Nordisk Tidsskrift for Helseforskning nr. 1-2015, 11 argang

Bakkebyrakratiets yttergrense

Hjemmetjenestens mgte med eldre med psykiske
helseproblemer

Astrid Skatvedt, Ellen Andvig og Bergljot Baklien

Astrid Skatvedt, Fgrsteamanuensis, Haggskolen i Buskerud og Vestfold,
astrid.helene.skatvedt@hbv.no

Ellen Andvig, Farstelektor, Hagskolen i Buskerud og Vestfold, ellen.andvig@hbv.no
Bergljot Baklien, Forsker, Statens institutt for rusmiddelforskning, bb@sirus.no

Abstract

Street level bureaucracy’s outer limit

Home care service’s meeting with elderly people with mental health problems

This article illuminates framework for home care services’ work with older people with
mental health problems living at home. We also focus upon which consequences the
framework have upon home care service’s work and care for this group of elderly. The
article is based on qualitative data from a municipality in Norway. Our findings point to the
professionals’ experiences of limitations to provide holistic care and their various strategies
for dealing with these. The professionals described a strong sense of commitment and
shortcomings facing elderly with mental health problems. We call attention to a problem of
responsivity, with consequences for both professionals and service users. By presenting
professionals in home care service as "extreme street level bureaucrats™, we expand Lipsky’s
theory of street level bureaucrats. Home care service’s encounters with the this group of
elderly is seen as the outer limit of street level bureaucracy, based on the major ethical
dilemmas professionals experience in their daily work in connection with that they *““shall not
attend to”” elderly’s mental health problems.
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Referee*

Bakgrunn

| denne artikkelen ser vi pa hvilke rammebetingelser som pavirker Hiemmetjenestens arbeid
med eldre med psykiske helseproblemer. Team for Psykisk Helse (TPH) i kommunene
arbeider ogsa til en viss grad med personer i denne gruppa, men vi fokuserer primzrt pa
Hjemmetjenesten og deres opplevelser i artikkelen. Vi belyser ogsa hvilke konsekvenser
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rammebetingelsene kan ha for Hjemmetjenestens arbeid og for ivaretakelsen av denne gruppa
eldre.

Offentlige tjenester i psykisk helsefeltet i Norge og andre vestlige land har som mal &
redusere institusjonalisering og etablere omsorg og behandling i hjemmemiljget.
Samhandlingsreformen (2008-2009) peker pa at forebyggende og helsefremmende arbeid
blant eldre skal prioriteres. Forsking viser at eldre med psykiske helseproblemer likevel blir
oversett til fordel for yngre (Imingen 2010; Norges Forskningsrad 2009; Norsk psyKkiatrisk
forening 2010). Kommunen skal tilby helsehjelp til personer med bade fysiske og psykiske
helseproblemer (Helse- og omsorgstjenesteloven 2011), men mange eldre far lite eller ingen
hjelp med sine psykiske helseplager. At disse generelt gis lite oppmerksomhet i helsevesenet,
kan gjenspeile helsepersonells lave rangering av bade alders- og psykisk helserelaterte
problemer (Album & Westin 2008). Det kan ogsa henge sammen med at de eldre kommer
darlig ut nar kommunehelsetjenesten generelt er presset (Hamran & Moe 2012). Serlig er de
med psykiske helseproblemer en utsatt gruppe. Dette bergrer ogsa ansatte i Hjemmetjenesten,
som mgter dem i sitt daglige arbeid.

Barrierer for hjelp kan knyttes til rammebetingelser pa strukturniva og organiseringen av
tjenestene, der standardisering og effektivisering er kjernepunkter. Disse legger fgringer pa
det daglige arbeidet ved a definere muligheter og begrensninger for ansatte. Effektiviseringen
farer til en kamp om tiden — om retten til & definere hva tiden skal brukes til (Tufte 2013;
Vabg 2007). Arbeidet splittes opp i sma, tidsbestemte enheter som gjar det vanskelig a ta
hensyn til individuelle behov. Dermed reduseres hjelpernes mulighet til gode mater og
utvikling av samarbeidsrelasjoner med den enkelte, noe som trolig er sarlig viktig for a kunne
hjelpe eldre med psykiske helseproblemer.

Forskningen om det kommunale tjenestetilbudet i Norge har fokusert mye pa
Hjemmetjenesten som organisasjon og praksis (Tgnnessen 2011). Studier fra 80-90-tallet
viste yrkesutgvere med et selvstendig arbeid, preget av lite styring og kontroll ovenfra
(Ellefsen 1988; Lie 1987; Vabg 1998). Senere studier viste en Hjemmetjeneste under press pa
grunn av ulike administrative tilneerminger (Kirchhoff 2011; Rgnning 2004; Thorsen, Vabg,
& Dahle 2001; Vabg 2002). Forandringene farte til hayere terskel for & fa hjelp, besgkene ble
kortere og de ansatte fikk det travlere (Skatvedt & Andvig 2014; Vabg 2008) .
Rammebetingelser, bade pa aktgr- og strukturniva danner et viktig bakteppe for a forsta de
spesielle utfordringene ansatte i Hjemmetjenesten har i sine mater med eldre med psykiske
helseproblemer.

Mange norske kommuner organiserer hjemmebasert omsorg etter Bestiller-Utfarermodellen
(BU-modellen), der Tjenestekontoret behandler sgknader og tar beslutninger om tildeling til
innbyggere som ber om helse- og omsorgstjenester. Modellen innebarer at beslutninger, blant
annet om tildeling av hjelp, fattes pa et administrativt niva, mens andre, mer uformelle
beslutninger fattes pa praksisniva (Tennessen 2011).

