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Forord

Denne rapporten inngér 1 prosjektet «Modeller for omsorgstjenestene», som
har til hensikt & kartlegge ulike organisasjonsmodeller i pleie- og
omsorgssektoren, 4 analysere modellenes framvekst, og vurdere ulike
effekter av modellene. Prosjektet startet ved Norsk gerontologisk institutt
med et forprosjekt 1 1994, finansiert av Sosial- og helsedepartementet. Det
ble sekt om midler til et hovedprosjekt, noe departementet stottet ved a
overfore midler til Norges forskningsrdd, som vi deretter sendte en ny
soknad til og fikk midler over tre &r, fra 1995 til 1998. Ved NGIs
nedleggelse 1 1996 ble prosjektet (og forskerne) overfort til NOVA.

I de fleste kommuner har man enten foretatt omfattende omorgani-
seringer innen sektoren, man befinner seg midt i endringsarbeidet, eller har
planer om en slik prosess. Et fellestrekk 1 disse prosessene er former for
integrering av tjenestene. Det synes 1 dag & vare et generelt trekk ved
organisasjoner av ulike typer at de er under permanent endring og at
endringstakten er ekende. Vi har pd en mate tatt ut et stillbilde av en
prosess og mange av kommunene er ikke lenger helt slik vi beskriver dem.
Vért hovedfokus er imidlertid ikke den enkelte kommune, men sterke og
svake sider ved ulike modeller.

Forste utkast av denne rapporten ble utarbeidet av cand. polit. Bodil
Hoistad, som var prosjektmedarbeider i perioden august 1995 til februar
1998. Etter at hun gikk over 1 ny stilling 1 helse- og sosialavdelingen 1 Hamar
kommune, har Per Erik Solem (prosjektleder) bearbeidet og utvidet utkastet 1
samarbeid med Bodil Heistad. Manuskriptet er gjennomgétt av
forskningsleder Ann Helen Bay (gruppen for trygde- og sosialhjelps-
forskning, NOVA), som vi takker for vesentlige innspill og verdifulle
kommentarer.

Oslo/Hamar, desember 1999

Per Erik Solem Bodil Hoistad
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Sammendrag

Gjennom sperreskjema besvart av 336 kommuner/bydeler og intervju med
72 ledere 1 14 kommuner har vi beskrevet organiseringen av pleie- og
omsorgstjenestene 1 norske kommuner 1 1996/97, belyst framveksten av
integrerte modeller og vurdert sterke og svake sider ved ulike modeller.

Beskrivelse

I trdd med anbefalinger 1 offentlige dokumenter har de fleste kommunene
gjennomfert en eller annen form for integrering mellom hjemmehjelp,
hjemmesykepleie og/eller institusjonstjenester.

Sidestilte tjenester, eller den tradisjonelle modellen, der hjemmehjelp,
hjemmesykepleie og institusjonstjenester er lagt til ulike administrative
enheter med egne tjenesteledere finnes 1 mindre enn én av ti kommuner.

Lille integrasjon, der hjemmehjelp og hjemmesykepleie er samorgani-
sert, men ikke med institusjonstjenesten, er den vanligste modellen, og
finnes 1 vel fire av ti kommuner.

Vi kaller det store integrasjon nér de tre tjenestene er samorganisert
uten at personalet veksler mellom arbeid 1 hjemmetjenesten og institusjon.
Denne modellen finnes i to av ti kommuner.

Full integrasjon der alle de tre tjenestene er integrert i samme enhet og
personalet veksler mellom arbeid 1 hjemmetjenesten og institusjon, fore-
kommer like sjelden som sidestilte tjenester, men oftest 1 sma kommuner
med hoye inntekter.

Resten av kommunene (to av ti) har blandingsmodeller med elementer
fra de andre modellene.

Det er ogsé en betydelig variasjon innen de andre modellene. Fordi vi
ikke har oversikt over alle detaljer i variasjonen, er det ogsd vanskelig &
vite hvor integrert og samordnet tjenestene fungerer 1 den daglige praktiske
virksomheten.

Framvekst

Ideologi om integrerte tjenester synes a fatt betydelig gjennomslag i
kommunene. Men den store lokale variasjonen og det at integrasjon ikke
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opptrer 1 en pakke med andre moderne lgsninger som desentralisering og
boliggjering, tyder péd at en eventuell motepavirkning bak framveksten av
integrasjonsmodeller ikke virker ensrettende. De lokale forutsetningene
synes a gis betydelig vekt 1 utformingen av pleie- og omsorgstjenestenes
organisasjonsstruktur. Resultatene stemmer bedre med det instrumentelle
perspektivet pa organisasjonsendring enn med myteperspektivet. Kommu-
nenes rasjonelle valg av modell er pédvirket av de muligheter og
begrensninger som ligger i kommunens ekonomi og folketall. Det synes
lettere & innfore full integrasjon nir den organisasjonen som skal endres er
liten og nar kommunen har ekonomi til & bare kostnadene ved selve
omorganiseringen.

Pé spearsmal om hva som har hatt betydning for & iverksette omorgani-
sering av tjenestene, legges det mest vekt pa behov 1 befolkningen, dernest
hensynet til kommunegkonomien og nasjonale mal for pleie- og omsorgs-
tjenestene. Hvilke hensyn som tillegges sterst vekt har ingen sammenheng
med hvilken modell som er valgt.

Sterke og svake sider

Der tjenestene er integrerte, og sarlig ved full integrasjon, er lederne mer
forneyde med organisasjonsmodellen og med tjenestenes kvalitet. De peker
pa mer helhetlige og fleksible tjenester, bedre ressursutnyttelse og bedre
samarbeid eller samordning.

Der hjemmetjenester og institusjonstjenester er integrerte 1 samme
enhet, og personalet veksler mellom arbeid inne og ute, synes tjenestene &
fungere mer fleksibelt gjennom omdisponering av personell nir det er
topper 1 arbeidsbelastningen. Ved lavere grad av integrasjon er det mer
brukerne som ma vere fleksible.

Det har 1 de senere &r veart en ekende fleksibilitet 1 bruken av
hjemmehjelpere og hjemmesykepleiere til overlappende oppgaver 1 hjemme-
tjenestene. Dette har 1 forste rekke skjedd 1 kommuner som ikke har full
integrasjon og uavhengig av om hjemmehjelp og hjemmesykepleie er
organisert 1 samme enhet eller er sidestilte tjenester. Ved full integrasjon
skjer det lite overlapping og lederne har en sterkere pleiefaglig orientering
med vekt pa faglig kvalifisert personale og hoy faglig standard pa tjenestene.
Om lavere fleksibilitet 1 bruken av ulike personalgrupper oppveies av en
hoyere faglig standard er uvisst. Det er ikke entydig hva som er de beste
losninger 1 arbeidsdelingen mellom hjemmesykepleie og hjemmehjelp.
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Integrerte modeller gir bedre muligheter for interaksjon mellom
akterene 1 organisasjonen. Formell integrasjon gker sannsynligheten for at
det holdes mater mellom de ulike personalgrupper og for at tjenestene er
samlokaliserte. Det er ingen tendens til at kommuner som har lav grad av
integrasjon kompenserer med flere mater eller med samlokalisering for &
oppnd samordning mellom tjenestene pa den méaten. Det synes likevel
mulig & oppnd noen av fordelene ved integrasjon hvis sidestilte tjenester
har felles lokaler.

Alt 1 alt synes de kommuner som har gjennomfert integrering av pleie-
og omsorgstjenestene 1 store trekk & oppna det de ensker; bedre samordning,
fleksibilitet og ressursutnyttelse. Integrering kan imidlertid skape nye
utfordringer, som hvordan hjemmehjelpens erfaringsbaserte kunnskapsbasis
kan integreres 1 en pleiefaglig tradisjon og hvordan ansvarsbredden i
helhetlige tjenester kan avgrenses slik at ledere og personale ikke strekker
seg for langt og overbelastes. For framtidig forskning er det en oppgave a
studere om tendenser til privatisering og konkurranseutsetting kan bidra til &
splitte opp integrerte tjenester og motvirke at pleie- og omsorgstjenestene
fungerer som en sammenhengende helhetlig omsorgskjede.
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1 Innledning

1.1 Tema

Kommunenes pleie- og omsorgstjenester har i lopet av de siste 10-20 arene
vert inne 1 en omformingsprosess med nye organisatoriske lesninger.
Sentrale foringer gjennom utredninger og stortingsdokumenter fra tidlig pa
1980-tallet peker 1 retning av sterre grad av samordning mellom ulike
tienestegrener og en mer helhetlig og sammenhengende tiltakskjede. Alle-
rede 1 1979 kom Nyhusutvalget (NOU 1979:28) med anbefalinger om & drive
de lokale helse- og sosialtjenestene som en sammenhengende helhet. Av de
mange utredninger og dokumenter, som er na&rmere omtalt i den forste
rapporten fra prosjektet: «Modeller for omsorgstjenestene» (Kristoffersen og
Solem 1998), oppfattes sarlig Gjarevollutvalget (NOU 1992:1) som en
padriver for at kommunene beveger seg 1 retning av a integrere pleie- og
omsorgstjenestene. I rundskriv om «Kvalitet 1 pleie- og omsorgstjenesteney
fra Sosial- og helsedepartementet heter det at det «ikke er enskelig & binde
kommunene til spesielle organisasjonsmodeller.... ma det likevel
understrekes at kommunene ber velge organisasjonsmodeller som skaper en
helhetlig og fleksibel omsorgskjede...» (Rundskriv I-13/97, s. 7).

Med utgangspunkt 1 Gjarevollutvalgets begreper «lille integrasjon»
og «store integrasjony, vil vi beskrive ulike integrasjonsmodeller i pleie- og
omsorgstjenestene. Vi vil ogsd, pd bakgrunn av synspunkter fra ledere pé
ulike nivder 1 tjenestene, vurdere sterke og svake sider ved de ulike
modellene. I bunnen ligger den samme oppfatning som i kvalitetsfor-
skriften; at det ikke er enskelig & binde kommunene til spesielle modeller.
Det er ikke grunnlag for & anbefale en modell som best for alle typer
kommuner. Til det er de lokale forutsetninger for varierte. Det kan ogsa
tenkes andre méiter & oppnd samordning, helhet og fleksibilitet pa, enn
gjennom organisasjonsmessig integrasjon. Videre vil vi diskutere hvordan
ulike modeller har vokt fram 1 kommunene, og hvilke kjennetegn ved
kommunene som har ssmmenheng med valg av modell.

1.2 Problemstillinger

Dette er den andre rapporten fra prosjektet «Modeller for omsorgs-
tjenestene». Prosjektets hensikt er;
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(1) & beskrive ulike médter kommunene organiserer og fordeler ressursene
1 pleie- og omsorgssektoren pa,

(2) & analysere framveksten av ulike modeller for omsorgstjenestene,
(3) & vurdere styrke og svakhet ved disse modellene, for

(4) & kunne bidra med innspill til utvikling av tjenestene.

I den forste rapporten (Kristoffersen og Solem 1998) har vi gitt en fyldig
beskrivelse av fem ulike modeller og diskutert hvordan organisasjons-
modellen kan virke inn pa ledelsesstrukturen. Vi fant at selv om det &
redusere antall mellomledere ofte var et delmal ved integrering av tjenestene,
hadde nye formelle eller uformelle ledere en tendens til & vokse fram.
Bakgrunnen for det er antakelig at integrering gjennom sammenslding eker
starrelsen pa enhetene, og at det er grenser for hvor store enheter som kan
handteres av én leder. Vi fant ogséd at hjemmehjelpstjenesten var den
deltjenesten som syntes vanskeligst & integrere fullt ut i en samordnet modell.
Videre fant vi mye likhet 1 den overordnete organisasjonsstruktur og 1
ideologi om integrering, men mye variasjon i organiseringen av tjenestene
nermest brukeren. I mange tilfeller syntes den daglige virksomheten &
fungere mindre integrert enn den overordnete strukturen og ideologien om
integrering bar bud om. Dette kan vere et uttrykk for tilpasning til press fra
sentralt hold eller til gjengse oppfatninger (moter) pa feltet, men kan pé den
annen side ogsd vare et utrykk for bevisst planlagte lokale utforminger ut fra
kommunenes saregne forutsetninger.

Den forste rapporten har tatt for seg prosjektets hovedproblem-
stillinger (1) og (2), ved siden av & vere et innspill som kan veare til nytte i
den videre utviklingen av tjenestene og deres organisering (4). I denne
rapporten vil vi legge hovedvekten pd problemstilling (3) og diskutere
sterke og svake sider ved ulike modeller. Dessuten vil vi utdype
beskrivelsen av modellene (1) og bakgrunnen for deres framvekst (2). Vi
haper at vi med dette prosjektet kan bidra med kunnskap om ulike «grep»
eller prinsipper for organisering av pleie- og omsorgstjenestene som
kommuner og bydeler kan vurdere 1 sitt arbeid med organisasjonsutvikling
lokalt. Dessuten haper vi at véare beskrivelser av organisasjonsmodeller kan
ligge til grunn for nye forskningsprosjekter som kan folge opp omsorgs-
tjenestenes organisering 1 framtida.

Organisering av omsorgstjenestene 1 kommunene omfatter flere hier-
arkiske nivaer, dvs. bdde politisk og administrativ organisering. Innfering av
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integrerte lgsninger eller organisatoriske lgsninger for sterkere samordning
kan skje pa flere av disse nivaene. Vi er 1 hovedsak interessert 1 integrerte
modeller pa lavt niva i1 organisasjonen, dvs. organisatoriske lgsninger pd lavt
nivA som bergrer deltjenestene (hjemmehjelp, hjemmesykepleie og
institusjonstjenestene). Det er flere grunner til dette. Blant annet har det
sammenheng med at nar behov for samordning og koordinering pépekes i
stortingsmeldinger og offentlige dokumenter, framheves gjerne behovet for
dette gjores pa lavest mulig nivd (Harsheim m.fl. 1995). Dagens moteretning
innen organisasjonsutforming ser ut til & ha som ideal at mest mulig
koordinering skal skje pd lavest mulig nivd ut fra et kostnads- og effek-
tivitetssynspunkt (Revik 1992 1 Jacobsen 1993). Dette er ogsd sentralt for
omsorgstjenestenes utvikling. Malet om mer effektive og kvalitetsmessig like
gode tjenester bygger pad integrasjon og samarbeid mellom personell i
deltjenestene. P4 den méten skal tjenestene framstd som en sammenhengende
omsorgskjede og ikke som en rekke isolerte enkelttilbud. Problemet med en
slik fokusering pa «tjenesteytende nivd» er at dette ikke har noen klar
avgrensning 1 forhold til rent administrative funksjoner. En side ved dette
problemet er den store forskjellen i kommunestorrelse som betyr at kommu-
nene bygger opp sveart ulike organisasjoner. Spesielt 1 de minste kommunene
er skillet mellom overordnede administrative- og tjenesteytende funksjoner
uklart.

De ulike modellene for integrerte organisasjonslesninger er varierte.
V1 har gruppert dem 1 fem hovedmodeller (Kristoffersen & Solem 1998):

1. Sidestilte tjenester innebarer at hjemmehjelp, hjemmesykepleie og
institusjoner ligger 1 ulike administrative enheter med egne
tjenesteledere.

2. Lille integrasjon innebarer at hjemmesykepleien organisatorisk er
slatt ssmmen med hjemmehjelpstjenesten, mens institusjonstjenesten
fortsatt er en egen enhet.

3. Store integrasjon omfatter modeller der hjemmebaserte tjenester og
institusjonstjenester er organisert som en enhet.

4. Fullt integrerte tjenester er en variant av store integrasjon der det er
veksling mellom arbeid ute og inne for de fleste av personalet.

5. Blandingsmodeller omfatter kommuner med forskjellige modeller 1
ulike distrikter, eller som har integrert deler av hjemmetjenesten, for
eksempel hjemmesykepleien med institusjonsomsorgen, eller med en
avdeling pa et sykehjem.
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2 Datagrunnlaget

2.1 Undersokelsen

Data er fra en landsomfattende sporreskjemaundersokelse til norske kom-
muner og intervjuer med ledere i1 pleie- og omsorgstjenestene i1 utvalgte
kommuner. Varen 1996 sendte vi et sporreskjema til alle landets kommuner
og til bydelene 1 Oslo, Bergen og Trondheim, til sammen 475
kommuner/bydeler. Vi fikk 336 utfylte skjema i retur, en svarprosent pa
70,7 prosent. Skjemaene ble for det meste (75 prosent) besvart av ledere
med overordnet ansvar for pleie- og omsorgstjenestene, slik som pleie- og
omsorgssjef, helse- og sosialsjef, omsorgssjef e.l. Resten ble besvart av
distriktsledere, tjenesteledere (for eksempel for hjemmetjenestene) eller
konsulenter 1 administrasjonen. Det var ingen vesentlig forskjell mellom
kommuner med ulik organisasjonsmodell med hensyn til hvilken stillings-
kategori som besvarte skjemaet. Sperreskjemaet inneholdt 37 spersmaél
gruppert under hovedomradene; — politisk organisering, — administrativ
organisering, — organisering av tjenesteytende nivd, — brukergrupper, —
boliger og institusjoner, — hjemmetjenester, — privatisering og — omorgani-
sering. (jf. vedlegg 2).

Pa grunnlag av kommunene i nettoutvalget valgte vi 14 kommuner/
bydeler hvor vi intervjuet til sammen 72 ledere pa ulike nivéer; 15 over-
ordnete (for eksempel helse- og sosialsjef, pleie- og omsorgsleder), 30
mellomledere (for eksempel distriktsleder, leder for hjemmetjenesten,
sykehjemsleder) og 27 ledere pa nivaet nermest brukerne (for eksempel
soneleder, arbeidslagsleder, hjemmehjelpsleder). Heller ikke her var det
forskjeller etter organisasjonsmodell eller grad av integrasjon mellom
tjenestene, slik at perspektiver fra ulike nivder i lederhierarkiet er jevnt
representert 1 kommuner med ulike modeller.

De 14 kommunene ble valgt ut med tanke pé variasjon bade i formell
organisering og bakgrunnstrekk ved kommunene som andel eldre, storrelse,
kommunegkonomi og spredning utover landet. Det har med andre ord ikke
veert vart mal 4 finne fram til et representativt utvalg, men 4 {4 belyst ulike
modeller gjennom en kvalitativ utdyping av det kvantitative materialet. En
oversikt over de utvalgte kommunene er gitt 1 vedlegg 1.
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2.2 Datakvalitet

Svarprosenten pa sperreskjemaet er rimelig hay (70,7), men frafallet er
likevel stort nok til & kunne skape skjevheter som 1 sd fall kan vanskelig-
gjore generalisering til landet som helhet. Vi har imidlertid vurdert netto-
utvalgets representativitet for norske kommuner forste halvar 1996 ut fra
kriteriene: kommunesterrelse, andel by- og landkommuner, landsdel, kom-
munegkonomi og andel eldre 1 befolkningen (jf. vedlegg 1). Nettoutvalget
er ikke vesentlig forskjellig fra bruttoutvalget, og frafallet synes dermed
ikke ha skapt skjevheter av betydning langs disse variablene. Den storste
underrepresentasjonen gjelder kommuner der eldre over 80 ar utgjer over
6,3 prosent av befolkningen. Disse kommunene utgjer 14,9 prosent av
nettoutvalget mot 18,1 prosent av bruttoutvalget.

Det at 70,7 prosent av kommunene har besvart sparreskjemaet betyr
imidlertid ikke at alle spersmalene er besvart av alle. Stort sett ligger antall
ubesvarte pa enkeltspersmél mellom 0,5 og 5 prosent og spiller liten rolle.
Men serlig pd sporsmal som ber om konkrete tallopplysninger er det
mange ubesvarte. Det gjelder for eksempel spersmal 15 (jf. vedlegg 2) om
antall brukere 1 ulike kategorier, der 21 prosent ikke har oppgitt hvor
mange brukere over 67 ar de har og hele 36 prosent ikke har svart pa antall
fysisk funksjonshemmete. Ogsa pé spersmél 17 og 18 om antall boenheter
er det opptil 25 prosent ubesvart. Dessuten er det dpenbart ulike mater &
plassere boligene 1 vare kategorier pd, som enten boliger uten service eller
som pleie- og omsorgsboliger. Spersmal med sa mange ubesvarte og med
sé usikre svar, er beheftet med betydelige feilkilder. Vi har likevel valgt &
bruke summen av boliger 1 spersmél 18 1 enkelte analyser. Dette er besvart
av 82 prosent for antall per 1.1.92 og av 90 prosent for antall per 1.1.96.

En grunn til lav svarprosent pd enkelte spersmél kan vere at de
ansatte 1 pleie- og omsorgstjenestene er under tidspress. Noyaktige
tallopplysninger kan vere sd tidkrevende & hente fram at en hopper over
slike sporsmél eller gir omtrentlige opplysninger. Tidspress og en stor
mengde speorreskjemaer og rapporteringsskjemaer til besvarelse ble for
ovrig gitt som begrunnelse av mange av de kommunene som valgte 4 ikke
svare pa vart skjema.

Sperreskjema har generelt den ulempen at spersmalene kan tolkes pa
ulike mater. Ved intervju har en sterre mulighet for & oppklare eventuelle
misforstaelser og utdype innholdet i spersmél som kan tolkes ulikt. Dette
illustreres serlig av de sporsmélene som skulle avdekke integrasjon
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mellom tjenestene med (sporsmal 8, 9, og 11). Som vi skal komme tilbake
til viste det seg at vi ved & intervjue ledere fikk opplysninger som gjorde at
vi 1 atte av 14 tilfeller justerte var oppfatning av hvilken modell kommunen
praktiserte. Dette kan henge sammen med at det finnes mange lokale
tilpasninger av hovedmodellene som vanskelig fanges opp av standardiserte
spersmaél i sparreskjema.

For de fleste spersmélene har vi ikke grunn til & tro at svarene er
spesielt misvisende eller misvisende 1 noen spesiell retning. Men det vil
alltid vere en margin for ulike tolkninger av spersmélene ndr en bruker
sperreskjema som metode (Schumann & Presser 1981).

2.3 Intervjudata

De 68 intervjuene med 72 ledere (i noen intervjuer var det to ledere til
stede) ble foretatt 1 perioden fra november 96 til november 97, de fleste 1
lopet av varen 97. Intervjuene ble foretatt pd den enkelte leders arbeidssted.
Vi hadde med oss en intervjuguide med spersmal som dekket hoved-
omrddene; -ressurser (tilgang og fordeling mellom tjenestetyper), -beskri-
velse av organisasjonsmodellens innhold, -beskrivelse av tjenestetilbudet, -
framveksten av modellen og -vurdering av modellen og dens virkninger.
Det ble stilt noe ulike spersmal til ledere pa ulike nivéer. Intervjuene tok
stort sett fra en til to timer.
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3 Rammebetingelser for omsorgs-
tjenestenes organisering

3.1 Reformer 1 lokalforvaltningen med betydning for
omsorgstjenestenes organisering

Vi skisserer her noen trekk ved utviklingen 1 helse- og sosialsektoren de
siste tidrene, sammen med sentrale reformer 1 lokalforvaltningen generelt.
Dette er ment som bakgrunn for & forstd kommunenes arbeid med nye
organisasjonsmodeller for omsorgstjenestene. I hvilken grad kan vi se spor
av styringssignaler fra sentralt hold i kommunenes utforming av organisa-
sjonen?

De viktigste reformene i helse- og sosialtjenesten 1 1980-arene hadde
som mal & styrke og klargjere ansvarsforholdene pa kommunalt og fylkes-
kommunalt niva, og a bringe tjenestetilbudet s neert brukerne som mulig.
Mange oppgaver som tidligere var statens ansvar ble overfort til kommu-
nene. Dette er i samsvar med den generelle ledetrdd for forvaltningen der
desentralisering og demokratisering er viktige stikkord. En hovedregel er at
arbeidsoppgaver og beslutningsmyndighet ikke skal legges til hayere
instans enn nedvendig. Nar det gjelder statlig styring vil man legge mindre
vekt pa lover og forskrifter som styringssystemer, og mer vekt pa fleksi-
bilitet og muligheter til lokal tilpasning (Ot.prp.nr. 36 1980/81). Intensjoner
om desentralisering og lokale lgsninger var ogsé sentrale 1 forbindelse med
innferingen av nytt inntektssystem (1986) og den nye kommuneloven
(1992). Det betyr at sentrale myndigheter ville anvende rammebevilgninger
og rammelovgivning som styringsmidler noe som stiller krav til
kommunene om avveininger og prioriteringer i forhold til lokale behov. I
den senere tid har det imidlertid vert en ekende bruk av spesifiserte
styringsmidler som gremerkede midler.

Loven om helsetjenestene 1 kommunene fra 1984 er fra Sosialdeparte-
mentets side karakterisert som den viktigste reformen 1 helse- og sosial-
sektoren pd 80-tallet. Det er en samlende lov for helsetjenestene utenfor
institusjon, og den har en klarleggende funksjon ved & angi helsetjenestenes
forankring pd de tre forvaltningsnivdene. Kommunene er etter dette
ansvarlig for den samlede distriktshelsetjenesten: planlegging, utbygging
og drift, samtidig som statens innflytelse ble regulert og redusert (Andersen
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1986). Tjenestene det er tale om har preg av & vere allmenne, og
kommunene skal gi et samlet tilbud av forstelinjetjenester som et
fundament for mer spesialiserte deler av helsetjenestene. Dessuten er et
samlet kommunalt ansvar ment & fungere som grunnlag for samordning av
tilbudet til beste for bdde brukerne og kommunen.

Etter innforingen av kommunehelseloven har det vart gjennomfort
flere omfattende reformer med betydning for de kommunale helse- og
sosialtjenestene. Sykehjemmene ble overfort til kommunene 1 1988, som
derved fikk et samlende ansvar for eldreomsorgen. HVPU-reformen ble
innledet 1 1991 og samlet etterhvert ansvaret for mennesker med psykisk
utviklingshemming pd kommuneniva. I tillegg kom virkningene av de to
«stille reformene» — effektivisering av de somatiske sykehusene og deinsti-
tusjonaliseringen av det psykiske helsevern. Pa f4 ar har den gjennom-
snittlige liggetiden 1 somatiske sykehus blitt redusert, og det har funnet sted
en nedbygging av de psykiatriske institusjonene. Som folge av dette har et
starre ansvar blitt overfort til kommunene, som opplever et stigende press
pa pleie- og omsorgstjenestene.

Utfordringene kommunene opplever skyldes ikke bare reformer, men
har ogsa sin bakgrunn i demografiske endringer og ressurssituasjonen. Det
er for eksempel forventet at antallet brukere av omsorgstjenester vil oke fra
160 000 1 1993 til i underkant av 300 000 1 2030, bare som folge av
okningen i antall eldre over 80 ar dersom en tar utgangspunkt i dagens
dekningsgrad av tjenester og tjenestesammensetning (St meld nr 35
1994/95). Flertallet av kommunene opplever at ressurstilgangen ikke
strekker til for & dekke behovene, og 1 mange kommuner mener man at
gapet mellom tilbud og ettersporsel oker (Daatland og Solem 1995). 1
denne situasjonen sgker kommunene etter — og prever ut nye modeller for
hvordan tjenestene skal organiseres og ressursene fordeles for a fa knappe
midler til & rekke lenger.

3.2 Hyvilke anbefalinger er gitt for organisering av
pleie- og omsorgstjenestene?

Kommunehelseloven lovfester hvilke tjenester som skal finnes 1 kommu-
nene, men de er stilt relativt fritt med hensyn til organisering og pa hvilket
nivd utbyggingen skal ligge. Dette aktualiserer spenningsfeltet mellom
kravet om lik behandling av alle norske borgere pd den ene siden og ensket
om best mulig tilpassede lokale lgsninger pd den andre. Det er enskelig
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med lokal variasjon, men variasjonen skal vere begrunnet 1 lokale behov
og lokale forhold. Desentralisering og lokal variasjon skal ikke st i strid
med felles verdier, médl og standarder som er fastlagt av sentrale
myndigheter.

Til tross for at kommunene stér relativt fritt i spersmil om organi-
sering av helse- og sosialtjenestene, har dette vert dreftet i mange offent-
lige utredninger og meldinger siden slutten av 70-arene (Kristoffersen og
Solem 1998, NOU 1979:28, NOU 1982:10, St. meld. nr 68 1984-85, NOU
1986:4, Ot. prp. nr. 48 1985-86). Vi starter med Nyhusutvalgets innstilling
«Spesialistene 1 helsetjenesten, pleiechjemmene m.v.» (NOU 1982:10). Et
grunnleggende hensyn 1 innstillingen er at det skal bli enklere & drive
tjenestene som en samlet helhet. Utvalget foreslar & forankre flere tjenester
pd kommunalt nivd for med dette & legge til rette for et bedre samlet og
samordnet tjenesteapparat. Dette forventes videre & gi et bedre og mer
fleksibelt tjenestetilbud, og at kommunene kan hjelpe flere med de samme
ressursene.

Sterkere samordning eller integrering sammen med desentralisering og
distriktsvise enheter har statt sentralt i de offentlige dokumentene som
omtaler helse- og sosialtjenestenes organisering. I Stortingsmeldingen om
sykehjemmene 1 en desentralisert helse- og sosialtjeneste (St. meld. nr. 68
1984-85) foreslar Sosialdepartementet en del prinsipper for omsorgstjenes-
tenes organisering som vi kjenner igjen fra dagens diskusjoner om
organisasjonsmodeller for disse tjenestene. Anbefalingene har tydelige
fellestrekk med det som 1 dag kalles «lille integrasjon» og desentraliserte
tjenester (NOU 1992:1). Utgangspunktet for stortingsmeldingen er
forslaget om & overfore de somatiske sykehjemmene fra fylkeskommunene
til kommunene for & fA en sammenhengende eldreomsorg i kommunene
hvor sykehjemmene er en integrert del.

Organisering av hjemmetjenestene 1 arbeidslag gir en langt mer
fleksibel bruk av personalressursene og en enklere administrasjons-
ordning. Hvert arbeidslag er ansvarlig for & dekke hjelpebehovene i
sitt distrikt. Forholdene 1 den enkelte kommune vil i noen grad avgjere
hvor bredt tjenestetilbud slike arbeidslag kan rd over. Kjernen 1
arbeidslaget ber vere hjemmesykepleie, hjemmehjelp og legetjeneste.
(St.meld. nr. 68 1984-85, s. 49)

Departementet mente at slike distriktsvise team 1 hjemmetjenestene matte ha
en daglig leder. For & sikre kontakt og samarbeid med sykehjemmene ble det
anbefalt 4 ha faste kontaktmeter med den sentralt plasserte ledelse. Dette ble

«Vi spiller pd lagy 19



betraktet som nedvendig for & kunne vurdere og prioritere nedvendige
sykehjemsopphold raskt — bade avlastningsopphold og mer varige opphold.
Videre nevnes prinsipper som smé enheter for & fremme narhet og kjennskap
mellom personell og brukerne — og internt 1 personellgruppene, at antall
timer hvert arbeidslag disponerer fordeles etter skiftende behov slik at antall
timer mottatt hjelp for den enkelte kan variere noe, og dessuten at personell
ikke tilsettes enten 1 hjemmetjenestene eller 1 institusjonene men 1
omsorgstjenestene, og dermed kan disponeres etter behov.

Dette er prinsipper for omsorgstjenestenes organisering som seinere er
viderefort 1 Gjerevollutvalgets instilling (NOU 1992:1). Til tross for dette
blir Gjerevollutvalgets innstilling ofte betraktet som utgangspunktet for det
som kalles integrerte tjenester. Siden Gjarevollutvalget betraktes som den
viktigste eksterne premissleveranderen utenfor kommunene selv for
omsorgstjenestenes organisering, og denne utredningen er den mest
konkrete pd hva som menes med integrerte tjenester, vil vi ta med noen
hovedpunkter her.

