkommen og takk for at du tar deg tid til 3 delta i denne undersgkelsen.
Jeg setter stor pris pa at jeg far bruke av tiden din til 3 fa innsikt i temaet mitt.

Intervjuet vil bli tatt opp elektronisk, men vil bli transkribert snarest mulig etter at det er
gjiennomfgrt. Deretter vil lydfilene bli slettet. Det skriftlige dokumentet vil bli oppbevart i
samsvar med gjeldende regelverk og deretter bli slettet.

Jeg forventer at intervjuet vil ta ca. 1 time. Det er ikke satt av tid til pause.

Har du noen spgrsmal fgr vi starter?

Innledning

Jeg er student ved Universitet i Sgr@gst-Norge, og intervjuet vil vaere en del av datagrunnlaget
til min masteroppgave i Helsefremmende arbeid. Temaet er kommunens
koordineringsansvar i kompliserte brukersaker

Spgrsmal:

Kjgnn (K/M): Alder: Stilling:

1. Hvor lenge har du jobbet i den stillingen du er i na?

2. Beskriv: Hva slags brukergruppe? Hva bestar jobben av? Ulike oppgaver..

3. Kan du fortelle om dine erfaringer med a ha koordineringsansvar?

- Hvilke type koordingeringsansvar har du i din stilling?
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-Hva tenker du generelt sett om hvordan koordingeringsansvaret pavirker

arbeidsdagen din?

- Hvilken situasjoner knyttet til koordinering opplever du som mest utfordrende?

-Hvilke situasjoner knyttet til koordinering opplever du fungerer best?

-Opplever du a ha de ressursene som kreves for at oppgaven kan Igses

tilfredsstillende?

- Opplever du at du har nok tid?

-nok forkunnskap om tjenestemottaker

- om de du skal samhandle med/ de partene og delene som skal koordineres?

-Opplever du at du har kjennskap til lovkravet som ligger til grunn for oppgaven?

- | hvilken grad opplever du at arbeidsgiver legger til rette for

koordineringsoppgaven?

- opplever du at oppgaven med a koordinere gir mening i lys av dine andre

arbeidsoppgaver i tjenesteyting

-Opplever du at de du skal samhandle med har samme oppfatning av rollen som deg?

- Hvis ikke, hvordan opplever du det? Og hva tenker du det handler om?
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-Hva tenker du selv at koordineringsansvaret bidrar til pa et overordnet plan?

4 Hvilke holdninger og atferd mgter du pa blant kollegaer nar det er snakk om

koordineringsansvaret?

6. Hva kan veere arsaken til det?

7 Hva mener du er viktig a tenke pa i forbindelse med koordineringsoppgaven?

Avslutning

Da har jeg ikke flere spgrsmal. Er det noe mer du gnsker a fa sagt, noe jeg burde vite eller du
vil spgrre om fgr vi avslutter?

Takk for at du har stilt opp og delt av dine erfaringer. Det betyr mye for meg.

Ha en fortsatt fin dag!
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Vedlegg 2: Informasjonsskriv og samtykkeerklaring

Vil du delta i forskningsprosjektet

«Kommunens koordineringsansvars»

Dette er et sparsmal til deg om a delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er a fa innsikt i
hvordan koordineringsansvaret oppleves for ansatte i kommunen som falger opp innbyggere
med sammensatte og komplekse utfordringer. | dette skrivet gir vi deg informasjon om
malene for prosjektet og hva deltakelse vil innebzre for deg.

Formal

Denne undersgkelsen er en del av en masteroppgave i faget Helsefremmende arbeid. Faget er
tverrfaglig og fokuserer pa sosial ulikhet i helse, og faktorer som fremmer helse, jf WHOs
deklarasjon om helsefremmende arbeid (1986)

| dette prosjektet fokuserer jeg pa tjenesteyteres opplevelser av koordineringsansvaret i
komplekse brukersaker.

Helsedirektoratet (2020) fremhever det er behov for langvarige og koordinerte tjenester, skal
kommunen tilby koordinator jf HOT 7-2 Det star utdypet i lovverket at koordinatoroppgaven
innebeerer at det skal sgrges for ngdvendig oppfalging av den enkelte pasient eller bruker,
samt sikre samordning av tjenestetilbudet og fremdrift i arbeidet med individuell plan.
Problemstillingen er som falger:

Pa hvilken mate opplever kommunalt ansatte koordineringsansvaret i komplekse

brukersaker?

Jeg lurer videre pa;
Hvordan oppleves koordineringsrollen i lys av de politiske malene om sgmlgse tjenester?