Tjenestekontoret skal delegere ansvaret for & gi eventuell hjelp til f.eks. Hjemmetjenesten.
Tildelingene innebarer at beslutningstakerne utgver skjgnn som blant annet tar utgangspunkt
i juridiske og faglige grunnlag (Lorentzen 2005). Rommet for skjgnnsutevelse vil variere, og
ma forstas som et kontinuum, og ikke som en dikotomi (Lorentzen, 2005:11). En
beslutningssituasjon kan vere totalt regelstyrt, det vil si med et nesten ikke-eksisterende rom
for skjennsutavelse. Eller, det kan veere en der skjgnn bestemmer hvilke hensyn som skal tas
med, forstaelsen av dem, og avveiningen mellom dem (Lorentzen 2005: 11).
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Med unntak av hjemmehjelpene, jobber de ansatte innenfor en medisinsk kultur med idealer
om raske og gode behandlingsresultater. For eldre med psykiske helseproblemer er dette ofte
lite realistisk. Vi antar at idealer om effektivitet og standardisering kan skape vanskelige og til
dels ulgselige dilemmaer i Hjemmetjenestens mgter med brukere. Eksisterende forskning
tyder pa at det serlig vil gjelde bruken av tid, og muligheten for responsivitet overfor
brukerne og deres behov (Drugge 2003; Tufte 2013; Vabg 2007).

Brukerne i denne gruppa havner nederst i pasient- eller bruker-hierarkiene. Hjelpen de trenger
er ofte diffus og lite malbar. Det er mer konkret a stelle et sar pa beinet enn et sar i sinnet.
Hvilken hjelp de far, og hva som er hjelpernes rammebetingelser kan dermed betraktes som
en test pa velferdsstatens funksjonsevne overfor de som trenger hjelp og omsorg. Kunnskap
om dette er viktig for & kunne gi bedre og mer adekvat hjelp til eldre med psykiske vansker,
og for a sikre rekruttering av fagfolk til Hjemmetjenesten. Den har ogsa overfgringsverdi nar
det gjelder ytelsene til andre hjemmeboende som trenger hjelp og omsorg.

Vi har valgt Lipskys (1980/2010) teori om bakkebyrakratene som analytisk rammeverk. Den
gir en bakgrunn for a drafte aktarenes rammebetingelser og handlingsrom. Ansatte i
Hjemmetjenesten iverksetter beslutninger fattet i den kommunale forvaltningen. De er
dermed bakkebyrakrater pa linje med sosialarbeidere, politi og laerere. Typisk for disse er en
arbeidssituasjon der skjgnn er et vesentlig trekk ved yrkesutgvelsen. Arbeidet forutsetter
vurderinger som ikke kan forhandsprogrammeres. Skjgnnsutgvelse kan ha negative virkninger
som for eksempel store forskjeller i fortolkning og praktisering av tildelingsregler. Men som
Lorentzen (2005) papeker, synes det samtidig apenbart at skjgnn ikke bare er uunngaelig, men
til tider ogsa den beste og mest rettferdige maten a fatte beslutninger pa.

Bakkebyrakratenes arbeid preges ofte av spenningsforholdet mellom brukeres behov,
tilgjengelige ressurser og regelverkets begrensninger, noe som bidrar til at ansatte blir stilt
overfor dilemmaer (Maynard-Moody & Musheno 2003). Det er sjelden mulig a lage regler
som fanger opp alt som bar vektlegges, og det er narhet til beslutningssituasjonen som gjer
fagfolk i stand til a ta de beste beslutningene.

A se ansatte som bakkebyrakrater, innebzrer et bottom up- perspektiv der virkeligheten blir
sett fra deres stasted. Hill og Hupe (2009) sier om Lipskys tilneerming at han gjar
bakkebyrakratene til helter fordi de er fanget i en situasjon som er tragisk, mens de hele tiden
forsgker & gjore det beste ut av det. Det er denne situasjonen vi har i fokus nar vi spar hvilke
erfaringer og refleksjoner ansatte i Hiemmetjenesten har gjort seg i forbindelse med a gi hjelp
til eldre med psykiske helseplager. Med bakgrunn i Lipskys (1980/2010) studie, legger vi
seerlig vekt pa yrkesutavernes autonomi og bruk av skjenn. | trad med analysen til Maynard-
Moody og Musheno (2003), vil vi ogsa vise hvordan bakkebyrakratene plasserer seg i
skjeeringspunktet mellom formelle vedtak og sitt eget verdisystem.

Problemstillinger

Var intensjon er a synliggjgre rammebetingelser som kan pavirke Hjemmetjenestens arbeid
med eldre med psykiske vansker. Vi gnsker a fa fram ansattes opplevelse av en praksis som vi
antar at for en stor del er styrt av regler og feringer. Samtidig er vi ute etter hvilke
konsekvenser de ansatte i Hiemmetjenesten mener dette har for ivaretakelsen av eldre med
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psykiske helseproblemer. Hvordan beskriver de sine opplevelser av mgter med denne gruppa
eldre i deres arbeidshverdag?

Empiri fra en mellomstor kommune

Det empiriske materialet er hentet fra Hjemmetjenestens arbeid med eldre personer med
psykiske helseproblemer i en mellomstor kommune pa @stlandet. Ca. 420 personer mottok
hjelp fra Hjemmetjenesten. Av dem var det om lag 45 med psykiske helseproblemer. Disse
fikk 1 hovedsak hjelp med somatiske helseplager, og ikke psykiske. Hjemmetjenesten utgjares
av Hjemmehjelpstjenesten og Hjemmesykepleien. Begge gir bistand til alle alders- og
brukergrupper, men en hgy andel er over 65 ar. Mandatet er a sgrge for at innbyggerne tilbys
ngdvendig helse- og omsorgstjenester i hjemmet.