I sin innstilling beskriver Gjarevollutvalget det de kaller en idéskisse
for hvilke prinsipper som ber ligge til grunn for utvikling og organisering
av pleie- og omsorgstjenesten. Utvalget skiller mellom utvikling av en
helhetlig hjemmebasert omsorgstjeneste (den lille integrasjon) og en
helhetlig pleie- og omsorgstjeneste som omfatter bade hjemmebaserte
tjenester og institusjonsomsorgen, og eventuelt ogsa evrige deler av den
kommunale helse- og sosialtjeneste (den store integrasjon). Utvalget mener
at det ikke er hensiktsmessig at det gis sentrale retningslinjer om den
administrative oppbygning av helse- og sosialtjenestene, fordi forholdene 1
ulike deler av landet er for forskjellige. Anbefalingene om integrerte
organisasjonsmodeller for tjenestene begrunnes med enske om effektiv og
fleksibel ressursutnyttelse til beste for bdde brukerne og kommunen.

Lille integrasjon innebarer at hjemmehjelp og hjemmesykepleie
samles 1 en felles organisatorisk enhet med felles ledelse og felles budsjett.
Det anbefales felles regelverk for arbeidsvilkdr og betingelser. Utvalget
papeker at hjemmetjenestene skal dekke forskjellige typer behov hos eldre
og funksjonshemmede, og at det derfor er viktig at bidde omfang og
organisering av tjenestene er s fleksibel som mulig.

Med store integrasjon samles hjemmetjenester og institusjonstjeneste
under felles ledelse og budsjett. De ansatte skal ut fra lepende behovs-
vurderinger kunne arbeide 1 alle deler av de integrerte omsorgstjenestene. I
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den integrerte enheten anbefales det at de tidligere deltjenestene skal ha
felles meotestruktur, informasjonsgang og sentralbord. Dette kalles «desen-
tralisert samordning av omsorgstjenestene pa tvers av deltjenester».

Parallelt med organisasjonsmessig integrasjon anbefaler Gjarevoll-
utvalget at tjenestene desentraliseres til geografisk avgrensede distrikter
og/eller soner. Personellet inngér da i arbeidslag eller sonegrupper, og disse
anbefales & vare sd sma at personellet har oversikt og detaljkunnskap om
bade aktuelle og potensielle brukere 1 gruppens omrade. Myndighet til &
tildele tjenester ber ligge hos den lokale sonegruppen fordi personellet 1
disse gruppene raskt og fleksibelt kan omprioritere tjenestetilbudene 1 takt
med skiftende behov til beste for bade brukerne og kommunen.

Rundskriv om kvalitet 1 pleie- og omsorgstjenestene fra Sosial- og
helsedepartementet 1 1997 inneholder bade forskrift, retningslinjer og
veiledning til kommunene, med andre ord signaler med ulik juridisk tyngde
(Rundskriv 1-13/97). Forskriften sier at kommunene skal ha et system med
kvalitetssikring; et system av skriftlig nedfelte prosedyrer som sgker & sikre
at brukerne far tilfredsstilt narmere spesifiserte grunnleggende behov.
Retningslinjene, som 1 prinsippet er noe mindre juridisk bindende for
kommunene, sier bl.a. at kommunene skal tilrettelegge og utfere tjenestene
slik at «det gis et helhetlig, samordnet og fleksibelt tjenestetilbud som
ivaretar kontinuitet 1 tjenesten» (s. 11). Rundskrivet sier at det vil vere
opptil den enkelte kommune & finne fram til hensiktsmessige og gode
organisatoriske lgsninger for, ut fra de lokale forutsetningene, & kunne
oppfylle forskriften og retningslinjene. «Det ma likevel understrekes at
kommunene ber velge organisasjonsmodeller som skaper en helhetlig og
fleksibel pleie- og omsorgskjede som kan gi brukere med ulike typer behov
et tilfredsstillende tjenestetilbud» (s. 7). Det gis med andre ord ganske
sterke signaler om & velge en helhetlig (integrert) modell.

Vi skal i1 denne rapporten beskrive ulike integrerte modeller og
kommentere deres utbredelse slik den var 1 1996. Som nevnt er det visse
metodiske problemer forbundet med & gi tilstrekkelig sikre beskrivelser ved
hjelp av et spoarreskjema som for & rekke ut til et stort utvalg ma vaere
standardisert og ikke kan ga serlig dypt inn 1 detaljer. Hvordan organi-
seringen av pleie- og omsorgstjenestene eventuelt har endret seg etter 1996,
gir ikke vare data informasjon om. Vart viktigste bidrag vil vere & beskrive
ulike modeller og vurdere sterke og svake sider ved dem. Dette er i forste
rekker basert pd intervjuer med 72 ledere i pleie- og omsorgstjenestene.
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Samsvaret mellom anbefalingene 1 offentlige dokumenter og de orga-
nisasjonsmodeller vi finner 1 kommunene er ogsé et sentralt tema. Data vil
kunne si noe om gjennomslagkraften 1 statlige styringssignaler. Vi har
imidlertid ikke mulighet til & se eventuelle virkninger av Rundskriv 1-13/97
som har gitt signalene storre juridisk tyngde. Selv om vi finner stor over-
ensstemmelse mellom anbefalinger og lokal organisering kan vi ikke kon-
kludere med at kommunene primart folger styringssignaler fra sentrale myn-
digheter. Det kan ogsd veere omvendt; at pagdende prosesser med omorga-
nisering som har pagatt en tid fanges opp 1 de styringssignaler som gis.
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4 Teoretisk utgangspunkt

4.1 Teoretiske perspektiver og sentrale begreper

Nér vi 1 denne rapporten skal belyse organisasjonsmodeller for pleie- og
omsorgstjenestene tar vi utgangspunkt 1 instrumentell teori eller et rasjonelt
organisasjonsperspektiv som innebaerer at formell organisering oppfattes
som et virkemiddel til & nd bestemte mél. Det er ulike oppfatninger om
hvilken betydning formell organisering har for organisasjonens virksomhet
(Egeberg 1990). Oppfatningene spenner fra forestillingen om at atferd 1
organisasjoner stort sett kan feres tilbake til formell struktur, til
forestillinger om at slik atferd er avhengig av personlige egenskaper,
tilfeldigheter eller historiske krefter (Egeberg 1984).

Et annet perspektiv henter vi fra teori om institusjonelle omgivelser
som peker pd at det 1 organisasjoners omgivelser dannes normer for god
organisering som de enkelte virksomheter orienterer seg i1 forhold til og
tilpasser seg. Normene 1 de institusjonelle omgivelser kan bli en felles
virkelighet, oppfattes som en objektiv realitet og fa preg av & vare myter
(Christensen 1991, Ravik 1992). Dette myteperspektivet, som er behandlet
grundigere 1 den forrige rapporten fra dette prosjektet (Kristoffersen &
Solem 1998), tar utgangspunkt 1 at organisasjoner er avhengig av legiti-
mitet og stette fra omgivelsene for & overleve. Da blir det viktig & tilpasse
seg de radende idealer eller moter péd feltet, enten kildene er signaler fra
sentrale myndigheter, fra nabokommuner eller fra organisasjonskonsu-
lenter. Dette perspektivet blir serlig trukket inn 1 diskusjonen av fram-
veksten av integrasjonsmodeller; hvorfor kommunene har valgt integrerte
pleie- og omsorgstjenester.

I beskrivelsen av modellene bygger vi mye pa «klassisk administra-
sjonsteori» (Christensen 1989), der Max Weber og Luther Gulick regnes
som viktige bidragsytere. Gulicks beskrivelse av spesialiseringsprinsipper
(Gulick 1937) og nyere empiriske studier fra norsk sentralforvaltning
(Egeberg 1984, 1989) vil sta sentralt. Hensikten med de empiriske studiene
har vert & utvikle kunnskapsgrunnlaget for organisasjonsutforming i
offentlig virksomhet og formulering av en instrumentell modell (virke-
middelmodell). Det empiriske materialet har 1 hovedsak vert hentet fra den
norske sentralforvaltningen, men begrepene fra den instrumentelle
modellen vil ogsé kunne anvendes pa kommunalt niva (Egeberg 1990).
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Den instrumentelle modellen bygger pd tre uavhengige variabler:
formell organisasjonsstruktur slik den framgér av for eksempel organisa-
sjonskart og stillingsinstrukser, organisasjonsdemografi (bakgrunnstrekk
ved personalet) og fysisk struktur (bygninger, lokaler, innredninger og
maskiner). Samlokalisering som gir en fysisk struktur med sterre nerhet,
antas & egke samhandlingen. Nar vi velger denne tilnermingen betyr det
ikke at vi antar at alle typer atferdsendring kan forklares ved hjelp av
endringer langs en eller flere av disse variablene, men at bestemte verdier
pa disse variablene gjor noen typer atferd mer sannsynlig enn annen atferd.
(Egeberg 1989)

I denne rapporten ligger hovedvekten pd den formelle organisasjons-
strukturen 1 pleie- og omsorgstjenestene. Er for eksempel atferd som gir
fleksibilitet og samordning mer vanlig nér tjenestene er integrerte?

Den andre variabelen, organisasjonsdemografi, dreier seg om plan-
messig inntak og uttak av personell og egenskaper ved disse som antas & ha
betydning for deres atferd. Det kan vare utdanning, tidligere yrkeserfaring,
kjonn og alder (Egeberg 1989). Organisasjonsdemografi vil ikke inngd 1
vare analyser. Dels har vi begrenset informasjon om kjennetegn ved
personalet og dels tyder den informasjon vi har pd at det er relativt lite
variasjon mellom kommunene.

Fysisk struktur, som vi har mélt gjennom spersmél om samlokali-
sering mellom tjenestene, bringer vi inn 1 analysen som et mulig alternativ
til integrering. Kan en oppna samordning og fleksibilitet like bra gjennom
samlokalisering som gjennom sammenslaing av enheter (integrering)? Ogsé
her er det imidlertid liten variasjon mellom kommunene. De aller fleste har
en eller annen form for samlokalisering av pleie- og omsorgstjenestene.

Nér vi ser pd formell organisasjonsstruktur er spesialisering og koor-
dinering to sentrale dimensjoner. Spesialisering eller arbeidsdeling kan
diskuteres bdde pa individnivd og pd organisasjonsniva (Jacobsen og
Thorsvik 1997). Det viser til at en oppgave — det vaere seg omsorg, produk-
sjon av biler eller opprettholdelse av lov og orden — deles opp 1 mindre
deler. Totalt sett er produksjonen effektiv og rasjonell bare si lenge man er
1 stand til & utforme et hele av delene (Jacobsen 1993). Det er flere prin-
sipper som kan ligge til grunn for oppdeling i mindre enheter. Luther
Gulick (1937) beskrev fire slike prinsipper og fordeler og ulemper ved
disse. Oppgavene kunne ordnes ut fra deres formél eller funksjonelle
tilknytning, ut fra deres geografiske nedslagsfelt, ut fra det klientell sakene
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retter seg mot, og 1 forhold til ulike arbeidsmater eller teknologier for & na
ulike mél (prosessprinsippet). Generelt kan man si at jo flere sidestilte
enheter en organisasjonsstruktur bestir av, desto mer horisontalt diffe-
rensiert er strukturen.

Ser vi pa pleie- og omsorgstjenestenes organiseringen i lys av disse
spesialiseringsprinsippene kan vi si at nér de tre deltjenestene hjemmehjelp,
hjemmesykepleie og sykehjem er organisert som sidestilte enheter er det en
kombinasjon av funksjonsprinsippet og prosessprinsippet. Nar et sykehjem
er organisert som en egen tjeneste er det funksjonsprinsippet som ligger til
grunn. Internt i sykehjemmet er det tilgang pa den ekspertise og andre
nedvendige ressurser for a yte institusjonstjenester, isolert sett kan denne
enheten arbeide relativt uavhengig av andre enheter i omgivelsene. De
funksjoner som er ngdvendige for a realisere enhetens mél finnes internt 1
enheten.

Prosessprinsippet kan beskrive organiseringen av hjemmehjelp og
hjemmesykepleie 1 to sidestilte enheter idet de to tjenestene anvender ulik
teknologi eller kunnskap 1 sin virksomhet. Kunnskapsgrunnlaget for de to
tjenestene kan beskrives som henholdsvis «erfaringsbasert kunnskap» og
«teoretisk basert medisinsk kunnskap» (Waress 1989). Med en
organisering som dette er det gode muligheter for & utvikle spisskompe-
tanse, men enhetene er 1 storre grad enn med funksjonsprinsippet avhengig
av andre enheter 1 omgivelsene. Med begge disse prinsippene er koordi-
nering med andre enheter eller faglig koordinering et kritisk punkt 1 folge
Gulick. At dette ogsd er relevant i1 praksis, og her knyttet til prosess-
prinsippet, kan illustreres ved hjelp av en rapport om organisering av lokale
omsorgstjenester (Fauske & Raustol 1989, s.19):

Nér kommunenes tjenester har vert inndelt etter fag/ferdighet er det
lett & tenke seg at brukerne oppfatter metet med det kommunale
tjenesteapparatet som et mete med isolerte deltjenester. Ingen har
ansvar for den totale omsorgen for hver enkelt bruker.

Hvis de tre tjenestene er organisasjonsmessig integrert (store integrasjon) er
ogsa dette en funksjonsbasert struktur hvor man har samlet alle de
yrkesgruppene som er nedvendige for & yte omsorgstjenester i en felles
enhet. Ikke sjelden er denne organiseringen kombinert med geografisk
spesialisering 1 distrikter eller soner. Implikasjoner av geografisk
spesialisering er bedre betingelser for faglig koordinering internt 1 enheten
sammen med tilpasning til lokale behov. Samtidig er det pd grunnlag av
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teori og andre undersekelser grunn til & vente relativt lite kontakt mellom
distriktene, og at den kontakt som finner sted vil foregd pa lederniva
(Laegreid & Olsen 1978, Egeberg 1984). Oppgaven for den ansvarlige leder
pa det hierarkiske nivdet over distriktene er & se til at hvert distrikt
overholder felles standarder for tjenestene og felger organisasjonens planer
og «policy».

I anbefalingene fra sentrale myndigheter er det funksjonsprinsippet og
geografisk spesialisering som framheves (f.eks. St.meld. 68 1984-85, NOU
1992:1). De funksjoner som er nedvendige for & ivareta brukernes
sammensatte behov for pleie- og omsorgstjenester ma finnes innen samme
organisatoriske enhet, og avgrensning av ansvarsomradet skjer gjennom
geografiske grenser. Det advares mot organisering av tjenestene etter
yrkesgrupper eller profesjoner (prosessprinsippet) fordi dette kan bety at
spesielle gruppers behov prioriteres framfor mer allmenne behov 1
befolkningen. Det advares ogsa mot organisering pa basis av brukergrupper
(klientprinsippet), fordi dette prinsippet harmonerer darlig med
intensjonene om at omsorgstjenestene skal vare allmenne og fungere som
et fundament for de mer spesialiserte tjenestene.

De ulike spesialiseringsprinsippene stiller som vi allerede har veert
inne pd organisasjonen ovenfor ulike utfordringer for at de sidestilte
enhetenes virksomhet skal koordineres og fungere som et hele. Dette skjer
fordi oppgaver som legges innenfor en enhet sees i sammenheng og
koordineres, mens slik avveining i mindre grad forekommer mellom orga-
nisasjonsenheter (Gulick 1937, Egeberg 1984). For eksempel nar omsorgs-
tjenestene organiseres 1 ulike distrikter innen en kommune vil det vere
behov for at distriktenes virksomhet koordineres slik at tjenestetilbudet er
likeverdig 1 hele kommunen. Nar pleie- og omsorgstjenestene derimot er
delt opp 1 ulike deltjenester er det nadvendig & koordinere deltjenestenes
tilbud for & unnga dobbeltarbeid og grisoner 1 de ulike tjenestenes tilbud til
brukerne.

En av de mest omtalte formene for koordinering er innfering av et
formelt hierarki av stillinger.

Det innebarer at en person far myndighet til & g1 ordre til personer
som han eller hun har formell myndighet over. Organisasjonen far
formelle ledere pa ulike nivder, og det etableres en vertikal arbeids-
deling der noen har mer myndighet og sterre ansvarsomrade enn
andre. Nir man innforer hierarkiske nivder 1 en organisasjon, oppretter
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man ogsd en mekanisme for personlig, direkte overvikning og
kontroll. (Jacobsen og Thorsvik 1997, s.70)

Jo flere hierarkiske nivder en organisasjon har, desto sterkere vertikalt
spesialisert sier vi at organisasjonen er. Andre koordineringsméter kan vaere
ved hjelp av regler, skriftlige rutiner og prosedyrer eller tverrgdende
forbindelser som har til hensikt & bedre kommunikasjonen og koordi-
neringen mellom enheter pd samme nivd 1 organisasjonen. Slike tverr-
gdende forbindelser kan vere formelle grupper, integratorposisjoner,
rotasjon av personell mellom enheter, samlokalisering og informasjons-
teknologinettverk (Galbraith 1994 1 Jacobsen og Thorsvik 1997).

Tradisjonelt har det kommunale tjenesteapparatet veert bygd opp som
en hierarkisk struktur med varierende grad av horisontal og vertikal
kompleksitet. Gjaerevollutvalget (NOU1992:1) anbefaler etablering av sma
integrerte tjenesteenheter pa lavt niva med geografisk avgrenset ansvar og
at disse enhetene skal ha delegert beslutningsmyndighet for tildeling av
tjenester. Dette legger grunnlag for tverrgdende forbindelser mellom yrkes-
grupper og det som for var ulike tjenester, og representerer en form for
horisontal despesialisering. Hvordan ledelsesstrukturen endres som folge
av en slik horisontal despesialisering med integrerte tjenester er dreftet 1 en
annen rapport fra prosjektet (Kristoffersen & Solem 1998).

Tverrgdende forbindelser 1 form av samlokalisering er en méite &
operasjonalisere variabelen fysisk struktur pa. I de fleste kommunene er to
eller flere av omsorgstjenestene samlokalisert med intensjoner om mer
kontakt og samarbeid mellom enhetene, enten dette er ulike deltjenester
eller distrikter. Ndr man bruker samlokalisering for & fremme koordinering
antar man at dette kan generere ansikt-til-ansikt-kontakt av badde planlagt
og ikke-planlagt art. Dette er en koordineringsmate som iblant brukes i
stedet for formell samorganisering eller for a forsterke virkningene av
formell sammenslding. Fysisk organisering kan ogsd brukes til & holde
enheter fra hverandre slik at koordinering av disse flyttes oppover 1 den
hierarkiske strukturen (Egeberg 1990).

4.2 Koordinering, samordning og integrering

Innenfor tradisjonell organisasjonsteori, der fokuset ofte er pad produksjon
av varer eller tjenester, har koordinering som regel betydd at man tilpasser
sine handlinger til andres handlinger (Jacobsen 1993). Men koordinering
kan ogsd henspeile pad synspunkter 1 beslutningsprosesser og betyr da at
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ulike interesser slipes mot hverandre, og resulterer 1 et utfall som er for-
skjellig fra de opprinnelige enkeltinteresser (Egeberg 1984). Sagt pd en
annen maéte dreier dette seg om utveksling av beslutningspremisser, og hvis
det skal vaere snakk om helhetlig samordning og ikke over-/underordning,
bor det foregd en gjensidig avveining slik at premissene gar begge veier 1
samme sak (Andersen 1976). Bide koordinering av handlinger og syns-
punkter er relevante i1 forbindelse med integrerte organisasjonsmodeller for
pleie- og omsorgstjenestene. Gjennom utveksling av synspunkter i tverr-
faglige diskusjoner skal tjenestene bli bedre i stand til & ivareta den enkelte
brukers helhetlige behov og ulike brukeres behov. Gjennom sterkere
koordinering av handlinger skal tjenestene bli mer fleksible og framstd som
en sammenhengende omsorgskjede for brukerne. Samtidig skal tjenestene
bli mer effektive slik at kostnadene reduseres eller fryses uten at det gar pa
bekostning av tjenestemengde eller kvalitet (Jacobsen 1993).

Det er som vi har sett, flere typer tiltak som er aktuelle hvis man vil
styrke den interne koordineringen 1 en organisasjon. Her er dette
konkretisert som koordinering av de ulike deltjenestene som samlet skal yte
omsorgstjenester til brukerne. Vi vil sarlig se pd samorganisering eller
sammensliing 1 en felles organisasjonsenhet med felles leder, samlokali-
sering og formaliserte rutiner for samarbeid og informasjonsutveksling.

Géar vi tilbake til den instrumentelle modellen for organisasjons-
utforming, med variablene formell organisasjonsstruktur og fysisk struktur,
er samlokalisering en operasjonalisering av variabelen fysisk struktur. De
to tiltakstypene sammenslaing av enheter og formalisering av samarbeid og
informasjonsutveksling, er knyttet til formell organisasjonsstruktur. I
Gjazrevollutvalgets innstilling nevnes felles arbeidsbetingelser og regle-
ment, sentralbord og metestruktur som tiltak som kan stette opp under
formell sammenslaing av deltjenester.

I et rasjonelt organisasjonsperspektiv er ikke sterkere koordinering et
mal 1 seg selv, men et virkemiddel for & na visse mal. Nar en organisasjon
tar 1 bruk tiltak for & fremme koordinering betyr det vanligvis ikke at man
géir fra ukoordinert til koordinert virksomhet, men at man seker & styrke
koordineringen av visse hensyn, noe som ogséd betyr at andre hensyn blir
sett 1 sammenheng 1 mindre grad enn for. Med innfering av integrerte
organisasjonsmodeller 1 omsorgstjenestene, hvor man sldr sammen flere
yrkesgrupper og deltjenester, fokuseres det pa sterkere faglige koordinering
og det overordnede malet er mer effektive tjenester uten at dette reduserer
kvaliteten. I mange kommuner vil slik sammenslding bety at
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omsorgstjenestene blir en stor og uoversiktlig organisasjon og at integrerte
tjenester vil presse fram distriktsvis organisering av tjenestene. En mulig
konsekvens av dette er at det kan bli vanskeligere & innfri milet om
likeverdig tjenestetilbud til brukerne uavhengig av bosted. Arsaken til dette
er at det vil stille krav om samarbeid pa tvers av formelle organisa-
sjonsgrenser, dvs. koordinering mellom de ulike distriktene 1 samme
kommune.

Nér vi 1 denne rapporten beskriver og drefter integrerte modeller
tenker vi pd organisasjonsformer hvor to eller flere deltjenester er slatt
sammen til en felles organisasjonsenhet med felles leder. Dermed skiller vi
formell sammenslding fra samlokalisering og formelle rutiner for
samarbeid og informasjonsutveksling.
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5 Nzrmere om problemstillinger og
antakelser

5.1 Innledning

I dette kapitlet skal vi pd bakgrunn av rammebetingelser og anbefalinger
om organiseringen av pleie- og omsorgstjenestene (kapittel 3) og vart
teoretiske utgangspunkt (kapittel 4), gi en narmere spesifisering av de
problemstillinger og antakelser som analyseres 1 denne rapporten. Ana-
lysene er knyttet til tre hovedproblemstillinger; — beskrivelse av organisa-
sjonsmodeller 1 pleie- og omsorgstjenestene, — framveksten av integrerte
tjenester og — sterke og svake sider ved ulike organisasjonsmodeller.
Prosjektets fjerde hensikt (jf. kapittel 1) — & bidra med innspill til
utviklingen av tjenestene, vil vere innbakt i1 diskusjonen av resultatene.
Undersekelsen vil ikke kunne gi konkrete anbefalinger om hvordan
enkeltkommuner ber organisere tjenestene, men resultatene og diskusjonen
av dem kan bringe fram idéer, fordeler og ulemper, fallgruver og utford-
ringer vi hdper vil vare nyttige 1 den kontinuerlige utviklingen av
tjenestene pa lokalt niva.

5.2 Beskrivelse av organisasjonsmodeller

Vi vil begynne med en beskrivelse av modellenes innhold for & se 1 hvilken
grad de er i overensstemmelse med signaler fra sentralt hold; mer spesifikt:

1.1. T hvilken grad har kommunene 1 samsvar med anbefalinger
fra sentralt hold, gjennomfert integrasjon mellom hjemmehjelp,
hjemmesykepleie og institusjonstjenester?

I den forste rapporten fra prosjektet (Kristoffersen & Solem 1998) har vi
gitt en naermere beskrivelse av organisasjonen i 14 kommuner. Her vil vi gé
mer inn pd modellenes innhold slik det framgar av svarene pa sperreskjema
fra 336 kommuner. Denne problemstillingen dreftes i kapittel 6. Sentrale
myndigheter anbefaler ikke konkret utformete oppskrifter pa organisering,
men legges stor vekt pa lokale tilpasninger etter de forutsetninger som
finnes 1 den enkelte kommune. En stor grad av variasjon i former for
integrasjon mellom tjenestene vil dermed kunne vere et utrykk for at bade
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signaler om integrasjon og om lokal tilpasning er fulgt opp og vare uttrykk
for en instrumentell tilpasning til lokale forutsetninger:

1.2. I hvilken grad er det, i samsvar med anbefalinger fra sentralt
hold, lokal variasjon i utformingen av integrasjonsmodeller?

5.3 Framvekt av integrasjonsmodeller

Kristoffersen & Solem (1998) er inne pé framveksten av ulike modeller ved &
diskutere 1 hvilken grad de er instrumentelt utformet og basert pé rasjonelle
overveielser om & oppna visse mal for tjenestene, eller om de er vokst fram
gjennom ubevisst motepavirkning innen organisasjonsfeltet. De konkluderer
med at motepavirkning kan spores 1 den overordnete strukturen, der det 1 en
del tilfeller «flagges» mer med integrasjon enn det som kan finnes igjen pa
lavere nivd 1 organisasjonen. Dette kan likevel vare uttrykk for en
veloverveid lokal tilpasning under integrasjonens fane. Den relative betyd-
ning av motepavirkning og rasjonelle overveielser er derfor uklar.

Vi skal 1 denne rapporten naerme oss det samme gjennom en del
kjennetegn ved kommunene og ved pleie- og omsorgstjenestene (kapittel
7). Det moderne eller det som er pd moten, har en tendens til & spre seg fra
sentrum til periferi. Nér vi betrakter integrasjon som en moderne lgsning vil
den forventes a forst oppsta 1 sentrale strok og deretter 1 utkanten:

2.1. Kommuner 1 sentrale strek og bykommuner antas 1 sterst
grad & ha innfort integrerte tjenester.

Det er imidlertid andre kjennetegn som kan tenkes & virke 1 motsatt retning,
for eksempel antall innbyggere, kommunens inntekter og andel eldre 1
befolkningen. I den grad slike kjennetegn far gjennomslag, kan det antas &
vaere et uttrykk for en rasjonell tilpasning til lokale forutsetninger. Sma
kommuner med hoye inntekter og hoy andel eldre ligger oftest 1 utkanten
og dette ma antas & modifisere en eventuell sammenheng mellom sentralitet
og integrasjon.

Kommuner som er moderne nar det gjelder integrasjon vil dersom de
innferer integrasjon for & vaere moderne, ogsa forventes & vaere moderne pé
andre méter. Det gjelder for eksempel distriktsinndeling og satsing pa
boliger framfor institusjoner, som begge deler anbefales av Gjarevoll-
utvalget.
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2.2. Kommuner med hey grad av integrasjon antas i sterst grad a
ha inndelt tjenestene 1 geografisk avgrensete enheter.

2.3. Kommuner med hegy grad av integrasjon antas 4 satse mest
pa boliger framfor institusjoner.

Store kommuner vil ha sterre behov for geografisk inndeling og den antatte
sammenhengen mellom integrasjon og distriktsinndeling ma antas &
modifiseres av kommunestorrelse.

Den vekt kommunen legger pa nasjonale mal og press utenfra kom-
munene nar de skal omorganisere tjenestene kan vere et utrykk for enske
om & vere moderne eller om & leve opp til moteriktige idealer. Hvis
motepdvirkning har noen betydning vil vi derfor forvente at:

2.4. Kommuner med hey grad av integrasjon vil ta mest hensyn
til nasjonale médl og press utenfra nar det omorganiserer
tjenestene.

5.4 Sterke og svake sider ved modellene

Et instrumentelt organisasjonsperspektiv innebaerer at omorganisering
foretas for & oppna bestemte méil. I sentrale styringsdokumenter anbefales
integrasjon for & oppnd et helhetlig, samordnet og fleksibelt tjenestetilbud
og dessuten en effektiv og fleksibel ressursutnyttelse. Vi skal i kapittel 8 se
1 hvilken grad slike kjennetegn gjenspeiles 1 ledernes vurdering av kommu-
nens organisasjonsmodell. Hvis modellen tjener malene med tjenestene, bor
dessuten integrerte tjenester vurderes som bedre enn sidestilte tjenester og
kvaliteten pa tjenestene ber vere bedre.

3.1. Ved hoy grad av integrasjon vil lederne vare mer forneyd
med organisasjonsmodellen enn ved lavere grad av integrasjon.

3.2. Ved hey grad av integrasjon vil lederne oftere se god sam-
ordning, helhet, fleksibilitet og effektiv ressursutnyttelse som
fordeler ved modellen enn ved lavere grad av integrasjon.

3.3. Ved hoy grad av integrasjon vil tjenestene vurderes som
bedre enn ved lavere grad av integrasjon.

Vurderingen av tjenestene vil kunne farges av de intenderte og forventete
virkninger av organisasjonsmodellen. En kan se mer av det en onsker & se
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enn det en ikke ensker & se. Derfor har vi ogsa spurt hvordan mer konkrete
situasjoner héndteres, slik som topper i arbeidsbelastningen som stiller krav
til fleksibiliteten og dessuten péa fleksibel bruk av hjemmehjelpere og
hjemmesykepleiere til noen av de samme arbeidsoppgavene.

3.4. Ved hey grad av integrasjon vil en lgse topper i arbeids-
belastninger mer fleksibelt enn ved lavere grad av integrasjon.

3.5. Nér hjemmehjelpere og hjemmesykepleiere er samorganisert
1 samme enhet vil de to personalgruppene brukes mer fleksibelt
til arbeidsoppgaver som tradisjonelt utferes bare av den ene

gruppen.

Vi vil ogsé se nermer pa forutsetningene for samordning mellom tjenestene
under ulike modeller. Samordning eller koordinering er 1 seg selv ikke et
direkte malbart fenomen, noe som reiser store operasjonaliserings-
problemer. I folge Jacobsen (1993) er en mulighet & fokusere pé aktiviteter
som inngér 1 enhver koordineringsprosess. I folge Jacobsen er den vanligste
strategien & fokusere pd interaksjon, der interaksjon framheves som en
nedvendig, men ikke tilstrekkelig betingelse for at koordinering skal finne
sted (Tichy 1 Jacobsen 1993).

Vi skal bruke kontaktmenster, konkretisert som mater mellom yrkes-
grupper og tjenester, informasjonsutveksling gjennom hjemmejournal og
informasjonsteknologi og samlokalisering, som indikatorer pa faglig koor-
dinering.

3.6. Ved integrerte modeller vil det vare bedre forutsetninger for

faglig koordinering mellom yrkesgrupper og tjenester som er slétt
sammen til en enhet enn ved sidestilte tjenester.

Det er imidlertid en mulighet for at ulike mater & legge grunnlag for sam-
ordning péd kan fungere som alternative tiltak. De som ikke har integrert
tjenestene kan 1 stedet tenkes & satse mer pa tverrgdende meter, informa-
sjonsutveksling og samlokalisering. Dette gir grunnlag for en alternativ
antakelse til 3.6.:

3.7. Ved lav grad av integrasjon vil det gjores storre bruk av
meter, informasjonsutveksling og samlokalisering for & oppna
samordning

Vi skal i kapittel 6, 7 og 8 gjennomga resultater som kan belyse disse
problemstillingene og antakelsene og diskutere dem narmere 1 kapittel 9.