-Og
Hvordan oppleves rollen mtp andre oppgaver i arbeidshverdagen?

Med de ovennevnte spgrsmal, haper jeg a fa tak i opplevelsen av koordineringsansvaret, og
refleksjoner rundt rollen i lys av politiske fagringer. Jeg lurer pa om tjenesteutaveren opplever
mening i utgvelsen av @ samhandle, og om det faktisk binder instansene sammen. Jeg er
seerlig nysgjerrig pa om den politiske intensjonen, som er i trad med WHOs strategi om a
tverrsektorielt (WHO, 1986), gir en praktisk mening. 1 tillegg lurer jeg pa om tjenesteutaver
opplever & ha de ressursene som kreves for a gi rollen mening.
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Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?
Universitet i Sgrast-Norge er ansvarlig for prosjektet.

Hvorfor far du spegrsmal om a delta?

Deltakere i prosjektet er valgt ut pa bakgrunn av at de jobber i kommunen, og med oppfalging
av tjenestemottakere som kan beskrives som komplekse brukersaker. For a fa aktuelle
kandidater har jeg henvendt meg til ulike kommuners tildelingskontor/forvaltningskontor,
samt ledere av kommunale tjenester som fglger opp innbyggere med sammensatte og
komplekse behov, og som har erfaring rundt tema jeg gnsker a fa belyst.

Hva innebzrer det for deg & delta?

Hvis du velger & delta i prosjektet, innebarer det at jeg intervjuer deg om tema som beskrevet.
Det vil ta deg ca. 45 minutter. Jeg har en intervjuguide som inneholder spgrsmal om dine
opplevelser av koordineringsansvaret, hvordan du opplever at det fungerer, hva som ikke
fungerer, og hvilke utfordringer du opplever rundt oppgaven. Jeg lurer pa hvordan du
opplever at det blir tilrettelagt for oppgaven, og ressursene du har behov for i dette arbeidet.
Jeg vil notere fra samtalen, samt ta lydopptak.

Jeg vil ogsa be deg om noen opplysninger om deg i et intervju. Det vil vaere opplysninger om
kjenn, alder og hvor lenge du har veert i navaerende stilling. Jeg tar lydopptak og notater fra
intervjuet.

Det er frivillig & delta

Det er frivillig & delta i prosjektet. Hvis du velger & delta, kan du nar som helst trekke

samtykket tilbake uten & oppgi noen grunn. Alle dine personopplysninger vil da bli slettet. Det

vil ikke ha noen neqgative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller senere velger &

trekke deg.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger

Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formalene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi
behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket.
e Tilgang ved behandlingsansvarlig institusjon vil veere veileder Susanne Hagen, mail:
susanne.hagen@usn.no
e Navnet og kontaktopplysningene dine vil jeg erstatte med en kode som lagres pa egen
navneliste adskilt fra gvrige data», lagre datamaterialet pa forskningsserver

Deltakerne vil ikke kunne gjenkjennes i publikasjon. Det vil kun skisseres hvor mange
kommuner som deltar, at det er pa @stlandet, samt hvilke fagomrader som er representert.

Hva skjer med opplysningene dine nar vi avslutter forskningsprosjektet?
Opplysningene anonymiseres nar prosjektet avsluttes/oppgaven er godkjent, noe som etter
planen er juni 2023. Alle personopplysninger og nedtegnet informasjon, samt lydfiler vil da
bli slettet.
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Dine rettigheter
Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:

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

- afarettet personopplysninger om
deg,

- afaslettet personopplysninger om
deg, og

- asende klage til Datatilsynet om
behandlingen av dine
personopplysninger.

Hva gir oss rett til & behandle personopplysninger om deg?
Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.
Pa oppdrag fra Universitet i Sgrast-Norge NSD — Norsk senter for forskningsdata AS har

vurdert at behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med
personvernregelverket.

Hvor kan jeg finne ut mer?

Hvis du har spersmal til studien, eller gnsker & benytte deg av dine rettigheter, ta kontakt med:
Universitet i Sergst-Norge ved Susanne Hagen; tIf 31009292, mail;
susanne.hagen@usn.no

e Vart personvernombud: Paal Are Solberg, mail; personvernombud@usn.no

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

e NSD — Norsk senter for forskningsdata AS pa epost (personverntjenester@nsd.no)
eller pa telefon: 55 58 21 17.