Empirien gir et godt grunnlag for a svare pa problemstillingene; kommunen er liten nok til a
vaere forholdsvis oversiktlig, og stor nok til & kunne gi et inntrykk av generelle forhold som
har overfgringsverdi.

Metode og data

Problemstillingene spar om opplevelser og erfaringer, og var intensjon er forstaelse og
innsikt. Det innebzerer at en kvalitativ tilneerming er best egnet. Data er innhentet gjennom
tradisjonelle kvalitative metoder som observasjon, feltsamtaler og intervjuer. Disse er
gjennomfart av farsteforfatter og en Phd-stipendiat.

Den deltakende observasjonen var del av et feltarbeid som strakk seg over ca. ett ar, med
gjennomsnittlig 1-2 feltgkter pr. uke. Vi deltok i hjemmebesgk hos brukere, og i ulike
formelle og uformelle mgter bade i Hjemmetjenesten og TPH. Notater ble gjort fortlgpende
og i etterkant av feltgktene. Det ble gjennomfgart en lang rekke feltsamtaler, dvs. samtaler som
ikke er avtalte og forberedte intervjuer (Wadel 1991). Som Aase og Fossaskaret (2007)
peker pa, gir slike samtaler muligheter for a falge opp og utdype situasjoner som oppstar
underveis i et feltarbeid.

Samtaledataene dreier seg om anslagsvis 25 individuelle intervjuer/feltsamtaler med
forskjellige yrkesgrupper og med fagfolk i ulike posisjoner. Disse varierte fra 10-15 minutters
prat til opp mot 30-45 minutters samtaler der temaer som angikk arbeidshverdagen til den
enkelte ble tatt opp. Samtalene var ofte direkte knyttet til aktuelle hendelser, f.eks. et
hjemmebesgk eller beslutninger om vedtak. 1 tillegg hadde vi to fokusgruppeintervju pa ca.
halvannen time med til sammen 15 ansatte med ulik yrkesbakgrunn og i forskjellige
posisjoner (hjemmehjelper, omsorgsarbeidere og sykepleiere, mellomledere, ledere og leger)
fra kommunehelsetjenesten. Det ble brukt intervjuguide pa fokusgruppeintervjuene. De er
ogsa transkribert. Til sammen har dette gitt et rikt datamateriale.

Datakildene har vist seg a supplere hverandre pa en god mate. Kombinasjon av feltnotater,
feltsamtaler og intervju har gitt grunnlag for validering av tolkningene. Det samme gjar
diskusjonene vi hadde med kompetansegruppa, et forum der problemstillinger ble diskutert,
og data analysert og utviklet. Der deltok en bruker og to sykepleiere; en fra TPH og en fra
Hjemmetjenesten sammen med forskerteamet (farsteforfatter, stipendiat og vitenskapelig
assistent). Samarbeidet med kompetansegruppa bygger pa en ambisjon om ikke bare a forske
pa, men ogsa med og for de utforskede (jfr.Nahlinder 2011)
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Data er analysert fortlgpende og parallelt med datainnsamlingen. Analysen har hatt en
induktiv tilneerming nar det gjelder a identifisere temaer (Patton 1990). Mganstre og kategorier
har blitt synlige gjennom en detaljert lesing av feltnotater og transkriberte intervjuer.
Situasjoner og fenomener som framsto som betydningsfulle med hensyn til problemstillingene
ble kodet og fortlapende kategorisert. Intensjonen har veert a presentere tykke beskrivelser
(Geertz 1973) av virksomheten, og datamaterialet ble gjennomgatt gjentatte ganger for a
identifisere manstre og generere aktuelle sparsmal.

| ettertid har vi sett at antall deltakere i fokusgruppa trolig var i sterste laget til at de folte seg
komfortable med a ta opp problematiske temaer (Bloor 2001). Flerstegs fokusgruppeintervju
(Hummelvoll 2010) kunne ha avhjulpet dette, og gitt en annen dybde. Kanskje burde vi ogsa
lagt mer vekt pa a sette sammen en mer homogen gruppe (Patton 1990).

I analysen av materialet utkrystalliserte det seg flere temaer om forholdet mellom
rammebetingelser og praksis. Vi gar na videre med a presentere disse temaene.

For og na - fra helhetlig til oppstykket omsorg

De ansatte snakket mye om hvordan organiseringen innvirket pa arbeidet. Mange fra
Hjemmetjenesten var negative til at tjenestene var organisert etter BU-modellen. Flere mente
at den hadde uheldige konsekvenser for arbeidshverdagen, serlig med tanke pa eldre brukere
med psykiske helseproblemer. En sykepleier sa at organiseringen hadde bidratt til at en gikk
fra & vaere fa, som jobbet tett sammen og kjente pasientene og hverandre, til:

«Na er vi mange, jeg faler at vi ikke klarer & ha kontroll pa alle pasientene, fordi du er hos sa
mange forskjellige. Jeg faler at det var mer helhetlig fer. (...) Du far ikke fulgt dem opp pa
samme maten pa noen som helst mate, verken psykisk eller somatisk».

| falge denne sykepleieren hadde de gatt fra a vaere fa sykepleiere som forholdt seg til hver
pasient, til at det var mange hjelpere som kom til hver enkelt. Opplevelsen av mangel pa
kontroll, kontinuitet og mulighet til helhetlig omsorgsarbeid kan gi inntrykk av at de opplever
at handlingsrommet er innsnevret og innskrenker skjgnnsutgvelsen. Mangel pa kontinuitet
kan gjere det vanskelig & etablere gode relasjoner, og reduserer slik vi har forstatt muligheten
til & gi et godt, sykepleiefaglig tilbud.