«Vi spiller pd lagy 33



6 Beskrivelse av organisasjonsmodeller

6.1 Innledning

I denne undersgkelsen av kommunenes organisering av deltjenestene innen
pleie- og omsorg er vi sarlig opptatt av forekomsten av integrerte modeller.
For 4 kartlegge ulike organisasjonsmodeller for omsorgstjenestene stilte vi en
del spersmél 1 sparreskjemaet (vedlegg 2) og vi skal se pd tre av dem her. To
av spersmélene om integrering gjaldt formell organisering idet vi spurte etter
samorganisering (integrering) av hjemmetjenestene (spersmal 8), og deretter
av hjemmetjenestene og sykehjem og/ eller aldershjem (spersmél 9). I det
tredje spersmdlet spurte vi om noen ansatte 1 hjemmetjenestene vekselsvis
arbeider 1 sykehjem og hjemmetjenestene (speorsmél 11). Planlagt bruk av
personell pa tvers av deltjenester, blir ofte sett pad som et trekk ved den store
integrasjonsmodellen, men vi ville ogsd vite om kommuner med andre
modeller har en slik praksis.

I sperreskjemaet har vi unngétt & bruke betegnelsene «lille — og store
integrasjon» fordi disse betegnelsene kan framstd som en type idealer slik
at kommunene har interesse av & svare positivt pd at de har innfert en av
dem. Ved & svare positivt framstar de som endringsvillige, «moderne» og
framtidsorienterte. Vi har forsekt & utforme spersmél som er mer verdi-
neytrale. Nér vi likevel knytter kommuner til lille integrasjon, store inte-
grasjon og andre organiseringsmater er dette vdar kategorisering av kommu-
nenes egne svar.

Data som er basert pa enkle spersmal i et sperreskjema vil selvsagt
alltid vere usikre og gjenstand for tolkning. En svakhet ved véare indika-
torer pa integrasjon er at vi ikke fanger opp alle organisasjonsmessige
variasjoner. | vért materiale var det for eksempel noen kommuner som
oppga samorganisering av hjemmesykepleie og sykehjem, med hjemme-
hjelpstjenesten 1 en annen enhet. Vi kan ikke vare sikre pd at dette ikke
gjelder flere kommuner som enten lot spersmélene std ubesvart eller
krysset av for det alternativet som respondenten mente liknet mest uten &
kommentere dette. Sperreskjemaet var utformet slik at vi spurte etter
samorganisering pa lavt niva 1 organisasjonen, dvs. personell med bruker-
kontakt og deres nermeste ledere (tjenesteytende nivd). Noen respondenter
har imidlertid svart positivt pd samorganisering av tjenestene hvis de har en
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felles, overordnet leder for eksempel en pleie- og omsorgsleder til tross for
at kommunen ogsa har to eller flere tjenesteledere pa lavere niva.

Omtrent et halvt ar etter var datainnsamling 1 1996 sendte Ressurs-
senteret for omsorgstjenester 1 Stjordal ut et sporreskjema til samtlige
kommuner (N=481 inkl. bydeler, nettoutvalg 406), der de ogsa spurte om
Integrasjon:

- Er hjemmesykepleien og hjemmehjelpstjenesten samordnet under
felles ledelse?

- Er hjemmetjenesten og institusjonstjenesten samordnet under felles
ledelse?

De finner en heyere forekomst enn oss, bade av lille og store integrasjon,
og srlig av det siste (Erlandsen m.fl.1997). Dette kan ha sammenheng
med at deres spoarsmadl i enda sterre grad er blitt oppfattet som felles over-
ordnet ledelse. Vére intervjuer i 14 kommuner tyder pé at det er en tendens
til at kommunene, slik spersmélene er stilt i sperreskjema, rapporterer
heyere grad av integrasjon enn det som er den reelle praksis 1 virksomheten
(Kristoffersen og Solem 1998).

6.2 Formell organisasjonsstruktur og integrerte tjenester

Vi starter gjennomgangen av det empiriske materialet med a se pa kommu-
nenes svar pa de to spersmélene om integrasjon av deltjenestene hjemme-
hjelp, hjemmesykepleie og syke- og/eller aldershjem.

I det forste spersmalet om integrasjon (spersmal 8) spurte vi om
hjemmehjelpstjenesten var samorganisert med hjemmesykepleien 1 hele eller
deler av kommunen (lille integrasjon). I tabell 6.1 ser vi at s& mange som
88,4 prosent av kommunene og bydelene svarte at de har organisert
tjenestene pa denne maten 1 hele (80,7 prosent) eller 1 deler av (7,7 prosent)
kommunen. I ressurssenterets undersekelse svarte 93,6 prosent at hjemme-
hjelp og hjemmesykepleie var samordnet under felles ledelse (Erlandsen
m.f1.1997).

Det er bare 11,3 prosent eller 38 kommuner som svarte at de ikke har
samorganisert hjemmetjenestene. Av vare to spersmal om samorganisering
er dette det mest moderate, og en mulig tolkning er at disse 38 kommunene
har ikke-integrerte tjenester, dvs. at deltjenestene er organisert som side-
stilte enheter. Dette er en organisasjonsform som kan sies & vare den
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«tradisjonelle» (Kristoffersen og Solem 1998) eller «klassiske» (Helset
1997), dvs. at dette var den vanligste organisasjonsformen tidligere. Det er
imidlertid, som vi skal se etterhvert, noen av de 38 som har andre former
for integrerte tjenester. Det vi kan sla fast pd grunnlag av tabell 6.1 er at de
aller fleste kommunene har samorganisert hjemmehjelp og hjemme-
sykepleie 1 «lille integrasjony.

Tabell 6.1. Lille integrasjon. Er hiemmehjelpstienesten samorganisert (integrert)
med hjemmesykepleietienesten i hele eller deler av kommunen? Antall og prosent.

Antall Prosent
Nei 38 11,3
Ja, i deler av kommunen 26 7,7
Ja, i hele kommunen 271 80,7
Ubesvart 1 0,3
Sum 336 100,0

P4 sporsmilet om integrerte omsorgstjenester (hjemmetjenester og
institusjonstjenester) eller store integrasjon, svarte 45,8 prosent at de har
denne modellen 1 hele (32,4 prosent) eller deler av (13,4 prosent) kommu-
nen (tabell 6.2). Dette er en mer omfattende integrasjonsmodell. I
ressurssenterets undersgkelse var det langt flere (59,6 prosent) som svarte
at hjemmetjenesten og institusjonstjenesten var samordnet under felles
ledelse.

Tabell 6.2. Store integrasjon. Er hjemmetjenestene samorganisert (integrert)
med sykehjem og/eller aldershjem i hele eller deler av kommunen? Antall og
prosent.

Antall Prosent
Nei 180 53,6
Ja, i deler av kommunen 45 13,4
Ja, i hele kommunen 109 324
Ubesvart 2 0,6
Sum 336 100,0

Slik vi stilte de to spersmalene om samorganisering kan det se ut som om
alle med store integrasjon ogsa har lille integrasjon. Fra gjennomgangen av
sporreskjemaene har vi allerede sett at det finnes flere organisa-
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sjonsvarianter enn de vi fanger opp med vare spersmél. Vi har derfor laget
tabell 6.3 for & belyse 1 hvilken grad kommuner med store integrasjon, som
er den mest omfattende integrasjonsmodellen, ogsé har lille integrasjon.

Tabell 6.3. Andel kommuner med store integrasjon som har/ ikke har lille
integrasjon. Prosent. (N)

Store integrasjon

Nei Ja, i delerav Ja, i hele Sum
kommunen kommunen

Nei 15,0 (27) 6,7 (3) 6,4 (7) 11,1 (37)
Lille | Ja, i deler av
integra-| kommunen 4,4 (8) 26,7 (12)  5,5(6) 7.8 (26)

sjon
Ja, i hele
kommunen 80,6 (145) 66,7 (30) 88,1 (96) 81,1 (271)

Sum 100,0 (180) 100,1 (45) 100,0 (109) 100,0 (334)

Av tabell 6.3 ser vi at 88,1 prosent av kommunene med store integrasjon i
hele kommunen ogsd har lille integrasjon 1 hele kommunen. Resten av dem
som svarte at de har store integrasjon i hele kommunen oppga at de ikke
har integrerte hjemmetjenester (6,4 prosent) eller bare har det i deler av
kommunen (5,5 prosent). Disse har det vi kaller blandingsmodeller som vi
skal beskrive nermere mot slutten av dette kapitlet.

I tabell 6.3 ser vi at det er 27 kommuner som ikke har integrerte
tjenester, dvs. verken lille eller store integrasjon. Det er 11 ferre enn de 38
som oppga at de ikke hadde integrerte hjemmetjenester (tabell 6.1), og som
ut fra dette spersmaélet alene kunne veart karakterisert som kommuner med
ikke-integrerte tjenester. Av disse er det 10 kommuner som kombinerer
ikke-integrerte hjemmetjenester med integrerte omsorgstjenester (store
integrasjon) 1 hele (7) eller deler av (3) kommunen (1 ubesvart er ikke tatt
med 1 tabell 6.3). Dette er opplysninger som slik vi leser dem, ikke
beskriver noen klar og entydig organiseringsméate, men blandingsformer.
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0.3 Arbeider de ansatte vekselsvis 1 ulike tjenesteenheter?

I det tredje spersmalet om integrasjon (spersmél 11) spurte vi om ansatte 1
hjemmetjenestene og avdelingspersonalet pa sykehjem arbeider vekselsvis i
sykehjem og 1 hjemmetjenestene etter en arbeidsplan/turnus. Vi spurte etter
arbeidsplan eller turnus for & finne ut hvor mange kommuner som
disponerer personellressursene pé tvers av deltjenestene pd en planlagt og
systematisk méte. Spersmalet skal derfor ikke fange opp kommuner hvor
dette er begrenset til & vare en losning 1 krisesituasjoner. Svaralternativene
var «ingeny», «noen» eller «de fleste». Disse alternativene er laget for &
kunne skille ut kommuner hvor noen fa personellgrupper som ergo-
terapeuter, fysioterapeuter eller vaktmester veksler mellom ute- og
innetjenesten, uten at hjemmehjelpstjenesten, hjemmesykepleietjenesten og
avdelingspersonale pé institusjonene er berort.

Tabell 6.4. Arbeider noen ansatte i hiemmetjenestene og avdelingspersonale pa
sykehjem vekselsvis i sykehjem og i hjemmetjenestene etter en arbeidsplan/
turnus? Antall og prosent.

Antall Prosent
Ingen 210 62,5
Noen 88 26,2
De fleste 35 10,4
Ubesvart 3 0,9
Sum 336 100,0

I tabell 6.4 ser vi at det er et fatall av kommunene hvor de fleste ansatte
arbeider vekselsvis bade 1 hjemmetjenestene og institusjonstjenestene ut fra
en oppsatt plan. Det er bare 35 kommuner som svarte at de disponerer
personellressursene pd denne maten. Det vanligste er at ingen veksler
mellom hjemmetjenestene og institusjonstjenestene. I ressurssentrets under-
sokelse ble det spurt om det er felles turnus for personalet i hjemmetjenesten
og institusjonstjenesten, og 20,4 prosent svarte positivt pa det (Erlandsen
m.f1.1997). Det kan tyde pd at betegnelsen «felles turnus» brukes selv om
ikke «de fleste» ansatte, men likevel flere enn «noeny inngar i turnusen.

Som vi har sett er systematisk bruk av personell mellom «ute- og
innetjenestene» gjerne knyttet til den store integrasjonsmodellen slik den
beskrives 1 Gjarevollutvalgets innstilling (NOU 1992:1, s. 245). Men
allerede 1 stortingsmeldingen om sykehjemmene (St.meld. nr. 68 1984-85)
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ble mer fleksibel bruk av personell péd tvers av tjenester foreslatt, og da
sammen med en organiseringsmate som likner det vi 1 dag kaller lille
integrasjon eller integrerte hjemmetjenester. Vi skal derfor se om det er slik
at denne ordningen bare er brukt i kommuner med store integrasjon, eller
om ogsa kommuner med andre modeller har en slik praksis.

Tabell 6.5. Systematisk bruk av personellet vekselsvis i ute- og innetjenestene
sett i forhold til om kommunen har integrerte tienester. Prosent. (N)

Integrerte tjenester?

Bare lille  Béde lille og Annen
Nei integrasjon _store i hele k. _integrasjon Sum

Ingen/noen 100 (27) 100 (145) 71,6 (68)  87,9(58) @ 89,5 (298)

Veksler

personellet?| D¢ fleste 0 0 28,4 (27) 12,1 (8) 10,5 (35)

Sum 100 (27) 100 (145)  100,0 (95)  100,0 (66)  100,0 (333)

I tabell 6.5 har vi bare to svarkategorier, 1 tillegg til kategorien ubesvart, for
a finne fram til antall kommuner hvor de ansatte i de «store» eller
personellrike tjenestene, arbeider bade 1 hjemmetjenestene og institu-
sjonstjenestene pa en planlagt mate. Vi sammenlikner forekomsten av dette
1 kommuner med fire ulike organisasjonsformer, dvs. ikke-integrerte
tjenester 1 hele kommunen, kommuner hvor det ikke forekommer sterkere
integrasjon enn lille integrasjon, kommuner med bade store og lille inte-
grasjon 1 hele kommunen og kommuner med andre integrasjonsvarianter.

Tabellen viser at det er en klar sammenheng mellom organisasjons-
form og hvorvidt de ansatte arbeider pa tvers av hjemmetjenestene og
institusjonstjenestene. Alle de 35 kommunene som svarte positivt pa dette
spersmalet har mer omfattende integrasjon av tjenestene enn lille inte-
grasjon. Vi ser at 28,4 prosent av kommunene med bade store- og lille inte-
grasjon bruker personellressursene pad denne maten. Dette tilsvarer 27
kommuner og er et klart flertall av de 35 som oppga at de har denne
ordningen.
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6.4 Fem organisasjonsmodeller for omsorgstjenestene

P& grunnlag av de ulike métene & organisere pleie- og omsorgstjenestene
pa, skal vi nd beskrive fem mest mulig «rene» eller klare organisasjons-
modeller. De fem modellene og kommunenes fordeling pd disse er var
tolkning av kommunenes svar 1 sporreskjemaet, kommunene har ikke selv
valgt hvilken modell som best beskriver deres organisasjon. De fem
kategoriene er forenklede, grovskisserte modeller for formell organisering,
innen hver modell er det som vi skal se, betydelig rom for ulikheter for
eksempel 1 arbeidsrutiner.

Modellene for omsorgstjenestenes organisering er 1 utgangspunktet
enten sidestilte tjenester, lille integrasjon eller store integrasjon. Felles
ledelse for de tre omsorgstjenestene hjemmehjelp, hjemmesykepleie og
institusjoner, er det sentrale kriterium for det som vanligvis kalles store
integrasjon. | tillegg anbefales at de ansatte skal kunne arbeide 1 alle deler
av de integrerte omsorgstjenestene (NOU 1992:1). Vi har valgt & dele det vi
til na har kalt store integrasjon 1 de to kategoriene store integrasjon og fullt
integrerte tjenester, avhengig av om personellet er integrert, dvs. at
tjenestene er fullt integrert ndr de ansatte arbeider vekselsvis i hjemme-
tjenestene og institusjon etter en arbeidsplan/turnus. I tillegg er det noen
kommuner som kombinerer elementer fra flere modeller, noe vi har kalt
blandingsmodeller.

Hvordan kommunene fordeler seg pa disse fem modellene framgér av
tabell 6.6. To kommuner lot seg ikke plassere 1 forhold til de fem
modellene pga. mangelfulle besvarelser pd vire spersmédl om integrerte
tjenester.

Tabell 6.6. Forekomst av fem ulike organisasjonsmodeller for kommunale
omsorgstjenester. Antall og prosent.

Antall Prosent
Sidestilte tjenester 27 8,1
Lille integrasjon 145 43,4
Store integrasjon 68 20,4
Fullt integrerte tjenester 27 8,1
Blandingsmodell 67 20,0
Sum 334 100,0
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Hver kommune er bare registrert en gang, dvs. 1 en av de fem modell-
kategoriene. Kommuner med ulike modeller i ulike deler av kommunen er
samlet i1 en felles kategori «blandingsmodeller».

Rekkefolgen vi beskriver de fem modellene 1 har ingen sammenheng
med at vi vurderer noen som mer positive enn andre. Hensikten med denne
beskrivelsen er ikke & vurdere modellene, men & beskrive organisasjons-
modeller som er forskjellige fra hverandre og da har vi valgt & la grad og
omfang av integrasjon styre rekkefalgen.

Sidestilte tjenester

Sidestilte tjenester vil si at hjemmehjelp, hjemmesykepleie og syke-
og/eller aldershjem er organisert som sidestilte deltjenester med hver sin
leder. Personellet er ikke integrert, de ansatte arbeider enten 1 en av de to
hjemmetjenestene eller 1 institusjon (jf. tabell 6.5). I vart materiale er det
8,1 prosent av kommunene som vi mener har denne organisasjonsmodellen.
De 27 kommunene med sidestilte tjenester er de samme som vi 1 forrige
kapittel kom fram til fordi de i1 sperreskjemaet oppga at de verken har
integrerte hjemmetjenester eller integrerte omsorgstjenester i noen del av
kommunen. Sidestilte tjenester er den tradisjonelle organisasjonsformen.

Lille integrasjon

Lille integrasjon inneberer at hjemmehjelp og hjemmesykepleie er sam-
organisert under felles ledelse. Institusjonstjenestene har egen ledelse.
Personellet 1 hjemmetjenestene og institusjon er ikke integrert, dvs. de
ansatte arbeider enten 1 hjemmetjenestene eller 1 institusjon.

Dette er den mest brukte av de fem modellene, det er 43,4 prosent av
kommunene som har lille integrasjon i hele kommunen. Slik disse
kommunene besvarte vart sperreskjema har ingen av kommunene 1 denne
modellkategorien noen form for mer omfattende integrasjon verken 1 deler
av eller hele kommunen. Dette er kommunene som i sperreskjemaet svarte
at de har integrerte hjemmetjenester 1 hele kommunen og ikke har integrerte
omsorgstjenester (hjemmetjenester og institusjonstjenester).

Store integrasjon

Hjemmetjenestene er samorganisert med institusjonstjenestene under felles
ledelse. Kommunene i denne gruppen har bade lille og store integrasjon 1
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hele kommunen. Personellet er ikke integrert, dvs. at det er «ingen» eller
bare «noen» som arbeider vekselvis i hjemmetjenesten og 1 institusjon. Det
er 68 kommuner eller 20,4 prosent som har svart slik at de passer til denne
modellbeskrivelsen.

Disse 68 kommunene utgjer 70,8 prosent av de 96 vi fant fram til 1
tabell 6.3 som hadde svart at de har bade integrerte hjemmetjenester og
integrerte omsorgstjenester 1 hele kommunen. Av de evrige som hadde
besvart sperreskjemaet pad denne maten har alle bortsett fra en kommune,
fullt integrerte tjenester. Den siste kommunen besvarte ikke spersmdlet om
hvorvidt personellet er integrert og kan derfor ikke plasseres 1 forhold til de
fem organisasjonsmodellene.

Fullt integrerte tjenester

I denne gruppen, som i den forrige, har kommunene béde lille og store
integrasjon 1 hele kommunen. Hjemmetjenestene og institusjonstjenestene
er samorganisert under felles ledelse. I tillegg er personellet integrert, dvs.
de fleste arbeider dels 1 hjemmetjenesten og dels i institusjon etter en
arbeidsplan/turnus. Denne gruppen omfatter 27 kommuner eller 8,1 prosent
1 vart materiale.

Blandingsmodell

Vi skal gé litt grundigere inn pé hvordan blandingsmodellene ser ut, fordi
disse illustrerer at det er mange lokale varianter av hvordan tjenestene
organiseres. | alt 67 kommuner (20,1 prosent) har det vi kaller en
blandingsmodell. Ogsd blant de kommunene som har svart slik at de er
gruppert under de fire «rene» modellene er det en god del lokale varia-
sjoner og tilpasninger som vi ikke har full oversikt over. De varianter vi har
oversikt over kan grupperes i to hovedkategorier; distriktsvis variasjon ved
at ulike deler av kommunen har ulike modeller (59 kommuner), og
variasjon 1 hvilke tjenester som inngar i sammensldingen (8 kommuner).
For eksempel kan hjemmehjelpen veare holdt utenfor integrasjonen av
tjenestene, eller en har valgt & integrere hjemmesykepleien med en kort-
tidsavdeling pd sykehjemmet. Variasjonen 1 modellene kompliseres
ytterligere av at det innenfor hver av de to hovedgruppene er noen som har
et system der de fleste av personalet veksler mellom a arbeide i institusjon
og 1 hjemmetjenestene.
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Distriktsvis variasjon

Dette er kommuner med ulike organisasjonsmodeller 1 ulike geografiske
omrader, dvs. det er kommuner som har svart «ja, i deler av kommunen» pa
ett eller begge spersmilene om integrerte tjenester (jf tabell 6.3). Det
vanligste er at man har integrert hjemmetjenestene (lille integrasjon) i hele
kommunen, og store integrasjon bare 1 deler av kommunen (30 kommuner),
for eksempel at ett av sykehjemmene er integrert med hjemmetjenestene 1
det omliggende distriktet. En annen variant er at man har bade lille og store
integrasjon, men bare i deler av kommunen (12), eller at man har lille
integrasjon 1 deler av kommunen og ikke har store integrasjon noen steder
(8). Alle disse variantene kan vere former som er under utvikling; at en er
pa vei til & gjennomfore sterkere integrasjon i1 hele kommunen og tar det
skrittvis. Det kan ogséd vare lokale forutsetninger som gjor at en velger ulik
og lokalt tilpasset organisasjonsform i ulike distrikter som en varig lgsning.

Av de siste ni av de 59 kommunene med geografisk variasjon, er det
tre som har store integrasjon i deler av kommunen, men ikke lille inte-
grasjon 1 noen del av kommunen. Her er altsa ikke hjemmehjelp og
hjemmesykepleie integrert, mens det lokalt for eksempel kan vere integra-
sjon mellom sykehjemmet eller én avdeling pa sykehjemmet (for eksempel
rehabiliterings-/korttidsavdelingen) og hjemmesykepleien.

De andre seks kommunene har integrert hjemmetjenestene med insti-
tusjonstjenesten 1 hele kommunen, mens hjemmehjelpen og hjemme-
sykepleien er integrert bare i deler av kommunen. Her finnes det altsd
distrikter der institusjonstjenesten er integrert med en hjemmetjeneste som
selv ikke er integrert. Vi har ikke nok opplysninger fra de seks kommunene
til & kunne si hvilke varianter som faktisk finnes der. En variant kan vere at
sykehjemmet 1 et distrikt er integrert med hjemmesykepleien 1 distriktet,
men ikke med hjemmehjelpen. I resten av kommunen kan hjemmehjelpen
og hjemmesykepleien vare integrert. Men det kan ogsa veare slik at
hjemmehjelpen er delt 1 to med ulike oppgaver. Noen hjemmehjelpere er
knyttet til hjemmesykepleien; de «gar i pleien», mens andre som bare
driver med praktisk husarbeid er organisert i en egen enhet. Etter denne
modellen er de tradisjonelle hjemmehjelperne ikke integrert med institu-
sjonstjenesten, mens de som «gdr 1 pleien» kan ha oppgaver ogsd pa syke-
hjemmet. I et par av de kommunene der vi intervjuet ledere forekom en slik
ordning, selv om de pa sperreskjemaet svarte slik at de ble gruppert under
en av de «rene» modellene.
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Variasjon i tjenester som inngdr i integrasjon

I tillegg til blandingsmodeller med geografisk variasjon innen kommunen,
er det tte kommuner som har gjennomfert blanding av elementer fra ulike
modeller i1 hele kommunen. Tre kommuner har ikke lille integrasjon 1 noen
del av kommunen, men har integrert hjemmesykepleien med institusjons-
tjenesten. Her er det altsd gjennomfort 1 hele kommunen at hjemmehjelps-
tjenesten er holdt utenfor integrasjonen. Begrunnelsen for dette kan vare et
enske om & styrke den medisinske delen av omsorgstjenestene, men det kan
ogsa vare en modell som er valgt for & «skjerme» hjemmehjelpstjenesten
som en tjeneste med et mer sosialt preg enn de to andre omsorgstjenestene.
I den forrige rapporten fra dette prosjektet har vi sett at
hjemmehjelpstjenesten ogsa i noen kommuner med tilnermet «ren» inte-
grasjonsmodell, har en tendens til & fungere litt pd siden av resten av
tjenestene og fortsette 1 sitt tradisjonelle monster med en egen hjemme-
hjelpsleder og begrenset samordning med hjemmesykepleien. Vi knytter
dette dels til behov for a avlaste lederen for de integrerte tjenestene og dels
til hjemmehjelpens karakter av & veare et kollegialt organ med flat struktur
og lite formelle rutiner (Kristoffersen og Solem 1998)

For de ovrige fem kommunene som svarte at de har store integrasjon 1
hele kommunen kombinert med ikke-integrerte hjemmetjenester er vi mer
usikre pa det konkrete innholdet 1 blandingsmodellen. En mulig forklaring
for fire av dem kan vere at de 1 sine svar beskriver ulike hierarkiske nivaer.
Alle disse kommunene har en felles leder for hjemmehjelp,
hjemmesykepleie og institusjonstjenestene i1 pleie- og omsorgsleder, og
svarer derfor bekreftende pd spersmdlet om integrerte omsorgstjenester
(store integrasjon). De har imidlertid ikke felles leder for hjemmetjenestene
under pleie- og omsorgsleder og svarer derfor at de ikke har integrerte
hjemmetjenester (lille integrasjon). Hvis dette betyr at bdde hjemmehjelp
og hjemmesykepleie er direkte underlagt pleie- og omsorgssjefen uten egen
hjemmehjelpsleder og sykepleiesjef, herer disse kommunene egentlig
innunder den «rene» modellen med store integrasjon eller full integrasjon.
Men det kan ogsa bety at de har hjemmehjelpsleder og sykepleiesjef og
derfor ikke har en felles leder for hjemmetjenestene. Dette er et eksempel
pa det problemet vi nevnte tidligere om at vart fokus er pa lavt niva 1
organisasjonen, men at dette ikke alltid ligger til grunn for svarene fra
kommunene.

I den siste kommunen er hjemmetjenestene integrert med rehabili-
terings-/korttidsenheten pd sykehjemmet. Dette er en modell som vi
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betrakter som en blanding av lille integrasjon og trekk fra store fordi
integrasjonen er begrenset til en av avdelingene péd sykehjemmet.

Personalveksling

Blandingsmodeller omfatter bdde kommuner med integrert personell hvor
de fleste ansatte arbeider dels 1 hjemmetjenesten og dels 1 institusjon etter
en arbeidsplan/turnus, og kommuner som ikke har integrert personell-
ressursene pa denne maten. Vi bruker denne form for personalveksling som
et kriterium pa fullt integrerte tjenester. Vi har sett at 27 kommuner har
modellen med fullt integrerte tjenester. I tillegg er det atte kommuner med
blandingsmodell der de fleste arbeider bade «ute» og «inne» (jf. tabell 6.5).
Alle disse har integrert hjemmetjenester med institusjon 1 hele eller 1 deler
av kommunen, men de har altsa ikke bade integrert hjemmehjelp og
hjemmesykepleie og hjemmetjenestene med institusjon 1 hele kommunen.

0.5 Organisasjonsmodeller 1 utvalgskommunene

Intervjuene 1 vare 14 utvalgskommuner bekrefter mangfoldet i lokale til-
pasninger av modellene. Det er ogsd mangfold innen noen av kommunene,
med lokale tilpasninger 1 distrikter og soner. De 14 kommunenes
organisering av pleie- og omsorgstjenestene er grundig beskrevet i1 den
forste rapporten fra prosjektet (Kristoffersen og Solem 1998). Vi skal ikke
gjenta dette her, men understreke at den store lokale variasjonen er i
overensstemmelse med Gjearevollutvalgets anbefalinger (NOU 1992:1).
Lokale forskjeller krever lokale lesninger. Dette gjor det imidlertid
vanskelig & fange inn variasjonen og mangfoldet gjennom standardiserte
sperreskjemaer, og var kategorisering ut ifra sperreskjemaet blir usikker,
eller 1 det minste unyansert. Nar vi gér grundigere inn pa organiseringen
gjennom intervjuer, vurderer vi atte av de 14 kommunene til & ha en lavere
grad av integrasjon enn det vi kom fram til etter svarene pa sperreskjema.
Det vanligste er at det som ut ifra sperreskjema ser ut til & vare store
integrasjon (uten personalveksling) viser seg & vare lille integrasjon.

Fordi flere av kommunene har elementer fra mer enn én modell har
Kristoffersen og Solem (1998) ut fra intervjuene gruppert de 14 utvalgs-
kommunene etter graden av integrasjon. Fem kommuner har hoy grad av
integrasjon, fem har middels grad og fire har lav grad. I tillegg har vi
gruppert de 68 administrative enhetene (pleie- og omsorgsetat, distrikt,
sone) som vi har opplysninger om fra intervjuene (tabell 6.7.).
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Tabell 6.7. Grad av integrasjon i 14 utvalgskommuner og i 68 administrative
enheter i disse kommunene. Antall.

Kommuner Adm. enheter
Hgy grad av integrasjon 5 25
Middels grad av integrasjon 5 23
Lav grad av integrasjon 4 20
Sum 14 68

Hoy grad av integrasjon omfatter 25 enheter med enten fullt integrerte
tjenester eller blandingsmodeller med elementer av full integrasjon.
Middels grad av integrasjon omfatter 23 enheter med lille integrasjon eller
blandingsmodeller uten elementer av full integrasjon. Lav grad av
integrasjon omfatter 20 enheter med sidestilte tjenester eller tjenester som
narmest brukeren i praksis fungerer som sidestilte tjenester, selv om de ut
fra sperreskjema ser ut til 4 ha lille integrasjon. Grovt sett tilsvarer hoy grad
av integrasjon fullt integrerte tjenester (eller elementer av dette), middels
integrasjon tilsvarer lille integrasjon og lav integrasjon tilsvarer sidestilte
tjenester. Denne inndelingen etter grad av integrasjon vil vi bruke nar vi
skal analysere sammenhenger mellom integrasjon og andre variabler.
Fordelingen kan ikke generaliseres til & gjelde pleie- og omsorgsenheter pa
landsbasis.

0.6 Oppsummering

Det er stor variasjon i1 hvordan pleie- og omsorgstjenestene er organisert. Vi
har skissert fem ulike modeller, hvorav fire innebarer en form for
integrasjon. I tillegg er det ogsd en rekke ulike varianter av disse
modellene, noe som gir inntrykk av en betydelig grad av lokal tilpasning av
organisasjonen. Men ulike former for integrerte modeller er dominerende.
Det er bare et lite fatall av kommunene som har den «klassiske» eller
«tradisjonelle» modellen som vi har kalt sidestilte tjenester. Forekomsten
av integrerte modeller kan vare et tegn pa at kommunene betrakter formell
organisering som et virkemiddel for & realisere mal om sterkere faglig
koordinering av omsorgstjenestene. Lille integrasjon, der hjemmehjelp og
hjemmesykepleie er samorganisert, er den vanligste modellen. F& har
integrert hjemmetjenestene med institusjonstjenestene i sd stor grad at
flertallet av personalet arbeider bade ute og inne etter en turnus eller
arbeidsplan.
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De fem organisasjonsmodellene bygger pd ulike spesialiserings-
prinsipper (jf. kapittel 4). I folge instrumentell organisasjonsteori har valg
av spesialiseringsprinsipp betydning for hvilke hensyn som koordineres og
hvilke som 1 mindre grad blir sett 1 sammenheng. Dette skjer fordi koordi-
nering 1 storre grad finner sted internt 1 enheter enn pé tvers av formelle
organisasjonsgrenser (Egeberg 1984).