Med vennlig hilsen

Prosjektansvarlig
Eventuelt student

(Forsker/veileder)
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Samtykkeerklzring

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet Kommunens koordineringsansvar, og

har fatt anledning til a stille spgrsmal. Jeg samtykker til:

a delta i intervju

a delta i [sett inn flere metoder, f.eks. sparreskjema] — hvis aktuelt
at opplysninger om meg publiseres slik at jeg kan gjenkjennes

at mine personopplysninger lagres etter prosjektslutt, til juni 2023

Ooooan

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

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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Vedlegg 3: Godkjenning fra NSD

09.05.2022, 15:23 Meldeskjema for behandling av personopplysninger

|\SD NORSK SENTER FOR FORSKNINGSDATA

Vurdering

Referansenummer

643761

Prosjekttittel

Kommunens koordineringsansvar i komplekse brukersaker
Behandlingsansvarlig institusjon

Universitetet i Serest-Norge / Fakultet for helse- og sosialvitenskap / Institutt for helse-, sosial- og
velferdsfag

Prosjektansvarlig (vitenskapelig ansatt/veileder eller stipendiat)
Susanne Hagen, susanne.hageni@usn.no, tif: 31009292

Type prosjekt

Studentprosjekt, masterstudium

Kontaktinformasjon, student

Solveig Florell, solveigflorelli@hotmail.com, tlf: 47645951
Prosjektperiode

13.04.2021 - 20.06.2023

Vurdering (1)

31.05.2021 - Vurdert

Det er vir vurdering at behandlingen av personopplysninger i prosjektet vil vaere 1 samsvar med
personvernlovgivningen sd fremt den gjennomfares i traid med det som er dokumentert i meldeskjema med
vedlegg 31.5.2021. Behandlingen kan starte.

DEL PROSJEKTET MED PROSIEKTANSVARLIG

Det er obligatorisk for studenter a dele meldeskjemaet med prosjektansvarlig (veileder). Det gjores ved &
trykke pa «Del prosjekt» i meldeskjemaet. Om prosjektansvarlig ikke svarer pa invitasjonen innen en uke,
ma vedkommende inviteres pa nytt.

TYPE OPPLYSNINGER OG VARIGHET
Prosjektet vil behandle alminnelige kategorier av personopplysninger frem til 20.6.2023.

LOVLIG GRUNNLAG

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

PERSONVERNPRINSIPPER

NSD vurderer at den planlagte behandlingen av personopplysninger vil falge prinsippene i
personvernforordningen om:

- lovlighet, rettferdighet og Apenhet (art. 5.1 a), ved at de registrerte far tilfredsstillende informasjon om og
samtylkker til behandlingen

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

- dataminimering (art. 5.1 ¢), ved at det kun behandles opplysninger som er adekvate, relevante og
nedvendige for formélet med prosjektet

- lagringsbegrensning (art. 5.1 e), ved at personopplysningene ikke lagres lengre enn naedvendig for &
oppfylle formélet

DE REGISTRERTES RETTIGHETER
NSD vurderer at informasjonen om behandlingen som de registrerte vil motta oppfyller lovens krav til form
og innhold, jf. art. 12.1 og art. 13.

Sé lenge de registrerte kan identifiseres i datamaterialet vil de ha felgende rettigheter: innsyn (art. 15), retting
(art. 16), sletting (art. 17), begrensning (art. 18) og dataportabilitet (art. 20).

Vi minner om at hvis en registrert tar kontakt om sine rettigheter, har behandlingsansvarlig institusjon plikt
til & svare innen en méaned.

FOLG DIN INSTITUSIONS RETNINGSLINJER
NSD legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene i personvernforordningen om riktighet (art. 5.1 d),
integritet og konfidensialitet (art. 5.1. f) og sikkerhet (art. 32).

For 4 forsikre dere om at kravene oppfylles, mé dere folge interne retningslinjer og eventuelt radfere dere
med behandlingsansvarlig institusjon.

MELD VESENTLIGE ENDRINGER

Dersom det skjer vesentlige endringer 1 behandlingen av personopplysninger, kan det viere nedvendig a
melde dette til NSD ved a oppdatere meldeskjemaet. For du melder inn en endring, oppfordrer vi deg til a
lese om hvilke type endringer det er nedvendig a melde:
https://nsd.no/personvernombud/meld_prosjekt/meld_endringer.html

Du ma vente pa svar fra NSD for endringen gjennomfores.

OPPFOLGING AV PROSJEKTET

NSD vil folge opp ved planlagt avslutning for 4 avklare om behandlingen av personopplysningene er
avsluttet.

Kontaktperson hos NSD: Lasse Raa

Lykke til med prosjektet!
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