En sykepleier sa de hadde mer tid far, og at det gjorde det lettere & ivareta brukernes behov.
Far hendte det at hun tok med seg en bruker ut:

«Jeg tok med meg hun ene...hun var psykisk uheldig...og da gikk vi tur, og sa gikk vi innom
og kjepte is, da, pa veien hjem. Og da... fordi vi gjorde sanne ting. Jeg synes det var koselig,
jeg. Det var mer tid. Mer helhetlig»

Det & oppleve a ha tid til & uteve yrket i samsvar med yrkesetiske og faglige idealer, virker inn
pa autonomien i det daglige arbeidet. Mange sa de forsgkte a strekke tiden ved a bruke litt
mindre tid enn oppsatt hos en bruker, for at de kunne ta seg bedre av en annen. En sa det slik:

«Hvis man fgrst en dag har litt tid, da, sa setter du deg ned og prater, og da blir dem jo

kjempeglad for det. Men dagen etter har du ikke tid, eller det kommer noen andre, og dem har
ikke tid, sa blir det litt snn der...”Jammen i gar, sa gjorde dem det’ og ‘dette trenger jeg’, og
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det er litt vanskelig. ‘Den gjar det’, liksom, hun er snill og gjar det. Jeg er slem, og jeg gjar
det ikke. Det er vanskelig a trekke seg ut av sanne situasjoner»

Dette sitatet illustrerer hvordan ansatte i Hjemmetjenesten forsgkte & overkomme gapet
mellom stor arbeidsmengde og mange mer eller mindre uttalte behov og knappe ressurser.
Flere sykepleiere fortalte om etiske problemer i forbindelse med BU-modellen. Den var ment
som et middel til a sikre rettferdig fordeling, og at alle som skulle fa hjelp, fikk det. En sa det
imidlertid slik: «I stedet for at det skulle bli mer rettferdig, er det blitt blodig urettferdig!»
Urettferdigheten ble blant annet forklart med at Tjenestekontoret hadde darligere kjennskap til
brukernes psykiske helsebehov enn de ansatte i praksisfeltet. De har tettere kontakt med
systemkrav enn ansatte pa bakkeniva. En sykepleier sa:

«Vi er tettest pa hver enkelt nar vi selv mgter dem og kan kartlegge dem, i forhold til hva vi
har kompetanse pa og kan gi av tilbud... men det blir sa fjernt! Altsa, det blir sa fjernt nar det
er Tjenestekontoret som gjer det, for da... da er det et viktig ledd som ikke tas med, og det er
0SS»

Dette illustrerer at ansatte i Hiemmetjenesten mente at de selv var best egnet til a kartlegge og
vurdere brukeres behov. Det var bade fordi de mente & ha mer kompetanse, men ogsa fordi de
ofte allerede hadde en relasjon med brukerne og at det derfor ville vare lettere for brukerne a
komme fram med det de hadde pa hjertet.

Ulike strategier i arbeidshverdagen

Ansatte i Hjemmetjenesten hadde tilsynelatende flere strategier for hvordan de forholdt seg til
de administrative beslutningene. Noen stilte seg lojale, og sa at vedtakene kunne hjelpe dem
til ikke a bli dradd inn i noe som ble vanskelig a takle. En sykepleier sa: «Jeg falger
vedtakene, og ferdig med det. Trenger de noe mer, ma de sgke om det». Dette tyder pa at det
kan ligge beskyttelse i vedtakene ved at en slipper a forholde seg til den andres psykiske
smerte; en kan ikke gjgre noe med det far det foreligger et vedtak. Dessuten kan det vare at
en faler en mangel pa faglig kompetanse, og at det derfor kan vare greit a kunne vise til
regler.

Utsagnet viser hvordan en bakkebyrakrat kan bruke offentlige faringer til & strukturere
arbeidshverdagen. Vi kan si at noen skjgnnsutgvelser preges av et utgangspunkt i
systemfgringer, heller enn i faglige, etiske vurderinger. Hjemmetjenesten er de som
konfronteres med eldre som ikke prioriteres, og mange opplever at det er vanskelig & ikke
skulle gjare noe.

En kan bade opponere og tilpasse seg i bakkebyrakratiet. Flere i Hiemmetjenesten tok til orde
for at brukernes behov eller forventninger var legitime og at vedtakene ikke tok hgyde for
variasjoner i behov. Det ble ofte gitt hjelp det ikke var vedtak om, fordi de bare «matte»: «Det
er s& mange som snakker om vedtak, og det det ikke er vedtak pa... men vi gjer det bare». Det
kunne vaere a bruke lenger tid enn det var vedtak om, eller at de gjorde noe det ikke var
vedtak om. Det kunne for eksempel vaere en samtale, samtidig som de gjorde noe annet
«ekstra», som a brette tgy. Det ble formidlet med en viss grad av stolthet over & vaere de som
aldri sa nei, og som imgtekom brukernes behov.

Hjemmetjenesten hadde noe ulike oppfatninger av ordningen med vedtak. De fleste vurderte
vedtakene som lite fleksible, mens noen mente de var for uspesifiserte. Nar hjelp ble vurdert
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som ngdvendig, ble den tilsynelatende forsgkt gitt, selv om det ikke forela spesifikke vedtak.
Noen ganger ble det gjort i det stille, andre ganger ble betydningen av en slik fleksibilitet
diskutert i teamet. Strategiene gjenspeiler en opplevelse av egen faglig autonomi og mulighet
for skjgnnsutavelse som noksa stor, samtidig som de ogsa kan ses som uttrykk for
systemkritikk. Strategiene kan ogsa ha sammenheng med en profesjonskultur som setter egen
fagetikk og lojalitet til brukerne hgyere enn til systemet.