Sidestilte tjenester kan sies & vaere en kombinasjon av prosess- og
funksjonsprinsippet, mens integrerte modeller kan betegnes som funk-
sjonsbasert spesialisering. En overgang fra sidestilte tjenester til integrerte
tjenester betyr at funksjonsprinsippet blir mer dominerende. P4 teoretisk
grunnlag kan man da anta at man legger til rette for sterkere koordinering
mellom ulike faggrupper og tjenester enn man gjor med prosessprinsippet,
fordi ulike yrkesgrupper og tjenester samles 1 samme enhet. Ved & knytte
tjenestene tettere sammen forsegker man & unngé overlapping og grasoner
mellom tjenestene i arbeidet med brukerne.

Men dette er ikke den eneste virkningen man kan forvente ved
omlegging fra sidestilte tjenester til integrerte modeller. Samtidig som man
kan vente sterkere koordinering av deltjenestenes virksomhet, kan mulig-
hetene for faglig spesialisering og fordypning svekkes. Muligheter for
faglig spesialisering og utvikling regnes ofte som en fordel med prosess-
prinsippet hvor man samler ansatte som har samme bakgrunn i felles
enheter.

Hvis omsorgstjenestene organiseres som integrerte enheter etter
funksjonsprinsippet, kombinert med geografisk spesialisering, kan det gi
bedre tilpasning til lokale behov, men koordineringen mellom ulike
distrikter eller soner forventes & bli svekket. Hvis kommunene ikke greier a
ivareta dette behovet for koordinering kan det fa betydning for mélet om at
befolkningen 1 samme kommune skal tilbys et likeverdig tjenestetilbud.
Dette er et viktig hensyn 1 forhold til det overordnede maélet for velferds-
tjenester om at tjenestetilbudet skal vaere likeverdig uavhengig av bl.a.
bosted, og at eventuelle ulikheter skal vere saklig og rasjonelt begrunnet.

Forekomsten av integrerte modeller tyder pa anbefalinger fra sentralt
hold om integrasjon har hatt betydning. Gjarevollutvalgets anbefaling av
store integrasjon der personellet «ber kunne arbeide badde i den hjemme-
baserte tjenesten og i institusjoner/boliger med heldegns omsorg og pleie
alt etter hvor behovet er storsty (NOU 1992:1, s.245), synes imidlertid 1
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liten grad & vaere gjennomfert. Dette kan ha endret seg etter 1996-97 da
vére data ble innsamlet.

Noe av det mest framtredende ved vére data er det store mangfoldet av
konkrete utforminger av integrasjonsmodeller. Dette gjor det som nevnt,
vanskelig & gruppere modellene, og kan samtidig tyde pa at kommunene tar
utgangspunkt 1 lokale forutsetninger ndr organisasjonen utformes.
Anbefalinger om lokal tilpasning synes med andre ord & vere fulgt opp 1
stor grad. Samtidig er ulike former for integrasjon et fellestrekk ved de
fleste kommuners organisering av pleie- og omsorgstjenestene. Vi vet ikke
om det betyr at kommunene er lydige ovenfor anbefalinger 1 offentlige
utredninger og andre offentlige dokumenter. Det kan ogsé vare et uttrykk
for at de anbefalingene som er gitt har fanget opp endringer som allerede
var igang 1 kommunene. Og nér de fleste ikke er sd «lydige» at de har
innfort fullt integrerte tjenester, kan det skyldes at de 1 1996-97 ennd ikke
var kommet s langt i prosessen.
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7 Framvekst av integrasjonsmodeller

7.1 Innledning

I den forrige rapporten fra prosjektet (Kristoffersen og Solem 1998) har vi
ved siden av det instrumentelle perspektivet pa organisasjonsendring,
diskutert det sikalte myteperspektivet (Ravik 1992). Ut fra dette perspek-
tivet vil organisasjonens utforming vere et resultat av ubevisst mote-
pavirkning fra omgivelsene. Integrering av pleie- og omsorgstjenestene kan
tenkes & ha et visst motepreg. Gjerevollutvalget (NOU 1992:1) anbefaler
dessuten en geografisk inndeling av den samlete tjenesten i distrikter, det
utvalget kaller «desentralisert samordning», og at framtidens
omsorgstjenester mest mulig baseres pa hjemmet og skjer i brukerens egen
bolig, det som ofte kalles boliggjering. Integrering, desentralisering og
boliggjering omtales gjerne som tegn pd en moderne innretning av tjenes-
tene (Erlandsen m.fl. 1997). De som holder pé sidestilte tjenester, sentral
organisering og pa sykehjem framfor hjemmetjenester og boliger for pleie
og omsorg, betraktes som mer tradisjonelle 1 sin innretning. Vi skal i dette
kapitlet se pd samvariasjonen mellom disse tre dimensjonene: om de
framstar som en pakke av moderne lgsninger. Henger integrerte tjenester
sammen med distriktsinndeling og satsing pd boliger framfor institusjoner,
og kan slike moderne pakker forstds ut fra en motepavirkning fra
omgivelsene?

Forst skal vi imidlertid se om det er forskjeller mellom sentrum og
periferi. Bakgrunnen er at det moderne har en tendens til & finne fotfeste
forst 1 sentrale strok og deretter spre seg utover i periferien. Vi skal ogsa se
pa andre kjennetegn ved kommunene som kan ha betydning for innferingen
av nye organisasjonsformer. En faktor er kommunens inntekter, som kan ha
betydning for evnen til & gjennomfere endringer. Muligheten for endringer
kan ogsa vere bedre nar kommunen er liten; nar det er en liten organisasjon
som skal endres. En annen faktor er kommunens behov for endringer.
Behovet pdvirkes av en rekke forhold, som for eksempel kvaliteten for
brukerne og for personalet. Dette har vi ikke opplysninger om, 1 hvert fall
ikke 1 utgangspunktet, for endringer setts iverk. Vi skal bruke andelen eldre
1 befolkningen som en grov indikator pa behov. Kommuner med mange
eldre, s@rlig over 80 é&r, vil ha et starre behovspress fra befolkningen.
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I den grad kommunens inntekter, storrelse og andel eldre har
sammenheng med hvordan tjenestene organiseres, er det rimelig 4 se det
som en rasjonell tilpasning til lokale forutsetninger, og dermed 1 trdd med
det instrumentelle perspektivet pa organisasjonsendring.

7.2 Sentrum/periferi

Variablene landsdel og by/land kan belyse om nye idéer pd organisa-
sjonsfeltet forst fir gjennomslag 1 sentrale strok og deretter eventuelt sprer
seg til periferien. Idéene om integrasjon av omsorgstjenestene har vokst fram
gradvis. De ble nevnt 1 St.meld. nr. 68 (1984-85) og konkretisert 1 form av
«lille integrasjon» og «store integrasjon» av Gjarevollutvalget (NOU
1992:1). De aller fleste organisasjonsreformer i kommunene kommer etter
anbefalinger fra sentralt hold og er 1 liten grad lokalt initiert (Nylehn 1994).
Pa den maten er det en sentral, statlig drivkraft bak reformer som integrasjon
av omsorgstjenestene. Det er ikke det samme som at idéene nadvendigvis vil
bli virkeliggjort forst 1 sentrale strek. I dagens informasjonssamfunn vil ikke
utkantstrokene ligge etter 1 informasjonstilgangen. Dessuten kan Gjerevoll-
utvalgets sammensetning med bred distriktsrepresentasjon samt utvalgets
arbeid med innsamling av erfaringer fra forsek over hele landet, ha gitt
grunnlag for et landsdekkende gjennomslag.

Resultatene viser ingen systematisk tendens til forskjeller mellom de
ulike landsdeler. Det synes ikke & vere slik som vi antok (jf antakelse 2.1. 1
kapittel 5) at de nye modellene forst etableres 1 sentrale strak og gradvis
sprer seg utover i periferien. Lille integrasjon forekommer oftest pa
Ostlandet (tabell 7.1). Oslo er for evrig det fylket som har lavest grad av
integrasjon 1 pleie- og omsorgstjenestene ved at de fleste bydelene bare har

Tabell 7.1. Organisasjonsmodell i forhold til landsdel. Prosent (N).

Agder/ Nord-
Ostlandet Rogaland Vestlandet Trendelag Norge | alt
Sidestilte tjenester 9,8 2,2 53 9,1 12,1 8,1
Lille integrasjon 50,8 35,6 43,4 39,4 36,2 43,4
Store integrasjon 19,7 20,0 18,4 24,2 22,4 20,4
Full integrasjon 7.4 11,1 10,5 3,0 6,9 8,1
Blandingsmodell 12,3 31,1 22,4 24,2 22,4 20,1
Sum 100,0 100,0 100,0 99,9 100,0 100,1
(122) (45) (76) (33) (58) (334)
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integrert hjemmehjelp og hjemmesykepleie (lille integrasjon). 1 Agder/
Rogaland har mange kommuner blandingsmodeller og Trendelag er den
landsdelen som har ferrest kommuner som har full integrasjon. Men alt 1
alt er det sma forskjeller mellom fylker og landsdeler.

Det er heller ikke store forskjeller mellom by og land, bortsett fra at
det — 1 dette utvalget — bare er landkommuner som har innfert fullt inte-
grerte tjenester (tabell 7.2). Periferien synes dermed tidligere ute med det
moderne enn sentrum. Tendensen er altsd motsatt av det vi kunne forvente
ut fra antakelsen om at det moderne sprer seg fra sentrum til periferi.
Landkommuner har imidlertid faerre innbyggere enn bykommuner og dette
kan ligge bak det at landkommuner oftere har full integrasjon. Vi skal i
neste avsnitt se nermere pa betydningen av kommunens folketall.

Tabell 7.2. Organisasjonsmodell i forhold til by/land. Prosent (N).

By Land | alt

Sidestilte tjenester 3,3 9.1 8,1
Lille integrasjon 50,0 42,0 43,4
Store integrasjon 26,7 19,0 20,4
Full integrasjon 0 9,9 8,1
Blandingsmodell 20,0 20,1 20,1
Sum 100,0 100,1 100,1
(60) (274) (334)

7.3 Kommunens folketall

Som nevnt kan det vere lettere & fi gjennomfort omorganisering 1 sma
kommuner med mindre omfang pé organisasjonen. Utvalgsintervjuene i 14
kommuner viste at en del distrikter 1 bykommuner har full integrasjon,
mens kommunen som helhet, ut fra sperreskjemaet ble klassifisert som
blandingsmodell. Der det er f4 ansatt & samordne kan det vere enklere &
samordne alle 1 en enhetlig organisasjon. En slik antakelse stottes av
resultatene 1 tabell 7.3.
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Tabell 7.3. Organisasjonsmodell etter kommunestgrrelse. Prosent (N).

-1.499 1.500- 5.000- 10.000- 20.000- | alt
4.999 9.999 19.999

Sidestilte tjenester 10,5 8,3 3,4 10,0 9.1 8,1
Lille integrasjon 13,2 45,9 61,0 45,0 36,4 43,4
Store integrasjon 23,7 24.8 10,2 15,0 25,0 20,4
Full integrasjon 26,3 6,0 8,5 5,0 2,3 8,1
Blandingsmodell 26,3 15,0 17,0 25,0 27,3 20,1
Sum 100,0 100,0 100,1 100,0 100,1 100,1
(38) (133) (59) (60) (44) (334)

Det er de minste kommunene som oftest har full integrasjon. Mens bare 2,3
prosent av de sterste kommunene har full integrasjon, finnes dette 1 26,3
prosent av de kommunene som har under 1500 innbyggere. Og nir vi ser pé
de aller minste kommunene, de 14 som 1 vart utvalg har under 1000
innbyggere, er det hele 6 av disse (43 prosent) som har full integrasjon. Det
er imidlertid ogsad store kommuner som har full integrasjon, men sjelden 1
hele kommunen. Kommuner som Bodg, Steinkjer og Drammen har for
eksempel full integrasjon 1 deler av kommunen. I noen tilfeller betyr det at
kommunen er péd vei til & innfere full integrasjon 1 hele kommunen, slik
som Drammen som innferte full integrasjon 1 det siste distriktet kort tid
etter at sparreskjemaet var besvart.

Sterrelsen péd organisasjonen har ikke bare med kommunens samlete
folketall & gjore. Ved & dele kommunen inn 1 distrikter kan man skape
mindre og mer héndterbare enheter. Vi har ikke fullstendige opplysninger
om sterrelsen pd de enkelte distrikter og soner 1 kommunene og kan derfor
ikke se om sma distrikter gker sannsynligheten for hay grad av integrasjon.

7.4 Kommunens inntekter

Flere undersgkelser viser at kommunens inntekter kan forklare en stor del
av den kommunale variasjon i pleie- og omsorgstjenestene (Christensen og
Nass 1999). God ekonomi kan ogsd gi bedre rom for & foreta omorgani-
seringer. Selv om mer effektiv organisering i det lange lap vil forventes & gi
rimeligere tjenester, kan selve omorganiseringen kreve ekstra ressurser 1 en
overgangsperiode.
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Tabell 7.4. Organisasjonsmodell i forhold til kommunens bruttoinntekter i kroner
pr. innbygger. Prosent (N)*.

19-22.000 23-27.000 28-36.000 37-126.000 | alt

Sidestilte tjenester 9,4 10,1 8,5 6,0 8,8
Lille integrasjon 45,3 44,0 45,7 26,0 41,8
Store integrasjon 18,9 19,3 20,2 26,0 20,6
Full integrasjon 7,6 9,2 4.3 18,0 8,8
Blandingsmodell 18,9 17,4 21,3 24,0 19,9
Sum 100,1 100,0 100,0 100,0 99,9

(53) (109) (94) (50) (306)

* N=306,mangler inntektsopplysninger fra bydeler

Tabell 7.4 viser at det er de rikeste kommunene som 1 sterst grad har
innfort full integrasjon. Samtidig er de rikeste kommunene ogsa blant de
minste, og det er uklart hva som veier tyngst, sterrelsen eller gkonomien.
Av de 26 kommunene med faerre enn 1500 innbyggere og mer enn 37.000 1
bruttoinntekter pr. innbygger er det 8 (31 prosent) som har full integrasjon.
De to variablene forsterker hverandre, men den relative betydningen av
inntekt og sterrelse er vanskelig & fastsld fordi ingen smd kommuner
(<1500 innb.) 1 dette utvalget har inntekter som er lavere enn gjennom-
snittet og bare én stor kommune (>20.000 innb.) har inntekter over
gjennomsnittet. Et annet problem ved & se inntekt og sterrelse i forhold til
hverandre gjennom multivariate analyser, som vi derfor ikke har foretatt, er
at inntektsopplysninger mangler for bydelene, hvilket vil si at de storste
byene (Oslo, Bergen og Trondheim) mé holdes utenfor en slik analyse, slik
de ogsa er holdt utenfor i tabell 7.4.

7.5 Andel eldre

Jo sterre andel eldre, desto mer av kommunens samlete innsats ma rettes
inn mot denne gruppen. Det kan spore til omorganisering, men ogsé
innebare et press péd tjenestene som kan gjore det vanskelig & f4 rom for
endring. Tabell 7.5 viser imidlertid at andelen over 80 ar ikke synes & ha
noen betydning for hvilken organisasjonsform som velges. Det samme
bildet far vi ved a se pa aldersgruppen over 67 ar.
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Tabell 7.5. Organisasjonsmodell i forhold til andel eldre over 80 ar i
befolkningen. Prosent (N).

0,7 - 3,11 - 4,61 - 6,21 — | alt

3,1% 4,6% 6,2% 11,3%
Sidestilte tjenester 14,1 54 7,3 8,2 8,1
Lille integrasjon 37,5 49,6 41,8 40,8 43,4
Store integrasjon 18,8 171 22,7 24,5 20,4
Full integrasjon 4.7 8,1 11,8 4.1 8,1
Blandingsmodell 25,0 19,8 16,4 22,5 201
Sum 100,0 100,0 100,1 100,0 100,1

(60) (107) (119) (48) (334)

Alt 1 alt synes kommunens gkonomiske evne til & foreta endringer og
starrelsen pa organisasjonen & ha sterre betydning for innfering av
integrerte tjenester enn sentrum/periferi-dimensjonen og behovet, nar det er
malt ved andel eldre. Sma kommuner med gode inntekter er de som oftest
har innfert full integrasjon. Resultatene er bedre 1 overensstemmelse med
det instrumentelle organisasjonsperspektivet enn med myteperspektivet.
Men det som sa langt ser ut til & vaere rasjonelle valg av modell synes mer
styrt av de begrensninger og muligheter som kommunens inntekter og
starrelse gir, enn av behovene slik de her er antydet gjennom andel eldre.

7.6 Geografisk spesialisering/desentraliseting

I gjennomgangen av rammebetingelser for omsorgstjenestenes utvikling og
organisering (kapittel 3) sd vi at geografisk spesialisering med desentrali-
sering av tjenestene til distrikter og/eller soner er en del av anbefalingene
som er gitt. Allerede 1 St.meld nr. 68 (1984-85) og senere 1 Gjarevoll-
utvalgets innstilling (NOU 1992:1) anbefales desentralisering til distrikter og
relativt smé enheter for & fa til en helhetlig samordning av tjenestene. Vi skal
se om det er noen sammenheng mellom organisasjonsmodeller og distriktsvis
organisering av tjenestene 1 vart materiale. Er det slik at kommuner med
integrerte tjenester oftere har desentralisert tjenestene til distrikter, eller er det
kommunestorrelse om forklarer hvorfor noen kommuner har distriktsvis
organisering og andre har sentral organisering? Jo sterre kommunen er, desto
starre behov vil det vere for & dele opp 1 mindre enheter. Hvis det er slik at
geografisk spesialisering henger sammen med integrerte tjenester og at
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kommunestorrelse (folketall) spiller mindre rolle er en mulig tolkning at man
adopterer moderne anbefalinger som en helhet.

Vi har i sperreskjemaet spurt om hjemmetjenestene er organisert i
enheter med geografisk avgrenset ansvar (spersmal 10, vedlegg 2).

Tabell 7.6. Andel med distrikts-/sonevis organisering av hjemmetjenestene etter
integrasjonsmodell og kommunestgrrelse. Prosent (N).

Innbyggere
-2.499 2.500-4.999 5.000- | alt
Sidestilte tjenester 16,7 (6) 44,4 (9) 91,7 (12) 59,3 (27)
Lille integrasjon 31,8 (22) 61,4 (44) 96,2 (79) 75,9 (145)
Store integrasjon 31,8 (22) 60,0 (20) 96,2 (26) 64,7 (68)
Full integrasjon 41,7 (12) 83,3 (6) 100,0 (9) 70,4 (27)
Blandingsmodell 62,5 (16) 78,6 (14) 97,2 (36) 84,9 (66)
| alt 38,5 (78) 63,4 (93) 96,3 (162) 73,6 (333)

Under alle de fem organisasjonsmodellene har flertallet av kommunene
distriktsvis organisering av hjemmetjenestene (tabell 7.6). Totalt har 73,6
prosent av kommunene oppgitt at de har slik distriktsvis organisering. I en
underspkelse fra 1990 fant vi at 1 44 prosent av kommunene var
hjemmehjelpstjenesten inndelt 1 distrikter (Solem m.fl. 1991). Det har
apenbart skjedd en gkning 1 bruken av distriktsinndeling.

Forskjellene mellom modellene er ikke store, men kommuner med
blandingsmodell har den sterste andelen med distriktsvis organisering av
tjenestene. Dette henger sammen med at blandingsmodellen oftest bestér 1
at det er ulike modeller i1 ulike distrikter. Distriktsinndeling ligger med
andre ord 1 stor grad inne i1 den faktiske definisjonen av blandingsmodell og
kan derfor ikke si noe om sammenhenger mellom integrasjonsmodell og
distriktsinndeling.

Det er 1 kommuner med sidestilte tjenester at vi finner den laveste
andelen som har desentraliserte tjenester (59,3 prosent). Det er altsd en viss
tendens til at kommuner med en eller annen form for integrering oftere har
distriktsinndeling enn kommuner uten integrerte tjenester. Tendensen er
imidlertid ikke statistisk signifikant (p = .13).

Kommunestorrelse har som ventet er klar ssmmenheng med distrikts-
inndeling. Nesten alle kommuner med over 5000 innbyggere (96,3 prosent)
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har slik geografisk spesialisering, mot 64,3 prosent i kommuner med 2500
— 4999 innbyggere og 38,5 prosent av de minste kommunene (p = .0001).
Det er altsd storrelse mer enn organisasjonsmodell som kan forklare om
kommunen har distriktsinndeling. Forskjellene etter organisasjonsmodell
finnes 1 sma kommuner. Dette kan tyde pa at over en viss sterrelse (ca.
5000 innbyggere) skaper storrelsen 1 seg selv et behov for distrikts-
inndeling. Under denne storrelsen er det ikke sa nedvendig & dele opp
kommunen, men de som er moderne innstilt og har innfert en form for
integrasjon har en tendens til ogsd & ta med seg en moderne inndeling av
kommunen 1 distrikter 1 den samme «pakken». Dette er en tolkning av
tendenser 1 materialet som ikke er statistisk signifikante. Det er si fa
kommuner som har sidestilte tjenester at det skal svart store forskjeller til
for & oppné signifikans.

7.7 Boliggjering

Ved siden av samordning og integrasjon av tjenestene anbefaler
Gjerevollutvalget en sterkere satsing pd selvstendige boenheter framfor
sykehjemsplasser ogsa for pleietrengende eldre. «Nar en skal skaffe til veie
nye tilbud til personer med behov for heldegns omsorgstjenester, ber en
satse pd boliger som et alternativ til institusjoner» (NOU 1992:1, 5.240). Vi
skal naerme oss boliggjering gjennom ulike variabler og se 1 hvilken grad
de henger sammen med integrasjonsmodell; om integrering av tjenestene
drar med seg boliggjering 1 en pakke med moderne lgsninger.

Antall boliger (spersmdl 18) er noe ufullstendig besvart 1 sporre-
skjemaet, men summen av boliger til pleie- og omsorgsformél per 1.1.96 er
besvart av 90 prosent av kommunene. I denne summen inngéar bdde boliger
for eldre og for mennesker med fysisk funksjonshemming, psykisk
utviklingshemming og psykiske lidelser. Dette kan gi en indikasjon pa
boliggjering, om ikke spesifikt for eldre. Resultatene viser en tendens til at
kommuner med full integrasjon har lavere boligdekning (3,6 boenheter per
100 innbyggere over 67 ar) enn kommuner med andre modeller (4,2
boenheter). Forskjellen er imidlertid ikke statistisk signifikant (p =.12).
Tendensen til at kommuner med full integrasjon har flere sykehjemsplasser
er enda svakere (p =.37), idet disse kommunene har 24,4 plasser per 100
innbyggere over 80 &r mot 20,4 plasser i kommunene uten fullt integrerte
tjenester.
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Balansen mellom boliger og institusjonsplasser kan imidlertid vare en
bedre indikator pd boliggjering. Vi méler boliggjering av omsorgstje-
nestene gjennom en indeks der antall boenheter 1 alt 1.1.96 slik det fram-
kommer pa spersmél 18 1 sperreskjema, deles pa antall alders- og syke-
hjemsplasser slik det framkommer pd spersmal 20. Indekstall lavere enn
1,0 betyr at kommunen har faerre boenheter enn institusjonsplasser, mens
indekstall over 1,0 betyr at det er flere boenheter enn institusjonsplasser.
Det er 295 kommuner som har svart pd begge disse spersmélene, dvs. at 39
kommuner (13,2 prosent) ikke er med i1 denne analysen. Dette gir en viss
usikkerhet, men det er smé forskjeller i1 frafallet mellom kommuner med
ulik organisasjonsmodell.

Tabell 7.7 Boliggjaringsindeks etter organisasjonsmodell. Prosent (N) og
gjennomsnittlig indekstall.

Indekstall
-0,1 0,1-0,49 0,5-0,99 1,0- Sum Gj.snitt
Sidestilte tjenester 17,4 21,7 391 21,7 100,0 (23) 0,66
Lille integrasjon 9,2 35,9 35,9 19,1 100,1 (131) 0,65
Store integrasjon 14,5 41,9 25,8 17,7 99,9 (62) 0,58
full integrasjon 27,3 54,6 13,6 4,6 100,1(22) 0,33
Blandingsmodell 19,3 31,6 28,1 21,1 100,1 (57) 0,59
| alt 14,2 36,6 30,9 18,3  100,0 (295) 0,60

Kommuner med full integrasjon skiller seg fra de andre modellene ved & ha
klart faerre boliger 1 forhold til institusjonsplasser (gjennomsnittlig
indekstall 0,33 mot 0,62, p = .02) (tabell 7.7). Som nevnt er det overvekt av
smad kommuner med gode inntekter som har innfert full integrasjon. Tabell
7.8 og 7.9 viser at kommuner med hegy inntekt og smé& kommuner satser
minst péd boliger 1 forhold til institusjoner. Dermed kan sterrelse og inntekt
vare de kjennetegn ved kommuner som har full integrasjon som gjor at de
satser relativt mer pé institusjoner enn pa boliger. Serlig kan det tenkes at
gkonomien kan ha betydning for satsing pa institusjoner, som er dyrere
losninger. Mulighetene for & f4 avklart den relative betydning av de tre
variablene ved hjelp av de foreliggende dataene er begrenset. Dels er det fa
kommuner som har full integrasjon og dermed et lite antall & kontrollere
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mot andre variabler og dels er som nevnt inntektsopplysningene
ufullstendige. Dessuten er inntekt og sterrelse svaert skjevfordelt i forhold
til hverandre. 1 stedet for multivatriate analyser har vi valgt & presentere
kombinasjonen av modell og inntekt (tabell 7.8) og kombinasjonen av
modell og sterrelse (tabell 7.9) hver for seg.

Tabell 7.8 Boliggjeringsindeks etter organisasjonsmodell og brutto driftsinntekt
per innbygger. Gjennomsnitt (N).

Inntekt
1900-27000 28000-126000 | alt
Full integrasjon 0,35 (10) 0,31 (12) 0,33 (22)
Ikke full integrasjon 0,74 (132) 0,56 (117) 0,66 (249)
| alt 0,72 (142) 0,54 (129) 0,63 (271)

Tabell 7.8 viser at kommuner med full integrasjon har lavest bolig-
gjoringsindeks uansett inntekt. Kommuner med full integrasjon synes ikke
— ut fra dette begrensete datamaterialet — & satse mer pé institusjoner fordi
de har bedre inntekter.

Tabell 7.9. Boliggjaringsindeks etter organisasjonsmodell og kommunens
folketall. Gjennomsnitt (N).

Folketall
< 2500 2500> | alt
Full integrasjon 0,24 (11) 0,43 (11) 0,33 (22)
Ikke full integrasjon 0,47 (59) 0,66 (124) 0,66 (273)
| alt 0,43 (70) 0,65 (225) 0,60 (295)

I tabell 7.9 synes de to variablene & forsterke hverandre. Sma kommuner
med full integrasjon satser relativt minst pd boliger (0,24), mens storre
kommuner uten full integrasjon satser mest pa boliger (0,65). Begge
variablene synes uavhengig av hverandre & ha betydning for tendensen til
boliggjering.

Alt 1 alt synes det — ut fra vart materiale — & vare en tendens til at full
integrasjon mellom tjenestene bidrar til at kommunen satser relativt mindre
pa boliger enn pa institusjoner.
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Omlegging

Vi har 1 sperreskjemaet spurt om antall boliger til ulike formal (spersmal 17
og 18,vedlegg) 1 1992 og i 1996 og far dermed et inntrykk av hvordan
kommunen har satset i denne perioden. Tilsvarende har vi ogsi spurt om
antall institusjonsplasser 1 1992 og 1996 (spersmal 20). Antall av de ulike
typer boliger er svart ufullstendig besvart, men summen av boliger er
opplyst badde for 1992 og 1996 av 253 kommuner (av 334, dvs. 24 prosent
ubesvart). Antallet ubesvarte gir en viss usikkerhet, men gir ingen
skjevheter i1 fordelingen mellom de ulike organisasjonsmodellene.

Tabell 7.10 Endring i antall boenheter fra 1992 til 1996 etter organisasjons-
modell. Prosent (N)

Reduksjon Samme antall Gkning Sum
Sidestilte tjenester 10,0 25,0 65,0 100,0 (20)
Lille integrasjon 6,3 24,3 68,4 100,0 (111)
Store integrasjon 9,1 29,1 61,9 100,1 (55)
Full integrasjon 5,6 33,3 61,2 100,1 (18)
Blandingsmodell 2,0 16,3 81,6 99,9 (49)
| alt 6,3 245 69,2 100,0 (253)

Flertallet av kommunene (69,2 prosent) har gkt antallet boliger fra 1992 til
1996 (tabell 7.10), hvorav de fleste (62 prosent) har gkt antallet med mer enn
10 prosent. Det er en type kommuner som skiller seg noe ut; de med
blandingsmodell. Forskjellen til de andre er neer statistisk signifikans (p =
.06). Graden av integrasjon mellom tjenestene (fra sidestilte tjenester til full
integrasjon) synes imidlertid ikke & ha sammenheng med satsing pé boliger.

Ogsa nér det gjelder satsing pa aldershjem og sykehjem er det sma
forskjeller etter graden av integrasjon. I alt er det 1 dette materialet 43
prosent som har redusert antall aldershjemsplasser (i disse inngdr 12
prosent som har avviklet aldershjemmene), 48 prosent har samme antall og
9 prosent har gkt antallet. Sykehjemsplassene er redusert i 12 prosent av
kommunene, uforandret 1 53 prosent og ekt 1 35 prosent.
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Planer

Kommuner med hey grad av integrasjon mellom tjenestene synes altsa ikke
a vaere mer «moderne» 1 sin satsing pa hhv. institusjonsplasser og boliger 1
perioden fra 1992 til 1996. Det kan tenkes av integrering av tjenestene
gjennomferes forst og at en deretter blir mer innstilt pd en omlegging til
satsing pa boliger som alternativ til institusjoner. Vi kan fi noe inntrykk av
dette ved & se pa hvilke planer kommunene har om utbygging i perioden
1996-99. (spersmél 23, vedlegg). Det er 15 prosent ubesvarte pa dette
sporsmélet. Antakelig hadde de fleste av disse, da de svarte pd sperre-
skjemaet, ikke klare planer for den videre utbyggingen. De ubesvarte er
jevnt fordelt pa de ulike organisasjonsmodellene.

Tabell 7.11 Andel kommuner som har planer om reduksjon eller gkning i alders-
hjem, sykehjem og omsorgsboliger i perioden 1996-99 etter organisasjons-
modell. Prosent (N).