Opplevelser av forpliktelse

I motsetning til TPH, jobbet Hjemmetjenesten turnus. De ga ofte uttrykk for frustrasjon og en
folelse av utilstrekkelighet fordi de matte «ta seg av» psykisk syke etter arbeidstid og i helger,
nar ikke THP var pa jobb. Dette var oppgaver som det ikke var vedtak om, og som ofte
innebar behov for spesialkompetanse de ikke hadde. Flere uttrykte at dette kunne veere sveert
belastende i en allerede presset arbeidssituasjon. I tillegg ga de uttrykk for fortvilelse over at
eldre brukere, som etter deres mening hgrte hjemme under psykiske helsetjenester, ikke ble
prioritert der. Det kan se ut som praksis i Hjemmetjenesten styres av en etikk der en aldri skal
si nei, en ma og skal ta imot alle henvendelser og gjere det beste ut av det for brukeren, enten
det foreligger et vedtak eller ikke.

«Det er et A-lag og et B-lag, og vi er B-laget. Vi tar alle [brukere] — det ma vi, mens de
[TPH] sier nei... Vi er blitt en slags sgppelbatte som bare tar imot»

Det sa ut til & vaere en sterk opplevelse av forpliktelse overfor den aktuelle gruppa hos
Hjemmetjenesten. Det kan ha sammenheng med at Hjemmetjenesten er tett pa eldres lidelse i
det daglige arbeidet, noe som kan gi en forpliktelse til & handle. Samtidig gjenspeiler sitatet en
opplevelse av at eldres psykiske helseproblemer ikke er viktige nok til a kreve
spesialkompetanse.

Opplevelse av omsorgssvikt og utilstrekkelighet
Vare data viste at Hjemmetjenesten var de som «ble vaerende» med eldre med psykiske
helseproblemer. Et utdrag fra et feltnotat kan illustrere hvordan dette kan oppleves:

«Hjemmesykepleier og jeg gar runden til omsorgsboligene. Vi gar bortover gangen der det
star flere rullatorer, og vi hgrer en dame grate. Det er henne vi skal til. Sykepleier sier: «Hun
grater nesten bestandig. Grater nar vi kommer, grater nar vi gar. Hun er veldig deprimert.»
Sykepleieren hjelper henne med morgenstellet. Det er vanskelig a gjgre det sa damen blir
forngyd. Graten kommer og gar. Jeg setter pa kaffe og smarer bradskiver. Sykepleieren
ordner med medisiner og formaner damen om & komme seg litt ut — i det minste til
oppholdsrommet for a treffe andre mennesker. Damen sier hun ikke vil, og begynner a grate.
Vi gar etter a ha satt henne i stolen hun sitter i hele dagen. Frokosttallerkenen, kopp og
termos med kaffe star pa bordet ved siden av, sammen med fjernkontrollen til TV’n. Hun
grater nar vi gar.»

Sykepleieren virket bergrt av situasjonen. Hun sa at hun nesten alltid hadde vondt i magen nar
hun gikk derfra, og at hun ble der lenger noen ganger, nar det var ekstra ille. Feltnotatet over
er en god illustrasjon av tilkortkommenhet, behov som ikke blir tatt tak i og hvor stor
belastning det kan vere a sta i dette.
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Generelt sett fant vi at ansatte i Hjemmetjenesten var fleksible ved a hjelpe hverandre med a
komme gjennom listene over de som skulle besgkes. Datamaterialet antyder likevel at det var
mer legitimt & bruke skjgnn som begrunnelse for «noe ekstra» nar det gjaldt somatiske enn
psykiske helseproblemer.

Flere i Hjemmetjenesten tok seg mer tid hos brukere enn det som var tildelt. Det fordret
imidlertid enighet om hvem og hvordan. Om en sykepleier brukte mer tid enn planlagt, kunne
det fare til at kollegaer falte seg presset til & arbeide ekstra. En sykepleier opplevde
sanksjoner fra kollegaer etter at hun hadde brukt ekstra tid hos en bruker. Sykepleieren
vurderte at brukeren var i en psykisk krise som krevde tilstedevarelse ut over det som var
bestemt. Det kan med andre ord veere risikofylt & ga for langt i & utfordre organisasjonen og
handle ut fra eget faglig skjgnn.

Rammebetingelsene for hjelp gjer at noen ansatte ender opp i «Catch 22» situasjoner. De kan
la veere & gjere noe det ikke er vedtak om. Da kan det ga ut over brukerne ved at deres
psykiske helsebehov ikke blir tilstrekkelig ivaretatt, samtidig som det kan innebere & ga pa
akkord med egne idealer. Eller, de kan vurdere at vedtakene er uforenlige med egen
yrkesetikk, og gjgre det de synes de ma gjare. Da kan de bli utsatt for sanksjoner fra ledelsen,
og det vil kunne ga ut over kolleger ved at de ma gjere den jobben overskrideren skulle ha
gjort med tanke pa de neste brukerne pa lista.

Diskusjon

Foran har vi vist hvordan rammebetingelser, bade organisatoriske og pa aktarniva, pavirker
Hjemmetjenestens arbeid med eldre som har psykiske problemer. Rammebetingelsene
oppleves i hovedsak som begrensninger og som innsnevringer av handlingsrommet. Men i
noen tilfeller kan de ogsa oppleves som positive. Regler og vedtak kan gi trygghet og ramme
inn det som kan oppleves som grenselgse forventninger. Samtidig fortalte vare informanter at
rammebetingelsene hadde konsekvenser, bade for dem selv som hjelpere, og for brukerne, og
seerlig for de eldre som hadde psykiske problemer. Dette samsvarer med annen forskning som
har vist at utviklingen av Hiemmetjenestene gjennom arene har bidratt til gkt arbeidspress og
darligere muligheter til a gi god omsorg (Rasmussen 2004; Skatvedt & Andvig 2014;
Tennessen 2011; Vabg 2007).

Hjelpernes handlingsrom

I utgangspunktet har alle lik rett til helsehjelp. | praksis er det Hjemmetjenesten som ivaretar
de eldre brukerne. Paradokset er at viktige psykiske helsebehov for en stor gruppe eldre
sjelden utlgser beslutninger om tjenestetilbud. Pa den maten kan presset mellom muligheter
og mal reduseres. Det er i samsvar med Brodkins (2008) studie, som viste at de malene eller
oppgavene som blir satt til side, ofte er de som brukerne har starst behov for.

Dataene viser at autonomi og mulighet for a utgve skjgnn for Hiemmetjenesten er
innskrenket, szrlig nar det gjelder a ivareta eldres psykiske helse. Samtidig ser vi at
omsorgspersonalet strekker seg langt for a ivareta brukeres behov. Vare funn stetter
oppfatningen om at det relasjonelle omsorgsidealet er solid forankret i yrkeskulturen og ikke
lar seg regulere bort (Vabg 2008). Likevel er det grunn til & bekymre seg over hvorvidt den
omsorgsrasjonelle orienteringen i gkende grad blir forsgkt fortrengt gjennom gkonomiske,
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organisatoriske og byrakratiske rammebetingelser. Nar lannsomhetskrav blir gjort gjeldende
der omsorgsrasjonaliteten i utgangspunktet burde rade, oppstar det dilemmaer som ofte skaper
mer avmakt enn myndiggjering (Neumann & Klemsdal 2006), og kanskje serlig innenfor
kvinnedominerte omsorgsyrker (Husso & Hirvonen 2012; Rasmussen 2004).

Ogsa andre studier har funnet at henvisninger til vedtak og regler kan gi beskyttelse mot en
uhandterlig arbeidsmengde (Ellis, Davis, & Rummery 1999). Vedtak kan legitimere tilside-
settelse av egen skjgnnsutgvelse nar denne kan medfare belastninger for en selv. For
eksempel kan en sykepleier vurdere den psykiske helsa til en bruker slik at en profesjonell
respons ville vaere det beste, men at responsen ville vaere krevende pa en eller annen mate.
Som vi var inne pa, er det et spenn mellom regler og skjenn. Ved a definere vedtakene som
regler, der skjgnn er eliminert (Lorentzen 2005), kan lojalitet til beslutningene legitimeres.
Det vil i sa fall kunne ga pa bekostning av brukerne. Det kan ogsa veere at den medisinske
kulturen bidrar til en devaluering og bagatellisering av psykiske helseplager hos eldre, ved at
de blir sett som en naturlig del av alderdommen, som noe som hverken kan eller skal
behandles. Det innebzrer at symptomer fortolkes annerledes hos eldre (ensomhet) enn hos
yngre (depresjon, angst). Pa denne maten kan det a ikke intervenere som yrkesutaver
legitimeres.

Vare funn om Hjemmetjenestens strategier for & forsgke @ mate behov hos denne bruker-
gruppa, er i trad med forskning som har funnet at ansatte i Hjemmetjenesten rasjonerte
omsorgen for & overkomme gapet mellom en omfattende arbeidsbyrde og knappe personal-
ressurser (Juritzen & Heggen 2006; Tgnnesen, Nortvedt, & Farde 2011). Det er ikke
overraskende at dette szrlig vil ga ut over de eldre med psykiske vansker. Vi kan si det er
noen strukturelle begrensninger for utevelse av god, helhetlig omsorg. Resultatet er at ansatte
i Hjemmetjenesten konfronteres med etiske dilemmaer fordi tjenestetilbudet til eldre med
psykiske helseproblemer ikke er i overensstemmelse med virkeligheten de mgter. Omsorgs-
utevelsens vilkar skaper etiske dilemmaer og gir noen grunnleggende utfordringer som
fortjener mer oppmerksomhet.

Hjemmetjenesten som bakkebyrakrater

Bakkebyrakratenes arbeid er preget av at de mater brukerne direkte og personlig (Lipsky
(1980/2010). Lipsky viser hvordan bakkebyrakratene hele tiden konfronteres med den
urettferdigheten som ligger i at folk skal behandles likt, samtidig som de ser problemene med
forskjellsbehandling (1980:23). Han vektlegger ogsa hvordan bakkebyrakratene opplever at
deres egen erfaringsbaserte kunnskap gir grunnlag for vurderinger og beslutning nar det
gjelder brukerne.

Sett i et bakkebyrakratperspektiv, viser vare data at organiseringen svekket viktige forut-
setninger for arbeidet. Manglende kontinuitet og kontroll bergrer opplevelsen av autonomi.
Dette er forhold som er innvevd i hverandre. Nerhet og kontinuitet styrker skjgnnet som er
grunnlag for hverdagsbeslutningene, og det samme gjar fellesskapet med andre fagfolk i
samme situasjon. Maynard-Moody og Musheno (2003:4) kaller det «dealing with faces», og
peker pa at frontlinje-arbeiderne (deres begrep) vektlegger hvem brukerne er og hvordan de
har det i beslutninger om hvilken hjelp som skal ytes.