Aldershjem Sykehjem Omsorgsboliger

Reduksjon @kning | Reduksjon @kning Reduksjon Okning (N)
Sidestilte tjenester 13,6 4.6 18,2 13,6 0 59,1 (22)
Lille integrasjon 29,6 0 20,8 40,8 0,8 73,6 | (125)
Store integrasjon 35,7 0 3,6 39,3 1,8 75,0 (56)
Full integrasjon 26,1 0 4.4 21,7 0 69,6 (23)
Blandingsmodell 29,3 1,7 17,2 34,5 5,2 56,9 (58)
| alt 29,3 0,7 15,1 35,6 1,8 69,0 (284)

Flertallet av kommunene (69 prosent) har en «moderne» innretning med
satsing pa omsorgsboliger i1 sine planer (tabell 7.11). Det er smé (ikke
signifikante) forskjeller mellom de ulike organisasjonsmodellene. Nar det
gjelder reduksjon av institusjonsplasser, den andre siden av boliggjering
som gir en mindre institusjonstung balanse 1 ressursfordelingen, er det
signifikant feerre kommuner med store integrasjon eller full integrasjon som
har planer om reduksjon av sykehjemsplasser (p = .01). De som har
integrert institusjonstjenestene med hjemmetjenestene har med andre ord en
tendens ikke 4 ville redusere tilbudet av sykehjemsplasser. Det er riktignok
heller ikke sd vanlig 1 andre kommuner, men likevel vanligere 4 ha planer
for reduksjon av sykehjem i kommuner med lav grad av, eller ingen,
integrasjon. Siden kommuner med heoy grad av integrasjon gjennomsnittlig
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har hoyest inntekter, kan det tenkes at de dermed har bedre rad til & holde
pa sykehjemsplassene sine; at det har mer sammenheng med inntekter en
med integrasjonsmodell. Dataene viser imidlertid bare en svak og ikke
signifikant tendens til at inntekten har noen sammenheng med planene for
reduksjon av sykehjem.

Kommuner med sidestilte tjenester synes i minst grad & ha planer om
endringer. Fa av dem (13,6 prosent) planlegger reduksjon av aldershjems-
plasser (p = .04) og like fi planlegger okning av sykehjemsplasser (p =
.02). P4 den maten kan de synes mer tradisjonelle, eller i det minste mer
konservative, slik de ogsd holder pd den tradisjonelle modellen med
sidestilte tjenester.

Som nevnt anbefaler Gjaerevollutvalget & satse pd boliger som et
alternativ til institusjoner. I intervjuene med ledere 1 de 14 utvalgskommu-
nene har vi spurt om kommunens omsorgs-/serviceboliger er ment a skulle
erstatte behovet for sykehjemsplasser. Lederne i1 enheter med hey grad av
integrasjon har ikke 1 storre grad en slik ideologi. I enheter med hey grad
av integrasjon er det 41 prosent som sier boliger er ment, helt eller delvis, &
skulle erstatte sykehjemsplasser, mot 53 prosent ved middels grad og 57
prosent ved lav grad av integrasjon.

7.8 Hvilke hensyn tillegges betydning for at omorganisering
tverksettes?

I sparreskjemaet som ble sendt til samtlige kommuner spurte vi om betyd-
ningen av ulike hensyn som kunne ligge til grunn for omorganisering
(spersmal 36, jf. vedlegg 2). Spersmadlet skulle besvares av de 213 som
hadde foretatt vesentlige omorganiseringer etter 1992. De enkelte leddene
har ulikt antall ubesvarte — fra 4 til 16 prosent. Det var flest ubesvarte pé de
ledd som — av dem som svarte — ble tillagt minst betydning. Selv om alle de
som ikke svarte hadde tillagt disse hensyn stor betydning, ville ikke det ha
endret vesentlig pé rekkefolgen mellom de ulike hensyn (tabell 7.12)

Tabell 7.12. Hensyn som har hatt betydning for at det ble tatt initiativ til
endringer i organiseringen av pleie- og omsorgstjenestene. Prosent (N)

Betydning

Stor  Noe Ingen  Sum (N)
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Behov i kommunens befolkning 68,6 278 3,6 100,0 (194)
Kommunegkonomiske hensyn 495 41,5 9,0 100,0 (200)

Nasjonale mal for pleie- og omsorgstjenestene 41,5 48,2 10,4 100,1 (193)

Personalpolitiske hensyn 31,0 588 10,2 100,0(187)
Erfaringer fra andre kommuner 239 644 11,7 100,0(180)
Press fra profesjoner/yrkesgrupper 9,7 40,3 50,0 100,0(176)
Press fra brukergrupper 40 396 56,5 100,1(177)

Behov 1 befolkningen er det hensyn som tillegges storst betydning. Man
omorganiserer tjenestene for & tjene befolkningen bedre. Befolkningens
behov er jo selve utgangspunktet for at kommunen tilbyr tjenester, og det er
rimelig at det ogsa tillegges stor vekt ved omorganisering. Svarene vil
kunne har preg av at det er slik det ber vare — at en svarer etter forvent-
ningene, «det politisk korrekte». P4 tilsvarende spersmdl 1 intervjuene med
ledere 1 14 kommuner, er det noe farre, men fortsatt flertallet (55 prosent)
som sier befolkningens behov har hatt stor betydning.

Hva man omorganiserer til, hvilken integrasjonsmodell som er valgt,
synes ikke 4 henge sammen med hvor stor vekt man legger pd befolk-
ningens behov. Det gjelder for ovrig alle de ulike hensyn vi har skissert.
Det er ingen signifikante sammenhenger mellom hvilke hensyn man legger
vekt pa og hvilken modell som velges. Heller ikke hensynet til gkonomien
eller til nasjonale mal for tjenestene synes & pavirke valget av modell. Det
siste er interessant fordi de nasjonale mal jo peker i retning av integrasjon
mellom tjenestene. De nasjonale mélene synes imidlertid ikke & resultere 1
spesifikke losninger. Det forhindrer ikke at de har betydning og tillegges
vekt, men mer 1 retning av integrasjon enn 1 retning av mest mulig
integrasjon. Anbefalingene trekker jo ogsa fram lokal tilpasning av
modeller som viktig.

At nasjonale mal har betydning bekreftes av intervjuene der 70
prosent av lederne sier at de opplever press eller forventinger fra sentralt
hold om hvordan de skal organisere tjenestene og prioritere mellom
deltjenester. Svarene sier imidlertid ikke noe om 1 hvilken grad de ensker &
leve opp til forventningene.

Nar bare éatte prosent av kommunen har innfert fullt integrerte
tjenester, som anbefales av Gjaerevollutvalget (NOU 1992:1), kan det tyde

62 «Vi spiller pd lagy



pa at de nasjonale forventningene ikke har stor gjennomslagskraft 1 praksis.
Men samtidig er det ogséd bare atte prosent som ikke har innfert noen form
for integrasjon, og som nevnt anbefales ogsa lokal tilpasning. De fleste har
innfert en form for integrasjon, men med betydelig lokal variasjon (jf
kapittel 6).

Erfaringer fra andre kommuner er ogsd av en viss betydning, og 64,4
prosent sier det har hatt noe betydning for omorganisering, mens 23,9
prosent sier det har hatt stor betydning (tabell 7.12). En synes 4 se pd hva
andre kommuner gjor og lere av hverandres erfaringer, igjen uten at det
synes a gjore at man velger en spesiell type modell framfor andre.

I intervjuene er det ved siden av at 79 prosent sier at erfaring fra andre
kommuner har hatt betydning, ogsa 60 prosent som nevner konsulenter
eller konsulentfirma. Her er det imidlertid en tendens til at kommuner med
hoy grad av integrasjon oftere nevner at konsulenter har hatt betydning —
73 prosent ved hey grad av integrasjon, 56 ved middels og 47 ved lav.
Dette antyder at konsulenters pdvirkning ofte gér 1 retning av hoy grad av
integrasjon.

Ellers viser svarene pa sperreskjemaet (tabell 7.12) at press fra yrkes-
grupper og fra brukere spiller en beskjeden rolle for & iverksette omorgani-
seringer.

7.9 Oppsummering

Vi har i dette kapitlet stilt spersmdl om de kommuner som velger integra-
sjonslgsninger 1 organiseringen av pleie- og omsorgstjenestene ogsa satser
mer pa distriktsinndeling og boliggjering av tjenestene. Inngér integrering 1
en pakke med slike anbefalte losninger som anses som moderne? I tilfelle
kan det tyde pa en sterkt innflytelse fra anbefalinger fra sentralt hold. I
dette tilfellet synes serlig Gjerevollutvalgets innstilling (NOU 1992:1) &
ha veart en viktig kilde. Flere av vére intervjupersoner henviser nettopp til
denne innstillingen som en inspirasjon for omlegging av tjenestene.
Resultatene tyder pd at den har virket mer som inspirasjon enn som en
oppskrift for pakkelgsninger med integrerte tjenester, distriktsinndeling og
boliggjering som en enhetlig modell. Innfering av integrerte tjenester
synes, ganske uavhengig av distriktsinndeling og boliggjering, mest &
henge sammen med kommunens storrelse og inntekt. Sma kommuner med
hoy inntekt har i sterst grad valgt fullt integrerte tjenester. Det er ellers
ingen systematiske forskjeller mellom landsdeler eller tydelige forskjeller
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mellom by og land. Moderne integrerte losninger synes ikke & ha spredd
seg utover landet etter en sentrum/periferi-dimensjon.

De f4 sammenhenger vi finner mellom integrasjonsmodell og annen
moderne innretning av tjenestene, peker mest 1 motsatt retning av pakke-
losninger, selv om vi kan se en svak tendens til at sma kommuner oftere har
en sentral organisering uten distriktsinndeling ndr tjenestene er organisert
etter den tradisjonelle sidestilte modellen.

I kommuner med full integrasjon heller imidlertid balansen mellom
boliger og institusjoner mest 1 institusjonenes faver. De med moderne full
integrasjon er mest umoderne 1 sin overvekt av sykehjemsplasser. Dette
synes ikke & henge sammen med en omlegging i perioden fra 1992 til 1996.
Innretningen p& institusjoner var etablert tidligere. I hvilken grad det er
sammenfall 1 tid mellom etablering av fullt integrerte tjenester og satsing pa
en institusjonstung tjeneste kan vi ikke si ut fra vére data. Det er ikke
sikkert det er noen sammenheng. P4 den annen side synes kommuner med
full integrasjon 1 sterre grad & holde fast pd sin sykehjemsdekning. De har 1
mindre grad enn andre kommuner planer om & nedlegge sykehjemsplasser.
Som vi skal se 1 kapittel 8, synes kommuner med heoy grad av integrasjon &
vaere mer pleiefaglig orientert og legge mer vekt pa hoy faglig standard og
faglig kvalifisert personale. En medisinsk pleiefaglig ideologi synes & sté
sterkere 1 disse kommunene, hvilket ogsd kan forklare at de satser relativt
mer pd sykehjem. Hvorfor kommuner med full integrasjon har mer av en
slik orientering, har vi ikke grunnlag for & fastsla.

Det er altsd tegn som tyder pa at kommuner med heoy grad av integra-
sjon er de minst moderne pd andre méter. Samtidig synes de som har minst
grad av integrasjon, de som holder fast ved den tradisjonelle modellen med
sidestilte tjenester, & vaere minst innstilt pd endringer 1 balansen mellom
ulike tilbud. De synes & ha minst endringsberedskap og er pd den maten
ogsa mest tradisjonelle.

Alt 1 alt synes ikke endring av organiseringen av pleie- og omsorgs-
tjenestene 4 ha skjedd ved at integrerte modeller inngdr 1 moderne
pakkelgsninger. Dermed kan det synes lite rimelig 4 anta at en ubevisst
motepdvirkning fra omgivelsene har hatt vesentlig betydning. Kommunene
selv legger storst vekt pa at omorganiseringer er iverksatt ut fra hensynet til
befolkningens behov og til kommunens gkonomi. Nasjonale mél tillegges
ogsa stor vekt, uten at det gir seg utslag 1 at spesielle integrasjonsmodeller
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velges framfor andre. Det ser ut til at anbefalinger om lokale tilpasninger
etterleves 1 sterre grad.

Motepévirkning vil imidlertid ikke nedvendigvis gi ensartete
utforminger eller fore til at kommunenes pleie- og omsorgstjenester blir
formlike (Meyer & Rowan 1991). Kommunene kan ogsé tilpasse seg det
moteriktige gjennom ulike lgsninger som gir mangfold (Revik 1992). Som
vist 1 kapittel 6, finner vi gjennom intervjuer med ledere en tendens til at
organiseringen 1 praksis fungerer mindre integrert enn det som framgar av
svarene pd sperreskjema. Dette kan tyde pd en overkommunisering av
integrasjon utad og vare et uttrykk for mer eller mindre bevisste ensker om
a framsta som moteriktig.
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8 Sterke og svake sider ved modellene

8.1 Innledning

I dette kapitlet skal vi nerme oss hvordan de ulike modellene fungerer,
hvor «gode» de er — i hvilken grad de oppfyller sentrale malsettinger. Ut fra
et instrumentelt organisasjonsperspektiv vil en foreta endringer 1
organisasjonen med en bestemt hensikt — en ensker & oppné noe. I kapittel
7 s& vi at hensynet til behov 1 befolkningen er det som oftest nevnes som
bakgrunn for endringer i pleie- og omsorgstjenestene. Dernest kommer
kommunegkonomiske hensyn og nasjonale mal for pleie- og omsorgs-
tjenestene. Vare data gir ikke grunnlag for & si noe direkte om hvordan
kommuner med ulike modeller dekker befolkningens behov for tjenester
eller hvordan de pavirker kommunens ekonomi. Det tredje hensynet -
nasjonale mal — har vi mer data om. Nasjonale mal er bl.a. formulert av
Gjerevollutvalget (NOU 1992:1) ved at anbefalingene om integrerte
tjenester begrunnes med enske om effektiv og fleksibel ressursutnyttelse til
beste for brukerne og kommunen og ved at store integrasjon beskrives som
en modell for desentralisert samordning. Noe av de samme stikkordene
kommer igjen i1 Sosial- og helsedepartementets forskrift og retningslinjer
om kvalitet 1 pleie- og omsorgstjeneste (Rundskriv I-13/97) der det heter at
kommunene skal gi et «...helhetlig, samordnet og fleksibelt tjeneste-
tilbud...».

Datagrunnlaget for dette kapitlet er i hovedsak intervjuene med ledere
1 14 kommuner. Vi skal se péd ledernes vurderinger av sin modell og hva de
nevner som fordeler og ulemper. Deretter skal vi se om det er noen
sammenheng mellom grad av integrering av tjenestene og hvordan kvali-
teten pa tilbudene vurderes. Som vi skal komme tilbake til vil en eventuell
slik sammenheng matte tolkes med forsiktighet nar det gjelder om
modellen er érsak til god eller darlig kvalitet pd tjenestene. Fleksibilitet er
stikkord som ofte nevnes 1 vurderingen av integrerte modeller. Mer konkret
skal vi se hvordan organisasjonen handterer kriser eller topper i
arbeidsbelastningen som krever fleksibilitet. Brukes personalet fleksibelt
eller kreves det fleksibilitet av brukerne? Vi skal ogsa se pé fleksibiliteten 1
bruken av hjemmehjelpere og hjemmesykepleiere til oppgaver i hjemmene
og hvilket grunnlag ulike modeller gir for samordning gjennom maeter,
andre informasjonskanaler og gjennom samlokalisering.
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8.2 Generell fornoydhet med modellen

Vi spurte ledere i 68 administrative enheter 1 de 14 utvalgskommunene
hvor forneyd de var med den maten de organiserte pleie- og omsorgs-
tjenestene pd og gav dem fem alternativer; svert godt forneyd, godt
forneyd, bade — og, misforneyd og svaert misforngyd. De fleste var enten
svert godt forneyd (37,5 prosent) eller godt forneyd (40,6 prosent), 15,4
prosent sa bide — og, mens sveart fa (6,2 prosent) var misforneyd og ingen
var svaert misforngyd. Forneydheten har en klar sammenheng med hvor
sterkt tjenestene er integrert. Ved hoy grad av integrasjon er 62,5 prosent av
lederne svert godt forneyd, mot 38,1 prosent ved middels grad av
integrasjon og bare 5,3 prosent ved lav grad av integrasjon (tabell 8.1)

Tabell 8.1. Forngydhet med organiseringen av pleie- og omsorgstjenestene i
forhold til grad av integrasjon i organisasjonsmodellen. Prosent (N).

Forngyd
Béde-og/
Grad av integrasjon Sveert godt Godt Misforngyd Sum
Hoy 62,5 25,0 12,5 100,0 (24)
Middels 38,1 57,1 4,8 100,0 (21)
Lav 53 42,1 52,6 99,9 (19)
| alt 37,5 40,6 21,9 100,0 (64)

Enda tydeligere blir ssmmenhengen nar vi ser pa de enkelte modellene. Av
de 14 lederne som har full integrasjon 1 sin kommune eller 1 sitt distrikt er
det 12 (86 prosent) som sier seg svert godt fornayd med modellen. Bare 25
prosent av de 32 lederne med lille integrasjon og ingen av de 7 lederne med
sidestilte tjenester er svart godt forngyd.

Dette betyr ikke nedvendigvis at de meste integrerte modellene pa alle
mater er bedre. Vurderingen av forneydhet kan vere farget av ideologi om
at det er best & veere mest mulig integrert. Hvordan modellene virker ut ifra
personalets perspektiv og sarlig for brukerne, er ogsa sveart viktig for & ta
stilling til hva som er best. En parallell undersegkelse av brukere av
hjemmehjelp og hjemmehjelpere 1 seks av de 14 kommunene som inngar i
dette prosjektet, tyder pd at bidde brukere og hjemmehjelpere er minst
forneyd 1 kommuner som har lille integrasjon, mens de er mest forneyd 1
den av de seks kommunene som har en tradisjonell modell med sidestilte
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tjenester (Helset 1998). I de kommuner som har heoy grad av integrasjon
ligger brukernes og hjemmehjelpernes forneydhet et sted mellom det en
finner under lille integrasjon og sidestilte tjenester. Det er altsd ikke tegn til
at jo storre grad av integrasjon desto lavere er brukernes og hjelpernes
forneydhet med tjenesten. Sammenhengen mellom grad av integrasjon
mellom tjenestene og brukernes og personalets fornegydhet er s langt
usikker. En annen parallell undersgkelse ved NOVA, ledet av Britt
Slagsvold, om velferd og levekar blant sterkt hjelpetrengende eldre
tjenestebrukere 1 aldersinstitusjoner, omsorgsboliger og egne hjem, vil
supplere bildet av hvordan graden av integrasjon mellom tjenestene har
sammenheng med tjenestenes kvalitet.

En annen bakgrunn for & vere forneyd med modellen, kan vere at en
er forneyd med tjenestene, ressurstilgangen eller dekningen. Det kan altsé
vare en fare for at ledernes vurdering av tjenestene og kommunens totale
innsats farger over pd vurderingen av modellen. Hvis det er en sammen-
heng mellom vurderingen av tjenestene og vurderingen av organisasjons-
modellen, kan det vare vanskelig & skille klart mellom om det er selve
modellen eller kvaliteten pa tjenestene som slér sterkest ut i vurderingen.
Dette skal vi komme tilbake til 1 avsnitt 8.4.

8.3 Hva nevnes som fordeler og ulemper?

Like interessant som hvor forngyd en er med modellen, er hva en er
fornoyd med; hva en ser som fordeler og ulemper ved modellen. I
begrunnelser for graden av forngydhet vil det vere lettere & kunne lasrive
seg fra en generell vurdering av tjenestens kvalitet.

I alle 68 intervjuene er det svart pa spersmalene om fordeler og/eller
ulemper ved organisasjonsmodellen. De som har hey grad av integrasjon
nevner flere fordeler enn de med middels eller lav integrasjon, gjennom-
snittlig nevnes det 3,0 (hoy) 2,2 (middels) og 1,1 (lav) fordeler. Det er
mindre forskjell 1 antall ulemper som nevnes; 0,9 (hay), 0,8 (middels) og
1,3 (lav). De med lav integrasjon av tjenestene nevner flere ulemper enn
fordeler ved modellen. Dette er imidlertid ikke annet en grov indikasjon
som stemmer bra med det inntrykket av forneydhet som framkommer 1i
tabell 8.1. Desto hgyere integrasjon, desto mer forngyd er lederne med
modellen.
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Fordeler ved hoy grad av integrasjon

Det er ikke vanntette skott mellom ute- og innetjenestene. Vi ser godt
hvordan brukerne har det bade inne og ute. Det fungerer veldig bra,
det er fleksibelt. Integrasjonen og fleksibiliteten inne/ute gjor at folk
kan bo lenger hjemme. Som soneleder ser jeg helheten fordi jeg har en
fot 1 begge leire.

Denne uttalelsen fra en soneleder 1 en kommune med full integrasjon med
personveksling mellom hjemme- og institusjonstjenestene, favner mye av
det som ble nevnt av fordeler ved hey grad av integrasjon. Fleksibilitet,
helhet, bedre ressursutnyttelse og samarbeid er stikkord for det som er
nevnt oftest som fordeler.

Fleksibilitet. Halvparten av lederne (12 av 24) ved hey integrasjon har
brukt stikkordet fleksibilitet for & beskrive de viktigste fordelene ved
modellen. Det er for eksempel fleksibilitet

- 1bruk av ressurser,

- 1bruk av personellressursene,

- 1det daglige arbeidet,

- ved at vi bedre kan folge pasientenes utvikling,

- mellom inne- og utetjenestene.

Helhet ble ogsa nevnt av mange (8), for eksempel:

- vikan gi helhetlig pleie, kan gi alle typer tjenester og spille
pa hele registeret,

- vi har fatt bedre forstaelse for helhetstenkning,

- personellet ser helhetlig pd brukerne,

- mer helhet 1 vurderingene,

- helhetlig oversikt over organisasjonen,

- ansvaret er felles og vi mé lgse problemene helhetlig, for satt

alle og sa nei.

Organisering etter funksjonsprinsippet der ulike faggrupper og tjenester
kommer inn under en felles ledelse og ressursene kan disponeres etter en
felles situasjonsoppfatning, som ved heoy grad av integrasjon, mé forventes
a gi mer fleksibilitet og helhet. Selv om samordning ikke er nevnt spesielt
av mange ledere, ligger det muligheter for & oppnd samordning nér en har
en helhetlig oversikt over organisasjonen og kan bruke ressursene fleksi-
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belt. P4 den méten peker det lederne nevner som fordeler 1 retning av at en
oppndr det en ensker med integrering av tjenestene.

Andre fordeler som nevnes av mange er at: — ressursene utnyttes
bedre (nevnt av 6), hvilket peker pé effektivitet, men som ogsa kan henge
sammen med fleksibilitet uten at de har brukt dette stikkordet. Videre
nevnes det at — en har bedre oversikt over brukerne og deres behov (nevnt
av 6), og — det ikke er noen terskler eller skott mellom tjenestene (nevnt av
4). Dette kan vaere formuleringer som peker péd at organisasjonen fungerer
som en helhet, selv om ordet helhet ikke er brukt 1 disse uttalelsene.

Selv om samordning ikke er nevnt spesielt, er det noen som framhever
samarbeid;

- samarbeidet har blitt bedre (nevnt av 4) (for eksempel — mellom ute og
inne og — mellom personalgruppene).

Dette peker pa bedre muligheter for kontakt internt i en enhet enn mellom
ulike enheter og stemmer med vare forventninger. Det er ogsa en leder som
peker pa bedre samarbeid mellom sonene, altsa pa tvers av ulike enheter. I
dette tilfellet ser altsa vire forventinger om samordningsproblemer pa tvers
ikke & stemme. Som vi skal se senere er det enkelte ledere som peker pa
slike ulemper ved distriktsinndeling. Men det er ikke mange som peker pa
verken fordeler eller ulemper som geografisk avgrensete enheter skaper for
samordning og likebehandling mellom brukere 1 hele kommunen. De som
nevner slike ulemper ser dessuten ut til & vaere klar over farene og forseker
a motvirke dem.

At kontakten ikke bare blir hyppigere, men ogsd bedre stottes av tre
ledere som nevner at

- krangelen mellom hjemme- og institusjonstjenestene har blitt borte,
- det har blitt bedre forstaelse mellom ute og inne,
- det tilfoeres mye positivt ogsa til institusjonen.

Kontakt og samarbeid kan imidlertid ogsa gi sterre utfordringer til perso-
nalet, slik tre ledere nevner at organisasjonsformen gir sterre utfordringer
for personalet, for eksempel — mer ansvar og mulighet for personlig og
faglig utvikling. Utfordringen er gitt en positiv farve av disse tre lederne.
Det er imidlertid, som vi skal se nedenfor, flere som nevner mye ansvar og
store krav som en ulempe, men da serlig for lederne.

Integrering av ulike tjenester kan i noen tilfeller stille store krav til &
forene ulike kulturer eller tilneermingsmaéter. I en kommune der ogsé
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tjenestene for mennesker ved psykisk utviklingshemming er integrert i1
pleie- og omsorgstjenestene, peker en av distriktslederne pé at;

- vi har lykkes 1 & forene tre kulturer; hjemme- , institusjon- og
tjenestene for mennesker ved psykisk utviklingshemming.

En annen leder i samme kommune peker pd at denne integrasjonen er positiv
fordi en har fatt nye personalgrupper inn i tjenestene for mennesker ved
psykisk utviklingshemming, samtidig som lederne i pleie- og omsorgstjenes-
tene har fitt en sterre personalgruppe med bredere kompetanse & spille pa.

Av de 64 lederne som har nevnt fordeler ved kommunens organisa-
sjonsmodell er det ikke mer enn 15 som direkte har pekt pa fordeler for
brukerene. Det betyr ikke nedvendigvis at de andre ikke ser slike fordeler.
Det kan ligge implisitt 1 bade fleksibilitet, helhet og samarbeid som kjenne-
tegn ved organisasjonen. De fleste (10 av 15) som nevner fordeler for
brukerne kommer imidlertid fra enheter med hey grad av integrasjon
mellom tjenestene. Noen eksempler pa slike fordeler er at:

- Brukerne kan bo lenger hjemme
- Det er lettere a komme inn pa korttidsopphold

- Brukerne kjenner alle pleierne og meter de samme nédr de kommer pa
sykehjem
- Brukerne har det bedre

- Det er tryggere for brukerne

- Vima tilpasse oss brukeren og ikke omvendt

Det siste peker pa at det er organisasjonen som er fleksibel og at det ikke
stilles samme krav til at brukerne ma vere fleksible. Dette skal vi komme
tilbake til under spersmal om hvordan lederne hindterer topper i arbeids-
belastningen.

To ledere (fra samme kommune) tillegger omorganiseringen til full
integrasjon avgjeorende betydning for at de kan mestre ekende behov i1
pleie- og omsorgstjenestene 1 en periode med stram gkonomi:

- Jeg er veldig godt forneyd, omorganiseringen er den direkte arsaken til
at vi klarer & mete utfordringene.

- Dette er det beste vi har gjort. Ressursene blir satt inn der det er behov.
P& den gamle méten hadde man vanntette skott. Omorganiseringen har
reddet oss.
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Ulemper ved hoy grad av integrasjon

Selv om de fleste er forneyd med hey grad av integrasjon og peker pa
mange fordeler, er det klart at det ogsa er ulemper ved en hey grad av
integrasjon. Nar to tjenester som hjemmehjelp og hjemmesykepleie slas
sammen, er det ikke sikkert en far med seg det beste fra to kulturer, men at
den ene underordnes den andre (Heistad 1992). Samordning vil 1 seg selv
veere tidkrevende og kan ogsé legge grunnlag for konflikter (Nylehn 1992,
Egeberg 1984).

Sammenslding vil 1 utgangspunktet gi storre enheter, noe som kan fore
til at det blir mye ansvar og stilles store krav til den enkelte leder. Dette er
en ulempe som nevnes av mange (7 av 24), for eksempel:

- det blir for mye for én leder

- det er for store soner

Det kan synes som om mange kommuner ved omorganisering onsker a
spare inn pa antall ledere og derfor lager enheter som presses langt med
hensyn til sterrelse. Stort ansvar og mye arbeid for lederne narmest
brukerne er imidlertid noe som ogsa nevnes som en ulempe av ledere ved
middels og lav grad av integrasjon. Det er kanskje et mer generelt fenomen
og kan ha mer med ressurssituasjonen og press pa tjenestene & gjore, enn
med selve organisasjonsformen. I den forrige rapporten fra denne under-
sokelsen (Kristoffersen & Solem 1998) har vi pekt pa at sterrelsen pa den
tjenesteytende enheten narmest brukeren er en utfordring nér det skjer en
sammenslaing av hjemmehjelp og hjemmesykepleie, eller av hjemme-
tjenester og institusjonstjenester. Stort sett er storrelsen pé enhetene 1 de 14
intervjukommunene slik at en leder har mellom 50 og 100 brukere og
mellom 10 og 30 drsverk & administrere. Nar enheten blir store ser vi en
tendens til ulike og ofte utilsiktete tilpasninger, som for eksempel at det
etableres ulike typer mer uformelle avlastningsledere.

Ogsa pd andre mater nevnes det (av 5 ledere) at hoy grad av integra-
sjon stiller store krav, ved at det:

- er mer krevende a drive integrert, det er enklere a drive sykehjemmet
uten a méitte forholde seg til soner,

- krever at lederen har evne til & delegere,
- krever stor evne til oversikt, og

- stiller krav til fleksibilitet.
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Ellers nevner 4 ledere ulemper som er forbundet med selve omorgani-
seringen:

- Det var litt stritt i starten

- Det tar et par ar for systemet kommer pa plass
- Omorganisering skaper motstand fra personalet

- En ulempe kan vare at det er dyrt 1 starten pga. opplering. Men alt i
alt er det ikke dyrere, tvert imot. Vi gjorde ikke dette for & spare
penger, men for & f4 mer ut av hver krone.

Noen nevner ogsa at hgy grad av integrasjon kan ha uheldige virkninger pa
tjenestene:

- Det kan kamuflere behovet for ressurser fordi vi strekker oss for langt

- Hjemmehjelp fér laveste prioritet

- Det har kanskje blitt lettere & fa pasientene inn pé institusjon, vi tyr
raskt til institusjon. Det er mer bekvemt for personalet. Dette har fort
til stort overbelegg.

Den forste uttalelsen peker pad en fare ved fleksibilitet, helhet og sam-
ordning. En ser hva som trengs og kan vanskeligere si at dette er ikke mitt
bord. Dermed kan en strekke seg langt og kanskje lenger enn forsvarlig ved
a sorge for at «det gér seg til» pd en mate som kanskje ikke alltid er den
beste hverken for brukeren eller for personalet, — men billigere for
kommunen.

De to andre uttalelsene antyder, som vi har vert inne pa 1 kapittel 7, at
balansen 1 tjenestene kan helle i retning av det medisinske og pleiefaglige.
Fagkunnskap kan fa lettere gjennomslag i hjemmetjenestene pa bekostning
av ufaglert hjemmehjelp. Institusjonen kan bli mer tilgjengelig som lgsning
nar den inngar i samme enhet som hjemmetjenestene. Om dette er en fordel
eller ulempe for brukerne kan variere. For noen kan det vere en klar fordel
at en raskt kan fa omfattende pleie i institusjon. Ulempen kan vare at en
«glemmer» tilbud med mer sosial profil, hjelp i hjemmet og a bygge ut
omsorgsboliger der brukeren kunne fitt samme trygghet for pleie, men i
mer hjemlige omgivelser.

Ulemper ved distriktsinndeling

Som nevnt er en av fordelene ved hay grad av integrasjon at det bidrar til &
bygge ned skott mellom tjenestene. Det nevnes imidlertid ogsd at det i
steden kan oppsta terskler eller skott etter den geografiske inndelingen:
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Det har lett for & bli skott mellom arbeidslagene. De blir nesten som
avdelinger. Dette er en fare, men det er ikke noe problem. I dag er det
ikke vanskelig & sperre om assistanse fra andre arbeidslag, men de har
ikke mye & gi fra seg. Sarlig ved sykefraver er det aktuelt & sporre
naboarbeidslaget.