Risikoen kan ses som en byrde ved skjgnnet (Grimen 2008). Det er altsa en utfordring a finne
balansen mellom arbeidskultur og egne verdier og bruk av skjgnn. Som Lipsky (1980/2010)
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ogsa papeker, utvikler bakkebyrakratene noen standardprosedyrer for hvordan arbeidsbyrden
skal handteres.

Funnene viser at fagfolkene som er tettest pa, ser BU-modellen som en hindring for god
kartlegging — et kjernepunkt for en bakkebyrakrat (jfr. Lipsky 1980/2010). Tjenestekontoret
pa sin side, er avhengig av a fa tiloakemeldinger fra de som er tett pa nar behovene endres
over tid, slik det ofte gjar for eldre. | BU-modellen er vurderingen av bestillers (brukers)
behov flyttet bort fra omsorgsarbeiderne og opp pa et administrativt niva. Dette kan ses som
en tillitsbrist overfor bakkebyrakratene, ved at deres mulighet for skjenn er kraftig redusert
(Dahl 2011; Tufte 2013)

Mangelen pa tid kan ha konsekvenser for den balansegangen som forventes av
bakkebyrakratene. Lipsky beskriver hvordan offentlige tjenester bade skal utvise upartiskhet
og gi lik behandling, samtidig som de forventes a ta hensyn til det s&regne og spesielle i
klientenes eller brukernes situasjon (1980/2010:15). Helse- og sosialarbeidere har ofte en
kultur for & bruke den tiden de opplever som ngdvendig for brukeren, selv nar det gar ut over
den arbeidstiden de er betalt for (Connelly 2013; Vabg 2008). Som vi har veert inne pa, er det
vanskeligere a male den tiden det tar a stelle et sar pa sinnet enn et sar pa leggen. Samtidig er
det apenbart at tid er serlig viktig nar det gjelder brukere med psykiske helseproblemer.

Ubeskyttede bakkebyrakrater i en mangesidig skvis

Som vi sa over, ga ansatte i Hjemmetjenesten uttrykk for at de ofte mater det vi kan kalle
mangelfullheten ved egen praksis. De «ble sittende» med eldre som etter deres oppfatning
heller skulle fatt hjelp fra TPH. Ansatte i Hiemmetjenesten jobber stort sett aleine, og mater
brukerne i deres hjem; en til en, ansikt til ansikt. De oppfatter seg som en som skal bidra til &
ivareta hele mennesket. Andre bakkebyrakrater jobber i kontekster med mer beskyttelse, f.eks.
ved at en arbeider i det offentlige rom, at en jobber i par eller grupper, eller at en ikke blir
konfrontert med andre menneskers smerte i samme monn, og uten a skulle gjare noe, som de i
Hjemmetjenesten. | arbeidssituasjoner ansikt til ansikt i et hjem, blir samveeret strippet for
beskyttende «stgy» som en kan fa ved a jobbe sammen med andre eller i det offentlige rom.

Som Hamran og Moe (2012) papeker, vurderes eldre og yngre brukeres behov forskjellig.
Ofte regnes eldres psykiske helseproblemer som en ulgselig del av livet selv. De defineres
sjelden som bistandsbehov med tilbud om tjenester. Derimot utlgser de dilemmaer: Ansatte i
Hjemmetjenesten blir daglig konfrontert med eldre med eksistensielle og emosjonelle
problemer som de ikke skal gjare noe med, eller forholde seg til faglig — om de skal falge
vedtak og gkonomiske faringer. Manglende mulighet til a realisere idealene farer ofte til en
utilstrekkelighetsfglelse som synes a vaere mer eller mindre permanent, emosjonelt belastende
og som kan skape en angst for a bli avslgrt som utilstrekkelige (Husso & Hirvonen 2012;
Rasmussen 2004; Vike 2002). Som Rasmussen (2004) sier, blir de gjort ansvarlige for a yte
tjenester, uten & veere i stand til & pavirke ressursene. Pa en annen side har vi ogsa sett at det
kan vare en form for beskyttelse & ha en «profesjonell distanse». Slik sett kan regler, vedtak
og standardisering ikke bare spille en uheldig rolle i arbeidspraksisen, men ogsa gi beskyttelse
mot ansvarsoversvgmmelse.

Spenningsforholdet mellom arbeidsoppgaver og ressurser er et kjennetegn ved bakke-
byrakratiet (Lipsky 1980/2010; Maynard-Moody & Musheno 2003; Rasmussen 2004;
Schénfelder 2007). Hiemmetjenesten ser ut til & befinne seg i en kontinuerlig og mangesidig
skvis mellom behov for hjelp og ressurser til a hjelpe. Samtidig ser det ut til at de ogsa
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befinner seg i en klemme mellom det & fortolke beslutninger som enten regler eller som
anvisninger med rom for skjgnn. Vi kan si de er i skvis mellom seg selv og systemet, brukere
og pargrende, fag, kollegaer, og sist, men ikke minst, egne verdier.

Flere av vare funn kan se som illustrasjoner av lav prestisje. Bade Hjemmetjenesten og
brukerne er underlegne innenfor henholdsvis yrkeslivet og som hjelpemottakere (Thorsen
2003). Rasmussen (2004) setter ansvarsoversvgmmelsen i sammenheng med at hjemme-
baserte tjenester preges av kvinnelige ansatte, og at kvinners manglende evne til a sette
grenser bidrar til at offentlige omsorgsorganisasjoner blir gradige organisasjoner for
kvinnelige omsorgsarbeidere. De gradige organisasjonene utnytter personalets ansvarlighet og
engasjement nar det gjelder brukernes behov for omsorg (ibid.). Samtidig kan funnene
gjenspeile en forventning til kvinners omsorgsarbeid om at de alltid skal stille opp.
Hjemmetjenesten hadde stor overvekt av kvinnelige ansatte. Forventningene til kvinners
omsorgsarbeid er annerledes enn til menns. Kvinners omsorgsarbeid privatiseres pa den
maten at det forventes at de yter noe personlig og noe ekstra. | flg. S6rensdotter (2008)
vurderes ikke ansattes kroppslige og emosjonelle arbeid som kompetanse fordi kunnskapen
settes i sammenheng med kvinner.