En annen fare ved den geografiske inndelingen (desentraliseringen) er at:

Ulikheter kan oppstd mellom distrikter og soner. Men forskjellige
vurderinger er ogséd et gode 1 seg selv. Vi er veldig opptatte av faren
for forskjellsbehandling. En skal ha lik hjelp uansett bosted.

Denne faren meldes imidlertid ogséd fra kommuner med middels og lav grad
av integrasjon. Den henger mer sammen med geografisk inndeling enn med
integrasjonsmodell. Som nevnt foran er det ogsa en leder som peker pé at
samarbeidet mellom soner har blitt bedre etter sammenslding.

Ulemper ved samlokalisering
Til slutt tar vi med at det nevnes som en ulempe at

Det kan bli mye folk inne pa sykehjemmet, slik at det blir mye uro for
beboerne.

I denne kommunen er omsorgstjenestenes felles base lokalisert til syke-
hjemmet, hvilket gir mye trafikk ogsd av personale som skal ut i hjemme-
besgk. Den samme ulempen nevnes imidlertid ogsad 1 en kommune som har
sidestilte tjenester, men som har samlokalisert bdde hjemmehjelpstjenesten
og hjemmesykepleien ved sykehjemmet. Uro ved sykehjemmet er dermed
mer et problem ved samlokaliseringen enn ved integrasjonsmodellen.

Fordeler ved middels grad av integrasjon

Middels grad av integrasjon omfatter kommuner eller distrikter som har
samorganisert hjemmehjelp og hjemmesykepleie, de har ulike former for
«lille integrasjon», men ikke «store integrasjon». Mange av de samme for-
delene nevnes av de 21 lederne i denne gruppen som av de lederne som har
hoy grad av integrasjon, for eksempel bedre samordning (5), oversiktlighet
(4), ressursutnytting (4) og fleksibilitet (3), men de nevnes ikke av s& mange
som ved hay grad av integrasjon. Videre nevnes gkt tverrfaglig samarbeid og
mindre profesjonsstrid av tre ledere, for eksempel

- vi mé samhandle né, for var det profesjonsstyrt.
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Organisering etter funksjonsprinsippet synes altsd & gi den samme type —
forventete — fordeler ndr det bare er hjemmetjenestene som integreres, som
nar ogsa institusjonstjenesten er inkludert. Men fordelene omfatter da mindre
deler av pleie- og omsorgstjenesten og det er faerre som nevner dem.
Samordning er imidlertid oftere nevnt direkte av ledere ved middels grad av
integrasjon. Muligens kan det gjenspeile at samordning er enklere nér det er
feerre tjenester som samordnes.

Sju av lederne svarer pa spersmél om fordeler med a begrunne hvorfor
de ikke har store integrasjon, for eksempel

vi satser pa spesialisering, personalet skal bli gode til det de gjor og
ikke veksle mellom institusjon og hjemmetjenester,

kommunen er for stor for store integrasjon,

det er store forskjeller mellom institusjon og hjemmetjenester.

Den forste uttalelsen peker pa fordeler ved prosessprinsippet (Gulick 1937,
jf. kapittel 4) som gir bedre muligheter for faglig utvikling pa spesialiserte
felter. Den siste uttalelsen kan tyde pé at tjenestene er sa forskjellige eller
spesielle at det kan oppleves som vanskelige & fi til en fungerende sam-
ordning ved & viske ut grensene mellom dem. Bortsett fra disse sju lederne
synes de fordeler som nevnes ved middels grad av integrasjon & vare
fordeler ved integrasjon generelt, og ikke spesifikke fordeler ved 4 ha
«bare» middels integrasjon.

Fordeler for brukerne nevnes av fem ledere, med andre ord ogsa faerre
enn ved hey grad av integrasjon der ti ledere nevnte slike fordeler.
Eksempler pa uttalelser fra ledere ved middels grad av integrasjoner at:

det er f4 personer rundt brukeren,
alle har like muligheter for & fé tjenester, det er rettferdig,
en far fort ut hjelp til folk, og

det er bedre respekt og forstéelse for brukerne.

Som ogsa ved hey grad av integrasjon er det noen ledere ved middels grad
av integrasjon som nevner fordeler for personalet, for eksempel at det:

- er faglig stimulerende
- er et selvstendig arbeid
- gir god motivasjon

Det at det synes a ligge muligheter for faglig utvikling, faglig stimulering, 1
et samarbeid med andre yrkesgrupper og ikke bare innen sitt eget felt, kan
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nyansere antakelsen fra Gulick (1937) om at prosessprinsippet gir bedre
muligheter for faglig utvikling.

Ellers nevnes det som en fordel av tre ledere at

- modellen stiller store krav til samarbeidet.

Dette er det imidlertid andre som nevner som en ulempe, som vi skal se
nedenfor.

Ulemper ved middels grad av integrasjon
Det er seks ledere som nevner forhold ved samarbeidet som en ulempe;

- hvis vi ikke klarer & samarbeide blir tjenestene for navlebeskuende,
- vi mé jobbe mer med samarbeidet,

- det kunne veart bedre samarbeid mellom hjemmetjenestene og
institusjonen,

- det er kommunikasjonsproblemer mellom hjemmetjenestene og
sykehjemmet,

- det ville veert tettere samarbeid ved store integrasjon,
- det blir lett kamp om ressursene mellom hjemmetjenestene og

institusjon

De fire siste uttalelsene peker pa ulemper ved at institusjonstjenesten ikke
er inkludert i integrasjonen. Samarbeid pa tvers av enheter krever mer enn
samarbeid innen en enhet.

Som ogsé ved hey grad av integrasjoner nevner noen ledere (4) at

- det blir stort arbeidspress pa mellomledere/soneledere.
Integrasjon, stor eller liten, gar ofte sammen med en innsparing pd leder-
stillinger og arbeidspresset kan som vi har vart inne pa under ulemper ved

stor grad av integrasjon, henge mer sammen med enhetenes storrelse enn
det at de er organisert etter funksjonsprinsippet og integrert.

I motsetning til den lederen som nevnte som en fordel at modellen gir
mer rettferdig ressursfordeling, er det en som nevner at:

- det kan bli noe ulik behandling 1 ulike distrikter,

men det har antakelig mer med distriktsinndelingen & gjore enn med inte-
grasjonsmodellen.
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Fordeler ved lav grad av integrasjon

Dette er kommuner som har sidestilte tjenester, eller som har lille integra-
sjon pa administrativt niva, men hvor tjenestene naermest bruker likevel 1
hovedsak fungerer som sidestilte tjenester.

Ledere ved lav grad av integrasjon er som nevnt de eneste som
kommer fram med flere ulemper enn fordeler. Noen av de fordelene som
nevnes knyttes dessuten primeert til samlokalisering og ikke til at tjenestene
er administrativt sidestilte. Det gjelder for eksempel

- Samarbeidet er bra etter samlokaliseringen,
- faggruppene stir sterkere na etter samlokalisering,

- samlokalisering gir nerhet og tilherighet.

Ogsa ved lav grad av integrasjon er det imidlertid noen (4 av 18) som peker
pa fleksibilitet og samarbeid som fordeler ved modellen, for eksempel:
- vi kan bytte litt pa oppgavene og i noen grad unnga a lepe etter
hverandre,

- vi har nart samarbeid uten strenge grenser.

Disse fire lederene kommer ogsa fra kommuner der tjenestene er sam-
lokalisert. Uttalelsene peker pd at det kan utvikles fleksible lasninger og
nert samarbeid selv om tjenestene er organisert 1 ulike enheter. Grensene
mellom tjenestene trenger ikke vare strenge. I noen tilfeller vil de kunne
fungere enhetlig selv om de ikke er en organisatorisk enhet. I kapittel 7 fant
at det ikke er noen tendens til at kommuner med lav grad av integrasjon i
stedet satser pa samlokalisering for & oppnd samordning. Disse uttalelsene
tyder likevel pd at samlokalisering kan ha slike virkninger uavhengig av om
tjenestene er formelt integrerte.

Ellers er det fem som peker pd administrative fordeler, som for
eksempel;
- det er en enkel organisering uten sammenblandinger,
- det er lettere & ansvarliggjore enhetene budsjettmessig,
- lettere & kontrollere hjemmehjelpernes arbeidstider,
- det blir bedre rapportering, og

- det blir for mye personale for én leder a ha ansvar for nir hjemmehjelp
og hjemmesykepleie slds sammen.

Det siste kan, som vi har sett foran, stettes av at press pd lederne og store
enheter nevnes som en ulempe ved middels og hey grad av integrasjon.
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Dette sagkes 1 mange tilfeller lost gjennom sterrelsen péd soner og arbeidslag,
men det skjer likevel tilpasninger med uformelle avlastningsledere
(koordinatorer) eller formelle assisterende ledere som kan fi tildelt
arbeidsfelter de er hovedansvarlige for (Kristoffersen og Solem 1998).
Dette tyder pa en tendens til & ville presse en 1 overkant stor ansvarsbredde
pa ledere av sammenslatte enheter. Ved organisatorisk atskilte enheter kan
det veere lettere & holde oversikt over den begrensete enheten og enklere a
administrere og kontrollere. Styringen av tjenesten kan bli mer effektiv,
men det kan samtidig bli vanskeligere & ivareta helheten 1 pleie- og
omsorgstjenestene. Det er 1 hvert fall ingen som nevner at lav grad av
integrasjon gir mer helhetlige og bedre samordnete tjenester.

Andre fordeler som nevnes ved lav integrasjon er at

- det gir selvstendighet til hjemmehjelpstjenesten og

- personalet foler seg trygge, eller 1 hvert fall at endring gir motstand.

Hjemmehjelpstjenesten synes & vaere den deltjenesten som er vanskeligst &
fa reelt integrert med de andre tjenestene. De fungerer mer som kollegiale
organ med mange deltidsansatte og er vanskeligere & styre i hierarkiske
systemer (Kristoffersen & Solem 1998). Det er serlig blant hjemme-
hjelpere det er motstand mot integrering med hjemmesykepleien og/eller
med institusjon. De kan ved sammenslding bli underlagt en annen ideologi
og miste noe av sitt serpreg med forankring i en husmortradisjon med
erfaringsbasert kunnskap, der de ikke er styrt av fagprofesjoner med
teoretisk basert medisinsk kunnskap (Wearness 1989, Hoistad 1992). Det
kan ogséd vere en frykt for at knappe ressurser gjor det enklere & nedpriori-
tere hjemmehjelpstjenesten ndr den er integrert 1 en storre enhet med en
pleiefaglig innretning. En slik frykt synes vel begrunnet 1 den utvikling vi
har sett 1 pleie- og omsorgstjenestene de siste drene (Daatland m.fl. 1997).
Hjemmehjelp er prioritert lavere enn hjemmesykepleie.

Det er péfallende at ingen av lederne nevner at sidestilte tjenester gir
fordeler for brukerne. Heller ikke de, riktignok bare to, hjemmehjelps-
lederne fra slike kommuner som er intervjuet, nevner fordeler for brukerne.
Intervjuer med brukere av hjemmehjelp tyder pd at disse er mest forngyde
med tjenesten nar det er en egen hjemmehjelpstjeneste (Helset 1999).
Lederne og brukerne kan synes a ha ulik oppfatning av situasjonen. P& den
annen side ma det sies at vi ikke har spurt lederne direkte om de ser
fordeler eller ulemper for brukerne ved de ulike organisasjonsmodellene.
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Det kan godt vere at de ser mange fordeler, men disse synes ikke & ligge
narmest i bevisstheten nér vi sper generelt om fordeler og ulemper.

Ulemper ved lav grad av integrasjon

Mange av ulempene som nevnes har med dérlig samordning, helhet og
samarbeid & gjore. Det er slik vi ville forvente ut fra antakelsen om at
samarbeid er vanskeligere mellom enheter enn innen en enhet. Sju av 19
ledere nevner slike ulemper, for eksempel

vi ligger litt for oss selv, det er skott mellom oss,

det er lite samordnet,

vi har ikke en ensartet ideologi og ingen «vi-folelse»,

det blir kamp om ressursene og revirtenkning.

Liten fleksibilitet er en ulempe nevnt av tre ledere;
- man blir veldig Iast,
- usmidig system,
- lite fleksibelt.

Andre ting som nevnes er at

- det skaper uklarhet at de ansatte har flere ledere a forholde seg til,
- det kunne vaert mer utfordrende oppgaver ved store integrasjon,
- modellen dekker ikke brukernes behov,

- ressursene utnyttes dérlig

Det nevnes altsd at sidestilte tjenester gir dérlig ressursutnyttelse og at
brukernes behov ikke blir dekket. Vi skal 1 det felgende naerme oss dette
ved & se hvordan lederne under ulike modeller vurdere kvaliteten pé
tjenestene, 1 forste omgang hvor forneyd de er med tjenestene.

8.4 Fornoydhet med tjenestene

Ved heoy grad av integrasjon pekes det pd fleksibilitet og helhetstenkning
som fordeler ved modellen. Noen knytter ogsé bedre kvalitet pa tjenestene til
det at tjenestene er integrert. For & komme narmere en oppfatning om
kvaliteten har vi spurt lederne om deres vurdering av tjenestene generelt og
dessuten bedt dem karaktersette enkelte tjenester. En sammenheng mellom
grad av integrasjon og vurderingen av tjenestenes kvalitet kan imidlertid ikke
uten videre tas til inntekt for at organiseringen pavirker kvaliteten.
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Vurderingen av kvaliteten kan veare farget av hva en synes om organisa-
sjonsmodellen. Er lederen forneyd med den méten de organiserer tjenestene
pa kan dette pavirke vurderingen av tjenesten slik at den blir stdende 1 et mer
positivt lys enn hvis en er misforneyd med organiseringen. Dessuten vet vi
ikke hva som kom foerst. Vi har spurt lederne pa ett tidspunkt og ikke for og
etter omorganisering. Det kan vare at god kvalitet pé tjenestene og romslige
ressurser kan framskynde en omorganisering i retning sterre grad av inte-
grasjon. Det kan selvsagt ogsd vere at gode tjenester gjor at en ikke ser
behov for omorganisering. Nér kvaliteten er god kan en like gjerne beholde
sin tradisjonelle méte & organisere tjenestene pa. Det er med andre ord mange
feilkilder og ikke umiddelbart gitt at sammenhenger kan tolkes som en
spesiell retning pa &rsak og virkning; at organisasjonsmodellen forer til
kvalitetsforskjeller i tjenestene.

En av disse feilkildene kan vi fa et visst inntrykk av ved & se pa
sammenhengen mellom vurderingen av tjenestene og forneydhet med
modellen (tabell 8.2). Hvis denne sammenhengen er sterk kan det tenkes at
vurderingen av modellen pdvirker vurderingen av tjenestene uten at det
nedvendigvis ligger noen reell kvalitetsforskjell til grunn. P4 den annen
side, dersom modellen faktisk pavirker kvaliteten, mé& vi ogsé forvente en
viss sammenheng mellom vurderingene.

Tabell 8.2. Forngydhet med organisasjonsmodellen i forhold til generell
vurdering av tjenestene. Prosent (N).

Generell vurdering av tjenestene

Forngyd med modellen Positiv Béade-og Negativ Sum

Sveert godt 59,1 36,4 4,6 100,1 (22)
Godt 36,0 40,0 24,0 100,0 (25)
Bade-og/Misforngyd 14,3 64,3 21,4 99,9 (14)
| alt 39,3 44,3 16,4 100,0 (61)

Det vi finner er en sammenheng som ligger pa et niva (r = .35) som viser at
vurderingen av tjenestene langt i1 fra bare er pédvirket av vurderingen av
modellen (eller omvendt). Det er i det minste ogsd andre forhold som
pavirker vurderingen av tjenestene. Det andre forhold vi er interessert 1 er
om ulike organisasjonsmodeller gir ulike vurderinger av tjenestene, uansett
hvordan lederne vurderer sin modell.

Vi skal se nermere pd hvordan lederne beskriver den generelle situa-
sjonen 1 pleie- og omsorgstjenestene og hvordan de vurderer kvaliteten 1
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forhold til ulike brukergrupper. Forst har vi spurt hvordan lederne, med fa
ord, vil karakterisere pleie- og omsorgstjenestene i sin kommune/ distrikt.
Vi har gruppert svarene etter om de gir hovedsakelig positive beskrivelser,
hovedsakelig negative beskrivelser eller omtrent like mye av begge deler.

Eksempler pa gruppering av beskrivelser:

Overveiende positive:

- Distriktet vart fungerer kjempebra. Det er korte veier mellom leddene.
Vi fokuserer pa brukeren og personalet ma tale a flytte pa seg.

- Vi har godt utbygde tjenester, tilbud hele degnet. Vi streber mot at
man skal bo hjemme. Dette er milet. Det er ingen grense eller terskel
for antall hjemmebesok.

Bade—og:

- Vi dekker opp det meste av behovene og har ikke ventelister. Kan tildele
hjemmehjelp og hjemmesykepleie pa dagen. Det er ingen venting for &
fa bolig eller institusjonsplass. Senil demente har et altfor dérlig tilbud.
V1 har en senil dement avdeling — uten ressurser. Aldershjemmet er
egentlig et sykehjem, bare et skalkeskjul i forhold til bemanningen. Vi
har god bemanning, men den er lav og det gér utover det sosiale.

- Den faglige kvaliteten er veldig god. Tilgangen til tjenester er veldig
dérlig. Dette er et dilemma. Det skyldes i stor grad mangelen pa
sykehjemsplasser.

Overveiende negative:

- Hjemmebasert omsorg er dérlig utbygd. Det er et altfor darlig tilbud.
Pé dagtid er tilbudet bra, men for lite. Vi dekker stort sett behovet og
brukerne far hjelp til et visst punkt.

- Det er ko til det meste, knapphet pa hjemmehjelp og konstant
overbelegg pé institusjonen. Vi har ikke tilpassete boliger. Vi trenger
ikke flere sykehjem, heller omsorgsboliger.

Fordelingen etter denne grupperingen i1 enheter med ulik grad av integra-
sjon mellom tjenestene er gjengitt i tabell 8.3.

Tabell 8.3. Vurdering av pleie- og omsorgstjenestene i forhold til grad av
integrasjon mellom tjenestene. Prosent (N).

Generell vurdering av tjenestene

Grad av integrasjon Positiv Béade-og Negativ Sum
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Hay 45,8 50,0 4,2 100,0 (24)
Middels 57,1 28,6 14,3 100,0 (21)
Lav 15,0 50,0 35,0 100,0 (20)
| alt 40,0 43,1 16,9 100,0 (65)

Det er de med lav grad av integrasjon (15 prosent positive vurderinger) som
skiller seg ut fra de med middels (57,1 prosent) og hey (45,8 prosent) grad
av integrasjon. Det er liten forskjell 1 vurderingen av tjenestene mellom de
med middels og hey grad, mens de med lav grad av integrasjon gir mindre
positive og mer negative vurderinger av tjenestene. Vurderingen av
tjenestene ser altsd ut til & veere bedre nér det er en viss grad av integrasjon
mellom dem, men integrasjon utover et minimumsniva ser ikke ut til & gi
mer enda positive vurderinger.

8.5 Karaktersetting av tilbud

For 4 f4 ledernes vurdering av hvordan tjenestene makter & ivareta
behovene for ulike brukergrupper har vi bedt dem a sette en karakter fra 1
til 6, der 6 er beste karakter. Av de 68 lederne som er intervjuet er det
relativt mange som ikke har svart pd dette sporsmaélet, dels fordi deres
ansvarsomrade ikke dekker alle brukergruppene (for eksempel har ikke
sykehjemsstyrere vurdert tjenestene for personer med fysisk funksjons-
hemming og psykisk utviklingshemming), og delvis pa grunn av en viss
motvilje mot 4 tallfeste en sammensatt vurdering. Resultatene kan likevel gi
en grov indikasjon pa tendenser (tabell 8.4).

Tabell 8.4. Gjennomsnittskarakter for tilbudet til ulike grupper i forhold til grad av
integrasjon mellom tjenestene. (N).

Integrasjon

Hoy Middels Lav | alt

Eldre med behov for praktisk hjelp 4,1 (17) 4,0 (16) 3,8 (17) 4,0 (50)

Eldre med behov for pleie 4,6 (17) 4,6 (15) 4,1 (17) 4,4 (49)
Personer med
aldersdemens 4,0 (17) 3,8 (16) 2,8 (17) 3,5 (50)
fysisk funksjonshemming 4,0 (11) 4,1 (13) 4,3 (17) 4,2 (41)
psykisk utviklingshemming 4.4 (12) 4,7 (14) 4,3 (12) 4,5 (38)
psykiske lidelser 3,0 (14) 3,5(15) 2,4 (14) 3,0 (43)
4,0 4.1 3,6 3,9
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Generelt fér tilbudet til personer med psykiske lidelser darligst karakter,
mens tilbudet til mennesker med psykisk utviklingshemming fér best
karakter, sammen med tilbudet til eldre med behov for pleie. Det stemmer
godt overens med de kommentarene som er gitt rundt dette spersmalet —
ogsa andre steder i intervjuet. Mange nevner det psykiatriske tilbudet som
det de har darligst grep om, samtidig som mennesker med psykisk utvik-
lingshemming omtales som heyt prioritert. Det samme kan vi si om
hjemmesykepleie 1 forhold til hjemmehjelp. Behov for praktisk hjelp er
nedprioritert 1 mange kommuner. Ellers synes disse lederne ogsa relativt
lite forneyd med tilbudet til personer med aldersdemens.

Selv om det ikke er gjennomgaende store forskjeller i hvordan
tilbudene vurderes 1 kommuner med ulik grad av integrasjon, er tendensen
at de med lavest grad av integrasjon gir lavest karakter til tilbudene, sarlig
tilbudene til mennesker med aldersdemens og til mennesker med psykiske
lidelser. De gir ogsd noe lavere karakter til tjenestene for eldre med behov
for pleie. Om integrasjonen er middels eller hoy synes ikke & gi noe utslag i
hvordan tilbudene vurderes. Ut fra dette kan vi antyde at integrasjon kan
bidra til bedre tilbud, mens gkning av integrasjonen utover et middels niva,
for eksempel fra lille integrasjon til full integrasjon, ikke gir tydelig effekt 1
form av at tilbudet til brukerne blir bedre. Vi minner om at dette er slik
lederne vurderer det. Ut fra brukernes eget perspektiv kan situasjonen veare
annerledes.

Inntrykket er altsd det samme nar vi ser pa de karakterer som gis til
tjenestene for ulike grupper, som nar vi ser pa den generelle vurderingen av
tjenestene. Det er de med lav grad av integrasjon som synes minst tilfreds
med tjenestene 1 kommunen (eller distriktet/sonen).

8.6 Prioritering ved kriser

Noe av organisasjonens styrke og svakhet vil kunne spores 1 dens evne til &
handtere krevende situasjoner der det er topper 1 arbeidsbelastningen, for
eksempel pd grunn av sykefraver hos personalet eller akutt ekning i
hjelpebehovet hos brukerne. I prinsippet er det to hovedmater & handtere
slike situasjoner pd, enten ved & bruke personalet mer fleksibelt eller ved &
forutsette okt fleksibilitet hos brukerne. Vi spurte lederne om de brukte
personaltilpasninger som overtid, ekstravakter og omdisponering av perso-
nell, eller brukertilpasninger som & skjere ned péd tidsbruken hos den
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enkelte eller at noen bruker ble hoppet over og ikke fikk hjelp nér det var
slike akutte problemer.

Tabell 8.5 Andel av ledere som ved ulik grad av integrerte tienester bruker ulike
tiltak for & handtere topper i arbeidsbelastningen i hiemmetjenestene. Prosent (N).

Integrasjon

Hoy Middels Lav
Tiltak (14) (10) (10)
Bruker overtid 14,3 40,0 50,0
Kaller inn ekstravakter 71,4 100 90,0
Omdisponerer personell innen omsorgstjenestene
(for eksempel ute/innetjenestene) 85,7 60,0 30,0
Skjeerer ned pa mengde tid hos alle brukerne 35,7 80,0 80,0
Noen brukere far ikke hjelp 7.1 60,0 80,0

Tabell 8.5 viser at desto hayere grad av integrasjon, desto mindre baserer
en seg pa at brukerne ma tilpasse seg til den akutte knappheten. Ved hay
grad av integrasjon er det fi som lar noen brukere bli uten hjelp i den akutte
situasjonen eller som skjerer ned pé tiden hos hver bruker. I stedet skjer det
en omdisponering av personell innen omsorgstjenestene. Ekstravakter er
det vanlig & bruke ved alle grader av integrasjon, mens overtid synes noe
mindre brukt ved hey integrasjon. Ved hoy grad av integrasjon ser det
dermed ut til & vere lettere & omdisponere innen de rammer som er, uten &
bruke mer ekstravakter eller overtid.

Selv om en ved hey grad av integrasjon synes mer & kunne skjerme
brukerne fra & fa redusert hjelp nér det oppstar akutte ressursproblemer, er
det ikke nedvendigvis det som alltid er det beste for brukerne. I noen tilfeller
vil brukere med begrensete behov for hjelp, for eksempel til rengjering,
foretrekke & std over en gang framfor & f4 en ny person inn 1 huset. Kvaliteten
for brukerne vil vere avhengig av hvor lydher en kan vere for brukernes
onsker. Det synes som om en ved hoy grad av integrasjon lettere kan bista de
brukerne som gnsker stabil hjelp mer enn stabile hjelpere.

8.7 Overlapping 1 oppgaver mellom hjemmehjelp og
hjemmesykepleie

Nér hjemmehjelp og hjemmesykepleie integreres skjer det for & samordne
disse tjenestene bedre. Dette kan ogsd medfere at en overlapper hverandre,
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for eksempel ved at hjemmesykepleieren tar oppvasken nir hun ferst er pé
hjemmebesok for & sette en sproyte. Eller at hjemmehjelpen tar mer av
personlig stell, bading etc. Slik kan en rasjonalisere antall besek pd en
enklere méate desto bedre samordnet de to tjenestene er. Det er ulike oppfat-
ninger om 1 hvilken grad det er forsvarlig & bruke hjemmehjelpere til tradi-
sjonelle sykepleieoppgaver som personlig stell og enklere pleie, og 1 hvilken
grad sykepleiere og hjelpepleiere 1 spesielle situasjoner ber kunne ta enklere
hjelpeoppgaver 1 huset. Det er altsd ikke entydig hva som er gode losninger 1
arbeidsfordelingen mellom hjemmehjelpere og hjemmesykepleiere.

Flertallet (23 — 63,9 prosent) av de 36 lederne vi har spurt om det har
skjedd endringer 1 grensene mellom de to personellgruppenes arbeidsopp-
gaver, svarer at det de siste 5-6 drene har blitt mer utbredt at noen oppgaver
utferes dels av hjemmehjelp og dels av hjemmesykepleier (tabell 8.6). Det
som imidlertid er overraskende er at det er fa (23,1 prosent) av lederne med
heoy grad av integrerte tjeneste som sier dette.

Tabell 8.6 Endringer over de siste 5-6 ar i grensene mellom hjemmehjelperes
og hjemmesykepleieres oppgaver, etter grad av integrasjon mellom tjenestene.
Prosent (N).

Integrasjon
Endring i oppgaver Hay Middels Lav | alt
Mer overlapping 23,1 81,8 01,7 63,9
Ingen endring 61,5 9,1 0 25,0
Mindre overlapping 15,4 9,1 8,3 11,1
Sum 100,0 (13) 100,0 (11)  100,0 (12) 100,0 (36)

Ikke bare endringene over tid, men ogsa det niviet av overlapping som
beskrives 1 intervjuene, gir klart inntrykk av at det er mer klare grenser 1
kommuner med hey grad av integrasjon, mellom hvilke oppgaver hjemme-
hjelpere og hjemmesykepleiere utferer. Vi har gruppert svarene etter grad
av overlapping som beskrives (mye, noe, lite), og finner en tydelig
sammenheng med grad av integrasjon (tabell 8.7).

Tabell 8.7. Grad av overlapping mellom hjemmehjelperes og hjemmesyke-
pleieres oppgaver, etter grad av integrasjon mellom tjienestene. Prosent (N).

Integrasjon

Overlapping Hoy Middels Lav | alt
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Mye 21,4 45,5 58,3 40,5

Noe 14,3 54,6 33,3 32,4
Lite 64,3 0 8,3 27,0
Sum 100,0 (14) 100,41 (11)  100,0 (12) 99,9 (37)

Det er hoy grad av integrasjon som er forskjellig fra middels og lav grad —
bade 1 tabell 8.6 og 8.7. Hjemmehjelp og hjemmesykepleie er samorgani-
sert ved middels og hey grad, men ikke ved lav grad av integrasjon. Hvis
integreringen mellom de to tjenestene har betydning for overlapping i
oppgaver, burde de med lav grad av integrasjon ha skilt seg ut med mindre
overlapping enn bide ved hoy og middels grad. Det gjor det altsa ikke. Det
er lederne ved hoy grad av integrasjon som synes 4 legge storst vekt pa at
oppgavene for hjemmehjelpere og hjemmesykepleiere holdes atskilt. De er
pa den maten mer profesjonsorienterte og synes klarere 1 sin oppfatning av
at pleie skal utferes av faglig kvalifiserte pleiere.

Denne forskjellen i orientering ser vi en tendens til ogsa 1 svarene pé
spersmédl om hva de forstdr med kvalitet 1 pleie- og omsorgstjenestene.
Hovedtyngden av svarene faller 1 to grupper. For det forste at brukerne er
forneyde eller opplever & fa den hjelp de trenger (nevnt av 81 prosent), og
for det andre at personalet er faglig kvalifiserte, profesjonelle eller at
tjenestene holder en hey faglig standard (nevnt av 35 prosent). Bade ved
heoy, middels og lav grad av integrasjon legges det mest vekt pa brukernes
forngydhet (hhv. 71, 84 og 90 prosent). Forskjellen er tydeligere nar det
gjelder vektleggingen av det profesjonelle, som er nevnt av 46 prosent ved
hoy, av 32 prosent ved middels og 25 prosent ved lav grad av integrasjon
mellom tjenestene. Forskjellen peker 1 retning av at klare profesjonelle
linjer er viktigere, 1 det minste 1 dette utvalget, for ledere der tjenestene 1
hoy grad er integrerte.

8.8 Samordning gjennom rutiner for samarbeid og
informasjonsutveksling.

Samordning mellom tjenestene kan skje gjennom regelmessige meoter der
personalet fra de ulike tjenestene treffes, og gjennom andre typer informa-
sjonsutveksling som for eksempel hjemmejournal eller datasystemer der
personalet kan hente ut informasjon ved behov. Dette har vi spurt om 1
intervjuene med ledere i de 14 utvalgskommunene. Siden vart fokus er pa
faglig koordinering pa lavt niva 1 organisasjonen ble ikke alle lederne i hver
kommune stilt disse spersmdlene. Spersmélene om meter ble stilt 39
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mellomledere og ledere pa nivaet nermest brukerne, mens spersmalene om
hjemmejournal og data ble stilt til 49 ledere pd alle nivier. Spersmélene
sier ikke noe om hvor god samordningen er, men 1 hvilken grad det finnes
formelle kanaler som gjor samordning lettere.

Moter

Koordinering, kontakt og informasjonsutveksling ma antas 1 sterre grad &
finne sted internt i enheter enn mellom enheter (Egeberg 1984). I snaut
halvparten (48 prosent) av de administrative enhetene (kommuner/
distrikter/soner) var det minst ukentlige mater mellom hjemmehjelpere og
ansatte 1 hjemmesykepleien, mens 11 prosent opplyste at de ikke hadde
slike moter. Det var en tendens til sjeldnere moter ved liten grad av formell
integrasjon. I enheter med middels eller hoy grad av integrasjon var det 58
prosent som hadde minst ukentlige meter, mot 27 prosent ved lav grad av
integrasjon. Forskjellen peker 1 retning av at der hjemmehjelp og hjemme-
sykepleie var organisert 1 samme enhet var det flere formelle mater mellom
dem enn der de var organisert i ulike enheter (hhv. hjemmehjelpstjenesten
og hjemmesykepleien).

Vi spurte ogsa om det var meter der alle hjemmehjelpere og ansatte 1
hjemmesykepleien som var pa vakt var forventet 4 meate. Seks av ti enheter
opplyste at de hadde slike mater. Ogsa her var det en viss — men enda
svakere — tendens til at de enhetene med lavest grad av formell integrasjon 1
minst grad hadde slike meter (45 prosent mot 68 prosent ved middels og
hoy grad av integrasjon).

Formell integrasjon kan eke sannsynligheten for at det holdes meater
mellom de ulike personalgrupper 1 hjemmetjenestene. I det minste synes
enheter som har lav grad av integrasjon ikke & legge storre vekt pa at
personalgruppene metes. De forsgker ikke & bedre samordningen gjennom
meter, 1 stedet for & organisere tjenestene 1 samme enhet.

Moter mellom personell 1 hjemmetjenesten og institusjonspersonell
var imidlertid klart vanligst 1 enheter med hey grad av integrasjon. Der
hjemmetjenestene og institusjonen formelt var samorganisert som én enhet,
hadde 43 prosent meter mellom personell i hjemmetjenesten og institu-
sjonspersonell minst hver uke, mens det var ingen enheter med middels
eller lav grad av integrasjon som hadde slike meoter sd ofte. Det var 64
prosent med hey grad av integrasjon som hadde meter der alle pd vakt var

«Vi spiller pd lagy 87



forventet & mete, mens bare 4 prosent med middels eller lav grad av
integrasjon hadde slike moter.

Muligheter for kontakt og informasjonsutveksling gjennom meter var
klart hyppigst i de enhetene som hadde hey grad av integrasjon. De med
liten grad av formell integrasjon synes ikke & kompensere med & legge mer
vekt pa formelle mater for & ivareta samordningen av tjenestene.

Hjemmejournal og data

Samordning av tiltak overfor den enkelte bruker kan vere et problem nar
flere hjelpere og ulike personalgrupper er hjemme hos brukeren til ulike
tider. Hjemmejournal er et hefte, mappe e.l. med viktige opplysninger om
tiltak de ulike hjelperne har iverksatt og om brukerens behov og endringer i
brukerens tilstand, som hjelperne slér opp i nar de kommer og skriver ny
informasjon inn 1 nar de gér. Fra knapt tre av ti enheter opplyses at de
anvender dette systemet for koordinering av tiltak 1 hjemmet. Det er ingen
forskjell 1 utbredelse av hjemmejournal mellom enheter med ulik grad av
formell integrering. Heller ikke nar det gjelder personalets muligheter for &
hente ut informasjon pa dataskjerm ved behov, er det noen tydelig forskjell
etter grad av integrering. Tre av ti enheter opplyser at personalet har slike
muligheter.

8.9 Samordning gjennom samlokalisering

Fysisk struktur eller samlokalisering er et annet mulig virkemiddel for
sterkere samordning. Samlokalisering vil si at de ulike tjenestene har
kontorer og eventuelt andre lokaler i samme bygning. En samlokalisering
mellom tjenester kan gjore det lettere & koordinere virksomheten. Ogsa ved
sidestilte tjenester kan geografisk narhet oke mulighetene for bade planlagt
og ikke planlagt kontakt. Ledere og personale fra for eksempel
hjemmehjelpen og hjemmesykepleien har storre muligheter for & treffes og
vite om hverandre og det kan veare lettere & ta kontakt nér det oppstér
behov for samordning. I tillegg til koordineringsbehov 1 til daglig, kan det
ved sykdom blant personalet eller ved akutt behov for mye innsats hos en
enkelt bruker oppsta behov for omdisponeringer og bruk av personale pa
tvers av tjenestene. Det kan tenkes at slik spontan samordning kan fungere
like bra eller «godt nok» sammenliknet med en formell sammenslaing av
tjenestene. Egeberg (1989) peker pa at plassering 1 samme bygning ikke er
tilstrekkelig til at det oppstir kontakt i1 arbeidet. Det ma 1 tillegg vere en

88 «Vi spiller pd lagy



felles organisasjonsstruktur, felles normer, mélsetting eller en gjensidig
avhengighet 1 arbeidet. Slike kontaktfremmende elementer er antakelig mer
til stede 1 forholdet mellom hjemmehjelp og hjemmesykepleie enn mellom
hjemmehjelp og sykehjem. Det kan dermed vare lettere & erstatte formell
sammensliing av hjemmehjelp og hjemmesykepleie med samlokalisering
enn 4 erstatte sammenslding mellom hjemmetjenestene og institusjon.

I spersmél 12 i sperreskjemaet (vedlegg 2) sper vi spesielt om sam-
lokalisering mellom hjemmehjelp og hjemmesykepleie, mellom hjemme-
tjenester og alders- /sykehjem og mellom hjemmetjenester og omsorgs-
/trygdebolig. De aller fleste kommunene (96 prosent) har en eller annen
form for samlokalisering (i det minste i deler av kommunen) og 2 av 3
kommuner har kontorer for hjemmetjenestene 1 samme bygning som alders-
eller sykehjem. Samlokalisering er svert vanlig uansett hvilken grad av
integrasjon mellom tjenestene som er gjennomfort.

Tabell 8.8. Samlokalisering i forhold til integrasjonsmodell. Prosent (N)

Samlokalisering

Hjemmehjelp Hjemme- Hjemme-

og hjemme- tjenester og tjenester og
Modell Ingen sykepleie boliger institusjone Sum (N)

r

Sidestilte tjenester 18,5 7.4 29,6 44 4 99,9 (27)
Lille integrasjon 3,5 22,8 23,5 50,3 100,1 (145)
Store integrasjon 0 8,8 11,8 79,4 100,0 (68)
Full integrasjon 0 3,9 0 96,2 100,1 (26)
Blanding 4,5 4,5 10,5 80,6 100,1 (67)
| alt 3,9 13,5 17,1 65,5 100,0 (333)

Tabell 8.8 viser en tydelig sammenheng mellom grad av integrasjon og
samlokalisering. Det er altsd ingen tendens til at de som har lav grad av
integrasjon heller velger samlokalisering av tjenestene for & oppnd de
samme effekter. Av de kommunene som har den tradisjonelle modellen
med sidestilte tjenester er det 18,5 prosent som ikke har noen samlokali-
sering, mot 0 — 4,5 prosent ved de andre modellene (p < .001). De som har
full integrasjon har samlokalisert hjemmetjenester og institusjonstjenester 1
96,2 prosent av tilfellene, mot 44,4 til 80,6 prosent ved de andre modellene
(p <.001). Den ene méten & styrke koordineringen pa eker sannsynligheten
for at ogsd den andre maéten er til stede. Det er altsa ikke slik at de som
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velger lav grad av formell integrasjon mellom tjenestene 1 stedet satser pd &
oppné samordning gjennom samlokalisering.

Utvalgsintervjuene med ledere 1 14 kommuner bekrefter dette. Inter-
vjuene representer 68 ulike administrative enheter og for 62 av disse er det
svart pd spersmal om samlokalisering. Samtlige av disse har en eller annen
form for samlokalisering, men den heyeste grad av samlokalisering der
hjemmetjenester er samlokalisert med institusjon finnes bare 1 33 prosent
av de 18 enhetene med lavest grad av integrasjon mot 45 prosent i de 20
enhetene med middels og i1 samtlige (100 prosent) av de 24 enhetene som
har hayest grad av integrasjon (p <.001).

Samlokalisering vil kunne tenkes & ha en selvstendig effekt pa sam-
ordning. Siden alle enheter i1 intervjumaterialet har en form for sam-
lokalisering, er det imidlertid ikke sa enkelt a skille effekter av samlokali-
sering fra effekter av integrering (samorganisering). Nér vi tar utgangs-
punkt i de som ikke har integrert hjemmetjenestene med institusjon, finner
vi at samlokalisering av disse tjenestene ikke har noen sammenheng med
meter mellom hjemmepersonell og institusjonspersonell. Det datamaterialet
som er tilgjengelig for denne analysen er imidlertid sd lite (N=23) at
sporsmél om direkte effekter av samlokalisering ikke kan besvares med
annet enn en antydning om at slike effekter ikke er tydelige. De data vi har
om mgter gjelder formelle meoter, og samlokaliseringens eventuelle effekter
pa kontakt og koordinering kan like gjerne henge sammen med uformelle
meter — pa gangen, 1 pauserommet eller kantina. Slike effekter har vi ikke
grunnlag for & si noe om.

Tendensen 1 materialet er klar; de som har hey grad av formell inte-
grasjon er ogsd oftest samlokalisert og har oftere formelle mater der ulike
personalgrupper treffes. Antakelsen om at samlokalisering brukes som et
alternativ til sammenslaing far ikke stotte 1 dette materialet. Sammenslding
synes 4 oke forekomsten av samlokalisering — ogsd av meter mellom
hjemmehjelpere, hjemmesykepleiere og institusjonspersonell. Eventuelle
direkte effekter av samlokalisering pd mater og samordning — uavhengig av
sammenslaing — gir data dérlig grunnlag for & ha begrunnete oppfatninger
om. Men det er tydeligvis ikke mange som velger samlokalisering 1 stedet
for sammenslaing som et middel for & oppné samordning.
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8.10 Oppsummering

Vi skal 1 denne oppsummeringen vurdere 1 hvilken grad slike kjennetegn
som helhet, samordning og fleksibilitet ivaretas av de ulike modellene. Kan
integrerte tjenester bidra til & oppfylle de nasjonale mélene?

Det mest entydige 1 resultatene er at jo hagyere grad av integrasjon,
desto mer forneyd er lederne med den integrasjonsmodellen de har. Ved
heoy grad av integrasjon er flertallet sveert godt forneyd, mens nesten ingen
er svaert godt fornayd nar de har lav grad av integrasjon.

De fordeler ved heoy grad av integrasjon som sarlig nevnes er knyttet
til stikkordene fleksibilitet og helhet. Det kan tyde pa at de oppnar noe av
det som er hensikten med integrerte tjenester. Samordning er det imidlertid
ikke mange som nevner direkte, selv om det ligger 1 noen av svarene at de
ser en samordningsgevinst. Samordning er likevel oftere nevnt ved middels
grad av integrasjon — der hjemmehjelp og hjemmesykepleie er integrert seg
1 mellom, men ikke med institusjonstjenesten. Det kan tenkes at det 1 dette
ligger en antydning om at samordning kan veare lettere & fi til ndr det er
mindre & samordne — ndr institusjonen holdes utenfor og graden av
samordning dermed er mindre. Ellers nevner ledere ved middels grad av
integrasjon mye av de samme fordelene som ved hey grad av integrasjon —
bare 1 mindre omfang. Det er faerre som nevner slike fordeler.

Ved lav grad av integrasjon — sidestilte tjenester — er det faerre ledere
som nevner fordeler ved sin modell. Mange av de fordelene som nevnes er
knyttet til samlokalisering og ikke direkte til modellen med sidestilte
tjenester. Fordeler ved modellen er sarlig administrative, som at det er
lettere & holde kontroll og unngd sammenblandinger, og at sammenslding
kan gi et for stort ansvarsomrade for én leder.

Det siste henger godt sammen med at dette ofte nevnes som en ulempe
ved hay grad av integrasjon. Det knyttes sarlig til enhetenes storrelse, og 1
den forste rapporten fra prosjektet (Kristoffersen & Solem 1998) har vi vist
at flere kommuner tilpasser seg det problemet ved at det oppstar ulike typer
mer eller mindre formelle avlastningsledere. Arbeidspress pd lederne
nevnes ogsd som en ulempe ved middels grad av integrasjon, samtidig som
det pekes pa problemer med samarbeidet mellom hjemmetjenesten og
institusjon. De ulemper som nevnes ved lav grad av integrasjon er sarlig
knyttet til stikkord som helhet, samordning, samarbeid og fleksibilitet.
Dette statter opp om antakelsen om at integrerte tjenester gjor samordning,
fleksibilitet og helhetlige tjenester lettere 4 fa til.
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Ledernes vurdering av sin modell gir et entydig bilde av at hey
integrasjon oppleves mest positivt og at man lettere oppnér fleksibilitet,
samordning og helhetlige tjenester nér deltjenestene er integrerte og sam-
organiserte 1 én enhet. Vi understreker at dette er ledernes vurderinger.
Brukernes oppfatninger kan vere annerledes.

Integrering synes imidlertid — ut fra ledernes vurderinger — ogsé &
bidra til bedre tjenester. Men her gar skillet mellom de som har sidestilte
tjenester og de som har en form for integrasjon. Ved sidestilte tjenester gir
lederne mindre positive generelle vurderinger av tjenestenes kvalitet og
lavere karakter pa tilbudene, sarlig tilbudene til personer med alders-
demens og med psykiske lidelser.

Nar det gjelder fleksibilitet og samordning har vi ved siden av
ledernes vurderinger — som kan vere farget av ideologi — ogsé sett nermere
pa hva som gjeres i praksis. Nar det er topper i arbeidsbelastningen som
krever omstokkinger og fleksibilitet, ser det ut til at en ved hoy grad av
integrasjon takler dette mer ved omdisponering av personalet, mens en ved
middels og lav grad mer baserer seg pa at brukerne mi tilpasse seg den
akutte knappheten. Organisasjonen synes mer fleksibel nar integrasjonen er
hoy. Ved lavere grad av integrasjon er det mer brukerne som forventes a
vare fleksible ved at de far mindre hjelp.

Nér det gjelder fleksibel bruk av hjemmehjelpere og hjemmesyke-
pleiere til en del av de samme oppgavene, er imidlertid bildet motsatt. De
med hey grad av integrasjon synes a legge mer vekt pa & holde oppgavene
atskilt. De er mer profesjonsorienterte og legger mer vekt pd hey faglig
standard som et kvalitetskriterium. De synes & enske mindre grad av
overlapping mellom hjemmehjelpere og hjemmesykepleieres arbeidsopp-
gaver enn det en gjor ved lavere grad av integrasjon. P4 den méten synes
hoy grad av integrasjon & gi mindre fleksible tjenester.

Integrerte tjenester synes legge et bedre grunnlag for samordning ved
starre bruk av formelle mogter mellom personalgruppene og jo heyere grad
av integrasjon, desto flere tjenester er samlokalisert med kontor i samme

bygning.
Alt 1 alt tyder vdre data pd at lederne 1 pleie- og omsorgstjenestene

opplever at integrerte tjenester bidrar til bedre samordning, fleksibilitet og
mer helhetlige tjenester.
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9 Sammenfattende diskusjon

Hensikten med denne rapporten er & beskrive integrasjonsmodeller 1 den
kommunale pleie- og omsorgstjenesten, diskutere hvordan ulike modeller
har vokst fram og & vurdere sterke og svake sider ved modellene. Vi har 1
kapittel 5 redegjort for de problemstillinger og antakelser som ligger til
grunn for de analyser som er presentert 1 kapittel 6,7 og 8, og skal 1 dette
kapitlet gi en sammenfattende diskusjon av hva resultatene kan si om
problemstillingene.

9.1 Beskrivelse av organisasjonsmodeller

1.1. I hvilken grad har kommunene 1 samsvar med anbefalinger
fra sentralt hold, gjennomfert integrasjon mellom hjemmehjelp,
hjemmesykepleie og institusjonstjenester?

Flertallet av kommunene (92 prosent) har — slik det framgér av svarene pé
sperreskjema varen 1996 — gjennomfort en eller annen form for integrasjon
mellom hjemmehjelp, hjemmesykepleie og/eller institusjonstjenester. Det
synes altsd & veere et godt samsvar med generelle anbefalinger om inte-
grasjon. Det vanligste er integrasjon mellom hjemmehjelp og hjemme-
sykepleie, som vi finner 1 88 prosent av kommunene. Anbefalingen om full
integrasjon med alle de tre tjenestene i samme enhet og med et personale
som fungerer pa tvers av tjenestene er imidlertid fulgt opp i liten grad. Bare
atte prosent av kommunene har en slik organisering — slik vi tolker svarene
1 sperreskjema. Svarene er ikke alltid like lette & tolke. Noen gir
tilleggsopplysninger som nyanserer bildet av organisasjonsformen, og
intervjuene med et utvalg ledere forer i mange tilfeller til at vi ma endre véar
oppfatning av hvilken modell kommunen praktiserer. Oftest er vért
inntrykk at tjenestene i praksis er mindre integrerte enn det svarene pi
sporreskjema kan tyde pa. Det star likevel fast at det store flertallet av
kommunene har innfert en form for organisatorisk integrasjon i pleie- og
omsorgstjenestene.

Dette betyr ikke nedvendigvis at kommunene har fulgt anbefalinger
fra sentralt hold om integrasjon — at anbefalingene er den direkte arsaken til
at den tradisjonelle modellen med sidestilte tjenester er avlest av mer
integrasjon. Vi har ikke mulighet for & tidfeste endringene 1 forhold til nar
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offentlige dokumentene ble publisert. Men for midten av 1980-tallet var de
finansielle og administrative strukturer pa feltet slik at de forutsatte atskilte
administrative enheter. Inntil 1984 ble 50 prosent utgiftene til hjemmehjelp
refundert fra staten mens utgiftene til hjemmesykepleie ble refundert med
75 av utgiftene. Dermed maétte de to tjenesten holdes atskilt, i hver fall
regnskapsmessig. Det er likevel eksempler pd samorganisering mellom
hjemmehjelp og hjemmesykepleie ogsa for 1984 (Nygard 1984). Fra 1986
ble egremerkingen av midler til helse- og sosialtjenestene erstattet med
rammefinansiering av kommunens virksomhet under ett. Og fra 1988 ble
ansvaret for sykehjemmene overfort fra fylkene til primerkommunene. For
1988 var det dermed ikke grunnlag for & integrere hjemmetjenestene med
sykehjemmene. En av hensiktene med reformene var & legge til rette for
mer helhetlig og integrert omsorgskjede (Daatland 1994). Det strukturelle
grunnlaget for 4 endre den tradisjonelle modellen med sidestilte tjenester i
retning av integrasjon 1la mot slutten av 1980-tallet til rette for at en slik
utvikling kunne skyte fart.

Noen av vére informanter nevner Gjarevollutvalget (NOU 1992:1)
som en viktig inspirasjonskilde for omorganisering. Mange av idéene var
likevel til stede 1 organisasjonsfeltet pad forhdnd, for eksempel gjennom
NOU 1982:10, St.meld. nr. 68 (1984-85), Nygard (1984), Nygard og
Hansvik (1986). Gjerevollutvalget kan dermed ha fanget opp en utvikling
som var i gang, tydeliggjort den og gitt den sterre tyngde og framdrift.

1.2. I hvilken grad er det, i samsvar med anbefalinger fra sentralt
hold, lokal variasjon i utformingen av integrasjonsmodeller?

Det er en betydelig variasjon 1 hvordan pleie- og omsorgstjenestene er
organisert. Innenfor hver av de fem hovedmodellene vi har skissert er det
flere lokale varianter. En stor gruppe (20 prosent) har elementer fra flere
modeller — det vi har kalt blandingsmodeller. Dette tyder pa at det skjer en
betydelig grad av lokal tilpasning i utformingen av integrerte tjenester. Hva
som ligger til grunn for de ulike utformingene, har vi ikke grunnlag for
bestemte oppfatninger om. Det kan vere ulikheter 1 befolkningens behov,
kommunens storrelse eller utstrekning som ma tas i betraktning hvis
tjenestene skal treffe best mulig og bli skreddersydd til behovene. Lokal
tilpasning kan ogsa vare nadvendig ut fra de kulturelle sartrekk og lokale
tradisjoner, for eksempel i balansen mellom privat og offentlig omsorg.
Nokkelpersoner eller ildsjelers innsats kan ogsa pédvirke utformingen i sin
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kommune, sitt distrikt eller 1 sin sone. Sentrale personers verdier og
ideologi kan fi stor gjennomslagskraft, uten at det nedvendigvis forer til at
pleie- og omsorgstjenestene samlet sett blir bedre. Det vil avhenge av
hvilke idéer som sldr gjennom — hvor godt de er 1 samsvar med de lokale
forutsetningene.

Alt 1 alt synes ikke anbefalinger om bestemte organisasjonsmodeller &
kopieres av kommunene. Lokal variasjon er framtredende, uten at dermed
kan hevdes at den lokale variasjonen gjenspeiler en god tilpasning til lokale
forutsetninger. Den kan vere uttrykk for god lokal «skreddersom» i
organisasjonsutviklingen, men kan ogsa ver mer tilfeldig eller vare en
reaksjon pad begrensninger eller knapphet, for eksempel 1 tilgangen pé
personell eller 1 de kommunale inntektene. Lokal variasjon betyr altsd ikke
nedvendigvis at en har funnet gode, enn si de beste lokale lgsninger over alt.

9.2 Framvekt av integrasjonsmodeller

2.1. Kommuner 1 sentrale strek og bykommuner antas i sterst
grad 4 ha innfoert integrerte tjenester.

Viér antakelse om at integrasjon som en moderne lgsning, vil ha en tendens
til etableres forst 1 sentrum og deretter spre seg til utkanten far ikke stotte 1
resultatene. Oslo er det fylket som har minst grad av integrasjon mellom
tjienestene og hoy grad av integrasjon er mest utbredt i landkommuner. Det
betyr ikke nedvendigvis at moderne lesninger pa dette feltet forst far
ideologisk fotfeste 1 utkanten. I var tid kan nye idéer finnes overalt pd
omtrent samme tid. I sd fall er det ikke spredningen av idéer som er
avgjerende, men heller mulighetene for & gjennomfere dem. Det viser seg
at sma kommuner med heye inntekter er de som oftest har hoy grad av
integrasjon. Det synes lettere & innfore integrasjon ndr den organisasjonen
som skal endres er relativt liten og nar kommunen har gkonomi til & bare
kostnadene ved selve omorganiseringen.

2.2. Kommuner med hey grad av integrasjon antas i sterst grad a
ha inndelt tjenestene i1 geografisk avgrensete enheter.

Kommuner som er moderne nar det gjelder integrasjon vil dersom de
innferer integrasjon for & vaere moderne, ogséd forventes & vere moderne pa
andre mater, for eksempel ved & ha innfert distriktsinndeling av tjenestene.
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Resultatene viser for det forste at de fleste kommunene (74 prosent) har
inndelt pleie- og omsorgstjenestene i distrikter og/eller soner. Samtidig er det
lite variasjon etter graden av integrasjon mellom tjenestene. Det er imidlertid
en tendens til at de som har sidestilte tjenester sjeldnere har en slik inndeling.
Tendensen er imidlertid s& svak at den ikke kan bekrefte var antakelse om en
sammenheng  mellom  «moderne»  integrasjon og  «moderne»
distriktsinndeling. Distriktsinndeling henger mer sammen med kommunens
storrelse. Praktisk talt alle kommuner (96 prosent) med over 5000
innbyggere har distriktsinndeling.

2.3. Kommuner med hgy grad av integrasjon antas & satse mest
pa boliger framfor institusjoner.

Boliggjering er en annen moderne trend som vi ut fra antakelsen om at
moderne trekk opptrer 1 «pakker», antar henger sammen med integrasjon.
Resultatene peker i motsatt retning. Kommuner med hoy grad av integrasjon
har sterre tyngdepunkt pd institusjoner 1 forhold til boliger og de planlegger 1
mindre grad enn andre kommuner & redusere antall sykehjemsplasser.

Alt 1 alt synes ikke endring av organiseringen av pleie- og omsorgs-
tjenestene 4 ha skjedd ved at integrerte modeller inngir 1 moderne pakke-
losninger. Dermed kan det synes lite rimelig & anta at en ubevisst mote-
pavirkning fra omgivelsene har hatt vesentlig betydning. Det er likevel ikke
umulig at slik pdvirkning kan ha selektiv karakter, for eksempel gjennom
eksterne konsulenter som utreder mer avgrensete spersmil som bygging av
omsorgsboliger, uten at de nedvendigvis har 1 oppdrag & vurdere
organiseringen av de samlete tjenestene. Selektiv motepavirkning kan ogsé
vere et uttrykk for at kommunen selv vurderer og tar stilling til den
pavirkning de blir utsatt for. Da er den imidlertid ikke ubevisst, men heller
et ledd 1 en bevisst vurdering av impulser som ligger 1 tiden og hvordan de
kan tilpasses til lokale forutsetninger.

2.4. Kommuner med hey grad av integrasjon vil ta mest hensyn
til nasjonale mal og press utenfra nar det omorganiserer
tjenestene.

Den vekt kommunen legger pé nasjonale mél og press utenfra kommunene
nar de skal omorganisere tjenestene kan vere et utrykk for enske om &
vaere moderne eller om 4 leve opp til moteriktige idealer. Resultatene
stotter ikke denne antakelsen. Det er ingen sammenheng mellom integra-
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sjonsmodell og hvilke hensyn som tillegges mest vekt ved omorganisering.
Heller ikke her kan vi spore noen tendens til ubevisst motepavirkning fra
omgivelsene. P& den annen side, hvis pavirkningen er ubevisst, vil den
heller ikke vere sa lett & oppdage 1 de bevisste overlegninger som spors-
malet ber om.

9.3 Sterke og svake sider ved modellene

3.1. Ved hoy grad av integrasjon vil lederne vaere mer forneyd
med organisasjonsmodellen enn ved lavere grad av integrasjon.

Hvis modellen tjener mélene med tjenestene, ber integrerte tjenester
vurderes som bedre enn sidestilte tjenester. Svarene pd spersmil om
hvordan lederne vurderer den modellen de praktiserer gir klar stotte til
antakelsen. Ved hey grad av integrasjon er det et klart flertall (63 prosent)
som sier seg svaert godt forneyd med modellen, mens bare én leder (5
prosent) ved lav integrasjon er like positiv. Dette stottes ogsa av at det ved
heoy grad av integrasjon nevnes flest fordeler ved modellen, mens det ved
lav grad av integrasjon nevnes flest ulemper.

3.2. Ved hey grad av integrasjon vil lederne oftere se god sam-
ordning, helhet, fleksibilitet og effektiv ressursutnyttelse som
fordeler ved modellen enn ved lavere grad av integrasjon.

I sentrale styringsdokumenter anbefales integrasjon for & oppna et helhetlig,
samordnet og fleksibelt tjenestetilbud og dessuten en effektiv og fleksibel
ressursutnyttelse. Svarene pad speorsmdl om fordeler og ulemper ved
modellen stotter antakelsen om at slike fordeler nevnes oftest ved hoy grad
av integrasjon. Fleksibilitet og helhet er det som oftest nevnes av ledere ved
hoy grad av integrasjon. Bedre ressursutnyttelse nevnes ogsd av mange.
Stikkordet samordning brukes imidlertid ikke av disse lederne, selv om
noen nevner at samarbeidet pad tvers av tjenester har blitt bedre.
Samordning nevnes oftere av ledere ved middels grad av integrasjon, der
institusjonstjenesten ikke inngar i den integrerte enheten. Muligens kan det
gjenspeile at samordning kan vare lettere & fa til nir det er mindre &
samordne. Ellers nevnes mye av de samme fordelene ved middels som ved
hoy grad av integrasjon, men det er faerre som nevner dem. Ved lav grad av
integrasjon, der tjenestene stort sett fungerer som sidestilte, er det langt
ferre ledere som peker pd fleksibilitet og samarbeid som fordeler ved
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modellen. Alle de som peker pé slike fordeler har samlokalisert tjenestene
og noen av dem knytter fordelene direkte til samlokaliseringen og ikke til
organisasjonsmodellen med sidestilte tjenester.

3.3. Ved hey grad av integrasjon vil tjenestene vurderes som
bedre enn ved lavere grad av integrasjon.

En hovedhensikt med integrerte modeller er & fa bedre tjenester. Ledernes
vurdering av pleie- og omsorgstjenestene som helhet stotter en slik
antakelse. Kommunene synes a oppna noe av det de ensker med & integrere
tjenestene. Det er imidlertid de med ingen eller lav grad av integrasjon som
skiller seg ut ved & vere minst forneyd, mens det er liten forskjell 1
vurderingene mellom de som har middels eller hoy grad av integrasjon.

Svarene péd spersmal om hvor forngyd en er med tjenestene vil imid-
lertid kunne farges av ideologi og forventinger om at integrerte tjenester er
bedre. Den reelle forskjellen 1 kvalitet kan vare mindre. Ved & sperre om
mer differensierte vurderinger av tilbudet til ulike brukergrupper kan vi 1
noen grad motvirke en mulig effekt av en generell positiv holdning basert
pa ideologi. Svarene pa slike spersmal gir fortsatt inntrykk av at kvaliteten
er darligst ved lav grad av integrasjon. Det er serlig tilbudene til
mennesker med aldersdemens, med psykiske lidelser og til en viss grad
ogsa til eldre med behov for pleie, som vurderes som darligere.

Ut fra dette synes integrasjon & bidra til bedre tjenester, men hoy grad
av integrasjon, der hjemmetjenestene og institusjonstjenestene er samorga-
nisert, synes ikke & gi bedre tjenester enn nér institusjonene er holdt utenfor
Integrasjonen.

3.4. Ved hey grad av integrasjon vil en lgse topper i arbeids-
belastninger mer fleksibelt enn ved lavere grad av integrasjon.

Spersmal om hvordan en héndterer topper i arbeidsbelastningen kan gi en
indikasjon pa hvor fleksibelt organisasjonen fungerer 1 praksis. Resultatene
stotter antakelsen om at organisasjonen fungerer mer fleksibelt ved hey
grad av integrasjon. Ved topper i arbeidsbelastningen er det vanlig a
omdisponere personalet, for eksempel mellom institusjon og hjemme-
tjenester, mens en ved lavere grad av integrasjon oftere skjerer ned pa
hjelpen til brukerne eller lar noen bli uten hjelp 1 den akutte situasjonen.
Ved middels og lav grad av integrasjon forventes det pd den méten mer
fleksibilitet av brukerne, for eksempel ved at de ikke far hjemmehjelp en
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uke eller to. Ved hey grad av integrasjon er det mer sannsynlig at de far
hjelpen til avtalt tid, men av en annen hjelper enn til vanlig. Brukerne kan
ha ulike preferanser med hensyn til om de vil ha fast hjelp eller en fast
hjelper. Det er altsa ikke alltid gitt hva som er best for brukeren.

3.5. Nér hjemmehjelpere og hjemmesykepleiere er samorganisert
1 samme enhet vil de to personalgruppene brukes mer fleksibelt
til arbeidsoppgaver som tradisjonelt utferes bare av den ene

gruppen.

Det har de senere arene vart en gkende overlapping mellom arbeids-
oppgaver for hjemmehjelpere og hjemmesykepleiere. Nér disse tjenestene
er samorganisert vil forutsetningene for slik fleksibel bruk av personal-
gruppene antas 4 vaere bedre. Resultatene viser ingen slik tendens. Det er
minst overlapping ved hey grad av integrasjon og ingen forskjell mellom
middels og lav grad av integrasjon. Dette tyder pa at fleksibel bruk av de to
yrkesgruppene pé tvers av tradisjonelle oppgaver ikke pavirkes av om de er
organisert i samme enhet eller ikke. Nér skillene mellom oppgaver som
utferes av hjemmehjelpere og hjemmesykepleiere er klarest ved heoy grad
av integrasjon, kan det henge sammen med en her legger mer vekt pé faglig
kvalifisert personale og hey faglig standard pé tjenestene som kjennetegn
pa kvalitet. En sterkere pleiefaglig orientering viser seg ogsé i at tjenestenes
tyngdepunkt heller mer 1 retning av sykehjem enn 1 kommuner med lavere
grad av integrasjon (jf antakelse 2.3).