Konsekvenser for bade bakkebyrakrater og brukere

BU-modellen innebzrer at brukers behov vurderes pa administrativt niva, og ikke av dem
som har hverdagskontakten med dem. Sett i et personorientert perspektiv, kan det se ut til at
relasjonen mellom bruker og hjelper blir mindre viktig nar ukjente fagfolk kommer pa
kartleggingsbesgk, framfor de som allerede kjenner brukeren. Da blir det vanskeligere a fa til
«dealing with faces» (Maynard-Moody & Musheno 2003). Kanskje har ikke brukere et
tillitsfullt nok forhold til beslutningstakerne og de som kartlegger hjelpebehov (Skatvedt &
Andvig 2014), noe som igjen kan ha sammenheng med at beslutningstakerne ikke er naer nok
konteksten for implementeringen (Lorentzen 2005). Et resultat kan bli at den profesjonelle
fagkunnskapen ikke far bidra til de beste beslutningene, og at sykepleieren for eksempel blir
satt til & ivareta enkle somatiske behov med lite lidelsestrykk framfor psykiske behov med
stort lidelsestrykk.

Nar det ikke er tatt hgyde for at de ansatte skal forholde seg aktivt til lidelsene, kan det fare til
alvorlige yrkesetiske og personlige dilemmaer i jobbhverdagen. Det synes som hjelpernes
dilemmaer ikke anerkjennes som reelle, fordi behovene for hjelp ikke er anerkjent (Husso &
Hirvonen 2012; Vike 2002). Slik kan ansattes rolle ses som en ekstremversjon av Lipskys
(1980/2010) bakkebyrakrater. Mgtene med eldre med psykiske helseproblemer som ikke skal
«gj@gres noe med», og som ses som en normal del av aldring, farer med seg et
responsivitetsproblem (Norvoll 2007), bade pa system- og personniva. Det viser seg blant
annet som manglende vedtak om tjenester, og manglende respons overfor brukerne og deres
behov. Det blir et sprik mellom bakkebyrakratenes oppdrag og brukernes livsverden. Med
Asplund (1987:11-13) kan vi se responsiviteten som likegyldighetens motsats, der deltakerne
behandler hverandre som konkrete individer og ikke abstrakte rollefigurer, og bergres av
hverandres tilstedevearelse.

Den psykiske lidelsens subjektive og diffuse karakter stiller store krav nar det gjelder a
respondere pa ulike behov (Norvoll 2007:81). | stedet for & respondere, kan lgsningen pa
dilemmaet veere a stille seg responslgs, signalisere at en ikke ser, og heller ikke bergres av den
Andre (Asplund 1987). Som nevnt kan ansatte finne beskyttelse mot emosjonelt press, og
legitimere responslgshet som administrative beslutninger. Asplund legger vekt pa at
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responsiviteten er sarbar overfor kontroll og styring, fordi den nettopp kjennetegnes av
regelbrudd og improvisasjon. Det er muligheten til & improvisere, og til a tilpasse seg til
situasjoner og individer som gir grunnlaget for sosialt samspill, et grunnleggende element i
relasjonen mellom hjelper og hjelpemottaker.

Konklusjon

Artikkelen har trukket fram forhold som bergrer Hjemmetjenestens mgter med eldre med
psykiske helseproblemer. Vi har belyst de ansattes opplevelse av ansvarsoversvemmelse og
yrkesetiske og personlige dilemmaer i arbeidet, ved at de mener a ikke ra over nok ressurser
eller har tilstrekkelig autonomi til & realisere ansvaret de har. Vi finner et
responsivitetsproblem, bade pa system- og personniva, som gir konsekvenser bade for
personale og brukere. Ved a presentere ansatte i Hjemmetjenesten som
«ekstrembakkebyrakrater», har vi utvidet Lipskys teori om bakkebyrakratene, med bakgrunn i
de store etiske dilemmaene ansatte mater i det daglige arbeidet.

En mate & se pa hvordan velferdsstaten fungerer, er & vurdere ivaretakelsen av de mest
sarbare. Hjelpere som forsgker a gjare det beste ut av det for disse, kan ses som
bakkebyrakratiets helter. De jobber i yttergrensen av bakkebyrakratiet ved at de daglig mater
lidelse de ikke skal gjgre noe med, om de skal fglge formelle vedtak. Likevel: selv om vi har
funnet at rammebetingelsene begrenser Hjemmetjenestens handlingsrom, er ikke dette noe
som er gitt og fastlast en gang for alle. Det kan reforhandles, pavirkes og utvides — i samspill
mellom organisasjonen og de som jobber i den. De ansatte er altsa ikke makteslgse, men har
et handlingsrom innenfor strukturer og rammebetingelser.

Vi ser for oss at tiden er moden for & apne opp for andre mater & organisere arbeidet pa. Vi ser
ogsa en tendens til krav om & ga tilbake til a gi ansatte i hjemmebasert omsorg mer autonomi
og dermed ogsa starre rom for & kunne ta i bruk sitt faglige skjgnn. Vare funn tyder pa at de
da vil kunne mgte eldres psykiske helsebehov pa en mer helhetlig mate og samtidig redusere
opplevelsen av egen utilstrekkelighet.
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