3.6. Ved integrerte modeller vil det vaere bedre forutsetninger for
faglig koordinering mellom yrkesgrupper og tjenester som er slatt
sammen til en enhet enn ved sidestilte tjenester.

Samordning skjer gjennom interaksjon mellom akterene i organisasjonen.
Vi har ikke noe direkte mél pé interaksjonen men ser pa de forutsetningene
for interaksjon som ligger 1 meatestrukturer, bruk av hjemmejournal og
informasjonsteknologi og 1 felles lokaler — samlokalisering. Resultatene
stotter denne antakelsen nar det gjelder moter mellom personell i hjemme-
tjenesten og 1 institusjon og nér det gjelder samlokalisering. Integrasjon
gker sannsynligheten bade for meter og samlokalisering.

3.7. Ved lav grad av integrasjon vil det gjores storre bruk av
meter, informasjonsutveksling og samlokalisering for & oppna
samordning
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Det kunne tenkes at de som ikke har lagt til rette for samordning gjennom
en sammenslding av enheter heller valgte & satse mer pa andre redskaper
for samordning, slik som meter og hjemmejournal, informasjonsteknologi
og samlokalisering. Hvis de kunne oppnd det samme ved slike tiltak, ville
sammensliing ikke vaere nadvendig for & oppnad samordning. Resultatene
stotter ikke en slik antakelse, men peker som nevnt under 3.6 1 motsatt
retning, eller de viser ingen forskjell nar det gjelder hjemmejournal og IT.
Det er imidlertid noen med sidestilte tjenester som peker pé fleksibilitet og
bedre samarbeid som fordeler ved samlokalisering, hvilket kan tyde pé at
det likevel er mulig & oppna noen av fordelene ved integrasjon hvis de
sidestilte tjenestene har felles lokaler.

9.4 Avslutning

De kommunale pleie- og omsorgstjenestene — hjemmehjelp, hjemmesyke-
pleie og institusjoner — har tradisjonelt vart organisert i atskilte enheter. De
var fram til 1984 finansiert gjennom ulike statlige ordninger og
sykehjemmene var til 1988 et fylkeskommunalt ansvar. I mange kommuner
var ogsd hjemmehjelp og hjemmesykepleie under ulike administrative
enheter, hhv. sosialtjenesten og helsetjenesten. For brukere med avgrensete
behov, for eksempel at de bare trengte hjelp til renhold eller innkjep, kunne
dette fungere bra. Deres samlete behov ble dekket gjennom €n instans. Men
nar behovene var mer sammensatte ved at en bade hadde behov for hjelp og
pleie, ble det flere instanser & forholde seg til. For tjenestene gjor slike
sammensatte behov det nedvendig med samordning av tilbudet. For eldre
brukere vil det ofte vere slik at behovene endrer seg over tid. Ferst vil en
trenge praktisk hjelp, deretter kan pleie bli nedvendig og etter hver 1 et slikt
omfang at sykehjem eller bolig for heldegns pleie- og omsorg blir det best
egnete tiltaket.

Fra slutten av 1970-tallet ble det mer og mer klart at kommunene
trengte en sammenhengende omsorgskjede som kunne se den enkelte
brukers behov som en helhet og tilpasse tiltakene best mulig til endringer 1
behovene — enten behovene ble storre eller 1 perioder ogsa mindre. Det var
uhensiktsmessig & flytte brukerne mellom ulike kommunale instanser etter
endringer 1 behovene. Brukernes sammensatte og varierende behov gjorde
det onskelig med mer sammenheng og helhet mellom tjenestene. Fra rundt
1980 og framover la en rekke utredninger, stortingsdokumenter og
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lovendringer opp til bedre samordning, helhet og fleksibilitet 1 helse- og
sosialtjenestene generelt og i pleie- og omsorgstjenestene spesielt.

Dette har sin bakgrunn ikke bare i brukernes behov, men ogsa i
organisasjonsteori og behovet for mer effektive organisasjonsformer med
bedre ressursutnyttelse. | store organisasjoner, som kommunenes pleie- og
omsorgstjenester, er det behov for spesialisering, arbeidsdeling og av-
grensning av ansvarsomrader. Men totalt sett vil organisasjonen fungere
effektivt og rasjonelt 1 den grad man er i stand til & utforme en helhet av
delene. Tradisjonelt var hjemmetjenestene spesialisert etter prosess-
prinsippet med praktisk hjelp og pleie 1 hjemmet som avgrensete enheter
med ulike arbeidsmetoder (-prosesser), kunnskapsgrunnlag og faglig for-
ankring. Tjenestene var ogsd oftest spesialisert etter klientgruppe, for
eksempel en egen hjemmehjelpstjeneste for eldre og en egen husmor-
vikartjeneste for yngre familier. I dag er klientprinsippet forlatt og eldre,
mennesker med fysisk funksjonshemming, med psykisk utviklingshem-
ming og med psykiske lidelser omfattes 1 stor grad av de samme pleie- og
omsorgstjenestene. Sykehjem var spesialisert etter funksjonsprinsippet der
ulike prosesser og profesjoner var involvert, slikt som medisinsk behand-
ling, pleie, rehabilitering, aktivisering, renhold og kjekken.

Utviklingen har, gjennom integrering av pleie- og omsorgstjenestene,
gatt 1 retning av en funksjonsbasert struktur hvor man samler alle yrkes-
grupper som er ngdvendig for & yte helhetlige tjenester i en felles enhet.
Dermed blir kommunen som helhet oftest en for stor og uhdndterlig enhet
og det melder seg behov for spesialisering pa andre méter. Losningen blir
geografisk spesialisering der distrikter og/eller soner organiseres som
avgrensete enheter som ivaretar de samlete funksjoner for brukerne 1
distriktet eller sonen. Dermed oppstar det et nytt behov for samordning pa
tvers av de geografiske enhetene, slik at bosted i kommunen ikke skal
avgjere hvor mye eller hva slag hjelp en far. Vi har 1 denne undersgkelsen
ikke data som kan si noe avgjerende om hvordan denne samordningen
fungerer.

Integreringen synes imidlertid 1 stor grad & fungere etter intensjonen.
Nér tjenestene er integrerte, er lederne mer forneyde med organisasjons-
modellen og med tjenestenes kvalitet. De peker pd mer helhetlige og
fleksible tjenester, bedre ressursutnyttelse og bedre samarbeid -eller
samordning. Dette framkommer pd spersmil om generell vurdering av
modellen og tjenestene, og det kan vare farget av ideologi eller forvent-
ninger om at skal oppné det en ensker a oppna. Men ogsa pa spersmal om
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atferd 1 praksis rapporterer ledere ved hey grad av integrasjon mest
fleksibilitet. Det gjelder ved topper i arbeidsbelastningen som stiller krav til
fleksible losninger. Da ser det ut til at de som har integrert hjemmetjenester
og institusjoner benytter personalet mer fleksibelt ved at de omdisponerer
mellom inne- og utetjenester uten & bruke mer overtid eller ekstravakter enn
de som ikke har slik integrasjon. Disse loser oftere slike akutte situasjoner
med & gi hver enkelt bruker mindre hjelp eller ved at noen mi st over og
ikke fér hjelp 1 denne situasjonen.

P4 den annen side synes kommuner med hey grad av integrasjon &
gjore mindre fleksibel bruk av hjemmehjelpere og hjemmesykepleiere 1
overlappende arbeidsoppgaver. Dette kan henge sammen med en sterkere
pleiefaglig orientering 1 kommuner med hey grad av integrasjon. Der
mener lederne 1 storre grad at det ber vere klare skiller mellom oppgaver
som utferes av hjemmehjelpere og hjemmesykepleiere. De legger mer vekt
pa hoy faglig standard i tjenestene og heller mer i retning av sykehjem
framfor omsorgsboliger for sterkt pleietrengende brukere. Det kan vare
ulike oppfatninger om sterkere pleiefaglig orientering er en fordel eller
ulempe og for hvem det er en fordel eller ulempe. Det pleiefaglige vil 1
utgangspunktet vere bedre tilpasset pleietrengende brukere enn de som
bare har behov for praktisk hjelp. Enkelte uttalelser fra ledere ved hoy grad
av integrasjon kan tyde pa at integrasjonen gjor sykehjem til en lettere
tilgjengelig losning som en tyr til for det er strengt nedvendig, og at
hjemmehjelp kan bli nedprioritert. Som vi har vist i den forste rapporten fra
prosjektet, synes hjemmehjelp & vere den tjenesten som det er vanskeligst &
fa fullt integrert 1 en felles enhet av pleie- og omsorgstjenester.

Ved hey grad av integrasjon peker imidlertid lederne pd en del andre
ulemper ved modellen. Den viktigste er at sammenslaing til enheter med et
starre ansvarsomrade stiller store krav til lederne. Mange synes det blir for
mye for én leder, eller at det kreves at lederne har stor evne til oversikt og
fleksibilitet. I den ferste rapporten fra dette prosjektet har vi vist hvordan
noen kommuner meoter denne utfordringen ved & opprette nye lederposi-
sjoner med varierende grad av formell forankring, for eksempel en assiste-
rende soneleder eller en person som fir koordineringsoppgaver uten 4 ha
formelt lederansvar.

Det nevnes ogsa som en ulempe at nér tjenestene og personalet blir
fleksible innenfor et bredt ansvarsomrdde, kan de komme til & strekke seg
for langt. De kan ikke sé lett dekke seg bak at dette ikke er mitt ansvar og
vise til en annen instans. De ma mer ta det som kommer. P4 den maten kan
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tjenesten fungere bra uten at ressursproblemer blir sa lett synlige. Behovet
for ressurser kan kamufleres. I den grad integrasjon gir bedre ressursut-
nyttelse gjennom slike mekanismer, mé det antas & gi negative effekter 1
form av utbrenthet péd lengre sikt. Vi har ikke data i vart materiale som kan
belyse dette. Sykefraver kan vaere en indikator pé slike problemer, men
lavt (korttids) sykefraveer kan ogsa vere et utslag av at en strekker seg for
langt. Deltidsarbeid og tidlig pensjonering kan vere andre indikatorer 1 en
eventuell videre undersgkelse av denne mulige ulempen ved hoy grad av
integrasjon mellom tjenestene. I denne undersokelsen kommer det
imidlertid ogsd fram synspunkter som kan tyde pa at faren for utbrenthet
kan motvirkes ved at integrerte tjenester gir storre faglige utfordringer,
muligheter for personlig og faglig utvikling og mer meningsfylt arbeid
gjennom en helhetlig oppfelging av brukerne.

En mulig ulempe ved sterk samordning er at det kan legge grunn for
konflikter ved at eventuelle motstridende interesser kommer mer direkte 1
beroring med hverandre. Vart inntrykk fra ledernes uttalelser er at dette er
mest aktuelt nidr samordningen skal skje pd tvers av enheter. Nar det er
behov for samordning, for eksempel mellom hjemmetjenester og institu-
sjonstjenester, synes det lettere & oppstd uenighet og krangel nar tjenestene
tilhgrer ulike enheter enn nér de er organisert som en enhet.

I folge instrumentell organisasjonsteori vil organisasjonsendringer
gjennomferes med en bestemt hensikt — for & oppnd endringer i atferd,
produksjon og resultater. Langt pd vei synes integrasjon a legge grunnlag
for bedre tjenester og ressursutnyttelse gjennom bedre samordning, helhet
og fleksibilitet. Det betyr ikke at integrasjon leser alle problemer eller er
uten utilsiktete virkninger. Faren for uheldige virkninger vil serlig vaere
tilstede hvis omlegginger tar utgangspunkt 1 ureflektert ideologi eller folger
moter pa feltet uten 4 ta tilstrekkelig hensyn til lokale forutsetninger.

Den ideologi og de moteretninger som finnes pa dette feltet peker 1
retning av integrering av pleie- og omsorgstjenestene. Nar de fleste
kommuner har innfort en eller annen form for integrering, vil det 1 seg selv
kunne vare et tegn pd motepédvirkning. 1 den ferste rapporten fra dette
prosjektet har vi pekt at dette serlig gjor seg gjeldende 1 den overordnete
struktur mens det er mye variasjon 1 organiseringen av tjenestene nermest
brukeren, og at ideologi kan spores 1 en tendens til & overkommunisere utad
hvor integrerte tjenestene er. De resultater som er presentert i denne
rapporten gir ikke stotte til antakelser om at ubevisst motepavirkning har
spilt noen vesentlig rolle 1 den lokale utformingen av organisasjons-
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modeller. Det er 1 alle fall stor variasjon mellom kommuner og 1 noen
tilfeller er det ogsd betydelig variasjon mellom ulike deler av samme
kommune. Samtidig er det ikke noen tydelig tendens til at flere moteriktige
losninger folges at. Integrasjon, desentralisering og boliggjering opptrer
ikke som en moteriktig pakkelgsning.

Utformingen av pleie- og omsorgstjenestene vil vaere avhengig av
lokale forutsetninger. Derfor er det hverken mulig eller enskelig & gi enkle
oppskrifter p4 hva som er den beste méten & organisere tjenestene pa.
Hovedinntrykket fra denne undersgkelsen er at man i store trekk oppnar det
man oensker med integrering; bedre samordning, fleksibilitet og
ressursutnyttelse, og at man oppnar dette bedre ved integrering enn bare
med samlokalisering av separate tjenester. Integrering kan imidlertid skape
nye utfordringer. Vi skal kort sammenfatte de viktigste.

Finansieringen av de ekstra kostnader som matte palepe 1 en over-
gangsperiode, og motstand fra organisasjonsledd, personalgrupper eller
enkeltpersoner er utfordringer som ligger 1 selve omorganiseringen.
Motstand kan gi viktige innspill til prosessen og vare saklig begrunnet 1
problemer ved gjennomfering av integrering, men kan ogsd skyldes
generell uvilje mot forandring. Begge deler peker pd betydningen av &
involvere hele organisasjonen — fra bunn til topp — 1 prosessen og serge for
grundig gjensidig informasjon.

Det synes serlig viktig & vaere oppmerksom pa hvordan hjemme-
hjelpstjenesten skal integreres. Denne tjenesten har en annen tradisjon enn
den pleiefaglige orienteringen som preger hjemmesykepleie og institu-
sjoner. I omlegging til integrerte tjenester vil en matte ta stilling til om en
gnsker a bevare hjemmehjelpens husmortradisjon bygget pa erfaringsbasert
kunnskap eller vil legge den helt inn under pleiefaglige rammer.

Nar personalets og lederes ansvarsomrdde blir bredere ved at
tjenestene integreres, er det en fare for at belastningen kan gke. Det ligger
positive muligheter for faglig utvikling i integrering, men noen kan ogsé
strekke seg svert langt for 4 ivareta helheten og bli overbelastet. Nér
ansvarsomradet utvides kan det bli nedvendig & finne andre méter &
avgrense det pa.

Etter at datainnsamlingen til dette prosjektet ble avsluttet i 1997 har
privatisering eller konkurranseutsetting av tjenester blitt mer aktuelt. Ingen
av de 21 kommunene som 1 vart materiale brukte aldershjem eller sykehjem
drevet av frivillige organisasjoner eller av private, hadde fullt integrerte
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tjenester. Konkurranseutsetting vil kunne forutsette at full integrering av
pleie- og omsorgstjenestene reverseres eller skrinlegges. Samordningen
mellom tjenestene vil likevel vere en utfordring. Hvordan dette lases vil
vare et viktig tema for framtidig forskning.

Til slutt vil vi minne om at denne undersgkelsen er basert pa
opplysninger og synspunkter innhentet fra ledere i pleie- og omsorgs-
tjenestene. Parallelt med denne undersgkelsen er det ved NOVA
gjennomfert en undersgkelse om kvalitet 1 hjemmehjelpstjenesten (Helset
1998, Thorsen 1998) og om velferd og levekar blant sterkt hjelpetrengende
eldre tjenestebrukere 1 aldersinstitusjoner, omsorgsboliger og egne hjem
(Lauvli 1999, Slagsvold, rapport under arbeid). Utvalgskommunene er i
stor grad de samme som 1 denne undersegkelsen, men med hovedvekten pa
personalets og sarlig pa brukernes situasjon. Hovedfokus er ikke pa
virkninger av integrasjonsmodeller, men det kommer fram at hjemme-
hjelpstjenesten gis best vurderinger 1 den ene kommunen i Helsets utvalg
som har sidestilte tjenester (Helset 1998). Samtidig gis hjemmehjelps-
tjenesten bedre vurderinger — bide av brukere og hjelpere — 1 de to
kommunene som har store integrasjon enn 1 de tre med lille integrasjon.
Sammenhengen mellom integrasjonsmodell og brukernes og hjemme-
hjelpernes vurdering av hjemmehjelpstjenesten er med andre ord ikke
entydig. Slagsvolds rapport vil kunne utdype hvordan integrerte tjenester
fungerer for ulike typer brukere.
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Summary

‘We play in a team’
On integrated organisational models in the care services

This study is based upon questionnaires answered by 336 Norwegian
municipalities (response rate 71 per cent), and interviews with 72 leaders at
different levels of care services in 14 municipalities in 1996/97. We
describe the organisation of care services in Norwegian municipalities’,
discuss the development of integrated models and analyse strengths and
weaknesses of the different models.

Description

According to recommendations from national authorities, most munici-
palities have implemented some kind of integration of home help, home
nursing and/or institutional care.

Segmented services, or the traditional model, where home help, home
nursing and institutional care are under separate administrative units and
separate leadership, is found in less than one out of ten municipalities.

‘Minor integration’, where home help and home nursing are under
joint organisation and leadership, but separated from institutional services,
1s the most common model, existing in well over four out of ten
municipalities.

‘Major integration’, where all the three branches are jointly organised,
but with separate staffing for community and institutional care, is found in
two out of ten municipalities.

‘Full integration’ means that in addition to joint organisation and
leadership, the staff alternates between work in community and institutional
services. This model occurs as seldom as segmented services, but more
often in small municipalities with high income.

' For a more complete description of the Norwegian care system, see Daatland, S.O.
(1997). Social protection for the elderly in Norway. NOVA skriftserie 4/97. Oslo:
Norwegian Social Research.
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The rest of the municipalities (two out of ten) have blend models with
elements from two or more of the other models, mainly different models in
different districts.

There is also a considerable variation within the main models. We lack
information on all details of the variation, and it is uncertain how integrated
the services do function at the everyday practical level.

Growth of integrated models

The ideology of integrated services seems to be widely accepted in the
municipalities. However, the great local variation, and the fact that
integration does not occur in a wrap-up with other modern solutions like
decentralisation and replacement of institutional care with service housing,
indicates that a possible influence of fashion has no strong standardising
effect on how local organisations are shaped. The structure of care services
seems to a great extent to be influenced by local conditions. The results
from this study are more consistent with instrumental theory on reorgani-
sation (Egeberg 1989) than with theory on the effects of myths in the
institutional environment (Meyer & Rowan 1991).The apparent rational
choices of organisational model are influenced by endogenous options and
limitations in the economy and population of the municipality. It seems
easier to implement full integration when the organisation to be changed
are small and when the municipality can carry the costs of implementation.

Consideration of the needs in the population, the economic situation
of the municipality, and national objectives for the care services are the
most frequently marked motives for reorganising care services.

Strengths and weaknesses of models

By integrated models and especially by full integration, the leaders are
more satisfied with their model and with the quality of the services. More
coherent and flexible services, better use of available resources and
improved collaboration and co-ordination, are emphasised.

When, by full integration, the staff alternates between work in com-
munity and institutional care in a joint organisation, services are more
flexible in the way that staff allocation more often are rearranged when it is
required by extra needs in one field or by sickness absences. By less
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integrated models the users have to be more flexible because service more
often are postponed or cancelled in such situations.

During later years, home helpers and home nurses have increasingly
been used interchangeably in overlapping tasks of personal and practical
care. This has occurred mainly in municipalities with less than full
integration. By full integration such overlapping is more rare, and the
leaders emphasise professional skill and high nursing quality of services. It
1s unclear if a high professional quality can compensate for less flexible use
of skilled and unskilled staff, and the best possible division of labour
between home helpers and home nurses is controversial.

Integrated models give better opportunities for interaction by more
frequent formal meetings between personnel from different fields and by
community and institutional services more often being located at joint
premises. Thus, there is no tendency for municipalities with less than full
integration to compensate with more meetings or joint premises to achieve
co-ordination of services. However, it may be possible to attain some of the
advantages of integration by locating segmented services at joint premises.

In conclusion, municipalities with integrated services seem to reach
the goals with their model; improved co-ordination, more flexible services
and better resource exploitation. However, integration may create new
challenges, like how the experience-based knowledge of home helpers can
be integrated into a professional nursing tradition, and how the broadened
field of responsibility may have to be limited in other ways in order to
prevent leaders and staff from being overloaded by stretching their efforts
too far to fulfil their holistic responsibility.

For future research, an important task is to study how recent tendencies
to outsourcing of services may split up integrated services and counteract the
coherence of community and institutional care.
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VEDLEGG 1: Representativitet

Norsk gerontologisk institutt sendte 25.mars 1996 ut sperreskjemaet
«Kommunale pleie- og omsorgstjenester til eldre og funksjonshemmede»
til alle landets kommuner og bydelene i Oslo, Bergen og Trondheim (475
skjema). Henvendelsen gikk til pleie- og omsorgsetaten v/pleie- og
omsorgsleder eller tilsvarende leder. Vi purret skriftlig to ganger (15.4.96
og 14.6.96) og svarprosenten ble 70,7% (336 utfylte skjema).

I Akershus ble skjemaene sendt ut 1 samarbeid med Fylkesmannen 1
Oslo og Akershus v/prosjektleder Ingrid Toverud med prosjektet: «Modeller
for pleie- og omsorgstjenesten 1 Akershuskommunene» (Toverud 1997).
NGIs skjema ble sendt ut sammen med et eget skjema fra fylkesmannen og
purring ble fulgt opp derfra, — med fylkesmannsembetets autoritet. I tillegg
til de 22 Akershuskommunene samarbeidet vi pa samme maten om 6
«referansekommuner» for fylkesmannens prosjekt (Hurum, Levanger, Lier,
Sande, Sandefjord og Steinkjer) . For disse 28 kommunene fikk vi 100% svar
pa skjemaene.

Kommunestorrelse

Tabell V1. Kommuner og bydeler gruppert etter folketall 1.1.96. Prosentvis
fordeling for hele landet (bruttoutvalget) og i undersgkelsen (nettoutvalget).
Svarprosent.

Folketall Bruttoutvalget Nettoutvalget Svarprosent
-2,499 25,5 23,5 65,3
2,500-4,999 26,3 27,7 74,4
5.000-9.999 19,2 17,9 65,9
10.000-19.999 16,8 17,9 75,0
20.000- 12,2 13,1 75,9

| alt 100,0 (475) 100,1 (336) 70,7
Gj.snitt starrelse 9183 9609

Kilde: SSB Ukens statistikk nr. 9/96: «Befolkningsstatistikk. Folkemengde 1.1.96 og
endringene i 4. kv. 95». For bydelene: tall per 1.1.96, bestilt direkte fra SSB.

By- og landkommuner

Tabell V2. Kommuner og bydeler gruppert som by- eller landkommuner.
Prosentvis fordeling i bruttoutvalget og nettoutvalget. Svarprosent.
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By/land Bruttoutvalget Nettoutvalget Svarprosent

By 18,1 17,9 69,8
Land 81,9 82,1 71,0
| alt 100,0 (475) 100,0 (336) 70,7

Andel av befolkningen 67 dr+

Tabell V3. Kommuner og bydeler gruppert etter andel over 67 ar per 1.1.1996
Prosentvis fordeling i bruttoutvalget og nettoutvalget. Svarprosent.

Prosent Bruttoutvalget Nettoutvalget Svarprosent
4,3-11,9 16,4 17,9 76,9
12,0-15,8 31,6 32,1 72,0
15,9-19,3 35,4 35,4 70,8
19,4-31,3 16,6 14,6 62,0

| alt 100,0 (475) 100,0 (336) 70,7
Gj.snitt andel 67+ 14,2 13,9

Andel av befolkningen 80 dr+

Tabell V4. Kommuner og bydeler gruppert etter andel over 80 ar per 1.1.96.
Prosentvis fordeling i bruttoutvalget og nettoutvalget. Svarprosent.

Prosent Bruttoutvalget Nettoutvalget Svarprosent
0,7-3,1 16,8 19,1 80,0

3,2-4,6 33,1 33,3 71,3

4,7-6,2 32,0 32,7 72,4

6,3-11,3 18,1 14,9 58,1

| alt 100,0 (475) 100,0 (336) 70,7

Gj.snitt andel 80+ 4,0 3,9

Inntekt per innbygger

Tabell V5. Kommuner* gruppert etter brutto driftsinntekter per innbygger 1966.
Prosentvis fordeling i bruttoutvalget og nettoutvalget. Svarprosent.
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Inntekt i 1000 Bruttoutvalget Nettoutvalget Svarprosent

19-22 16,2 17,2 75,7
23-27 34,0 35,7 74.8
28-36 33,3 30,5 65,3
37-126 16,4 16,6 71,8
| alt 100,0 (432) 100,0 (308) 71,3
Gj.snitt inntekt 29.9442 29.906

*mangler opplysninger for bydeler

Kilde: Styrings- og informasjonssystemet for helse- og sosialtienesten i kommunene. Sam-
menlikningstall for kommunene 1997. Oslo: Sosial- og helsedepartementet, juni 1997.

Landsdel

Tabell V5. Kommuner og bydeler gruppert etter landsdel. Prosentvis fordeling i
bruttoutvalget og nettoutvalget. Svarprosent.

Landsdel Bruttoutvalget Nettoutvalget Svarprosent
Dstlandet 35,2 36,6 73,7
Agder/Rogaland 11,8 13,4 80,4
Vestlandet 23,0 22,6 69,7
Trgndelag 1,4 9,8 61,1
Nord-Norge 18,7 17,6 66,3
| alt 100,1 (475) 100,0 (336) 70,7
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Tabell V6. Oversikt over utvalget kommuner for intervju med ledere.

Kommune/bydel Fylke Folketall Andel 67+ Inntekt Intervjuer
Reelingen Akershus 14000 7,6 24000 6
Stovner Oslo 21000 9,9 - 4
Roa Oslo 21000 16,2 - 6
Ringsaker Hedmark 31000 15,2 24000 5
Lillehammer Oppland 24000 15,3 25000 5
Drammen Buskerud 53000 16,0 24000 7
Tensberg Vestfold 33000 16,2 23000 4
Heegebostad Vest-Agder 1600 16,4 31000 3
Meland Hordaland 5000 9,9 21000 4
Volda Mgre- og Romsdal 8000 15,3 22000 4
Steinkjer Nord-Trgndelag 21000 15,4 27000 6
Bodg Nordland 40000 9,5 23000 6
Alta Finnmark 16000 8,0 29000 4
Porsanger Finnmark 4500 10,6 34000 4
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VEDLEGG 2: Sporreskjema
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MORSK NORWEGIAN Adresse Tewefor Teletax
GERONTOLIIISK INSTITUTE GF Qscarsql 36 [+47) 22 55 74 20 [+47} 22 56 18

[NSTITUTT GEROGNTOLOOY 0258 sl Horway

INSTITUTT FOR ALDTFSE CHEPAREG ©F 3 L TYIRLING | ELDMESERTCAEN
Mars 1956
SPORRESKJEMA

KOMMUNALE PLEIE OG OMSORGSTJENESTER
TIL ELDRE OG FUNKSJONSHEMMEDE

Kommwnenummer Kommunenava tevat. Bvdelsnavay

Sulling

Sparreskjemaet er besvart av

Noen sparsmil har svaraiternativer med ruter for avkryssing. Sett et kryss i ruten tor det
alternativel som passcr best. For noen spgrsmil kan det vare aktuelt & krysse av for tlere
alternabver. Skniv gjermne uidypende opplysminger i tillegg til avkryssingen [ noen tilteller har
vi satt av limer for utfyiling med ord eiler 1al). Hvis den avsane piassen or for liten tl det svar
som gnskes avgitt, skriv svaret pa el eget ark.

Pleic- og omsorgstjenester omfatter hjemmetjenester, tilrettelagte boliger, institusoner m.v, for
cldre, funksjonshemmede, psykisk utviklingshemmede og mennesker med psykiske hidelscr.
Alt dette er ikke i alle komruner organisert under sanme etat. Der det er ngdvendig ber vi om
at opplysninger innhentes fra den aktuelle etat, slik at de kommer med i skjemaet fra
kommunen.

For bydcier som besvarer skjemael gjgr vi oppmerksom pd at der det i spgrsmdlene <tar
‘kammunen’ skl svarct gielde hydelen og ikke kommunen som helhet,

Evenwelle spersmal om uifyilingen kan reties 111 Bodil Hastad cller Per Frik Solem pa NGy
telefon (22 55 74 200,

POLITISK ORGANISERING

1, Er ansvaret for pleie- og omsorgstjencstene pa politisk nivd lagt til et
fast politisk utvalg (komite. stvre. ¢.[.)?

3 New knommunen har tkke faste poiniske ulvalz

A I, til helse- og sowalutvalget

3 Ia, til plee- vy omsorgsutvalget

3 Ja, til utvalg med annet navn. Hva er utvalgers nava?
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ADMINISTRATEV ORGANISERING

Her gnsker vi opplysninger om den administrative organiseringen mellom ridmannen
(administrasjonssjefen) og de tjenesteytende enhetene (f.eks. sykehjem, hjemmehjelpstjeneste).
Spgrsmal om organisering og ledelse av enheter pa tjenesteytende nivi komiuer seinerc 1
skjemaet.

Hvis det er laget organisasjenskart som illustrerer kornmunens organisagjonssiraktur ber vi deg
legge dette ved sperreskjemact.

Hvilken hovedenhet (ctat, sektor, tjenestcomride e.l.) pa nivaet onder
adminstrasjonssjefen har ansvaret for pleie- og vmsorgstjenestene?

3 Enhet for helse- og sosial

(T Enhet for pleie- og omsorg
[ Enhet med annet navn. Hva er enhetens navn?

Hrvilken hovedutdanning har lederen av denne enheten?
7} Sosionom

O Sykepleicr

I Lege

A Pronomisk/administrativ utdanning
1 Annen utdanning. Rvilken? .. ... . e

Har kommunpen adminstrative enheter (distrikter, avdelinger, seksjoner e l.)
pi et niva lavere enn hovedenheten i sp. 27 Hva er ledereniels
hovedutdanning?

(3 Nei, kommunen har ikke administrative enheter pd dette niva
(1 }a, felgende enhet{er) har ansver for pleic- og omsorgsyenestene:

Enhet i Enhetens Bavoi
Ledereny hovedutdanning......
Enhet 2 Enhcteny mavmi o e
Lederens hovedwtdanning: ot e
Enhet 3 Enhetens naval............. T T e e
Lederens hovedutdamning: ... o
Enhet 4 Enhetens muvai.

[ederens hovedutdanning: .

Hvis sparsmilene 2 - 4 ikke fanger onp organiscringen av pleic- og omsorgstjenestene pa
admimstrativt niva, vennligst redegjer for organiscringen og ledemes hovedutdanning pé eget

ark.
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5. Har kommunen pr. i dag etablert noen administrative enheter eller
fagstillinger i administrasjonen/ stab i den hensikt 4 ivareta enkelte
brukergrupper spesielt? (f.eks. scksjon for MPU, konsulent for
funksjonshemmede, ridgiver)

Nei  Ja Enhetens navn eller stillingsbetegnelse

Aldersdemente a [

Fysisk funksjonshemmede O

Mennesker med prvkisk

utviklingshemmung (MPU} 3 0 S URR
Mennesker med

psykiske lidelser a U TSP
Andre brukergrupper 3 P

6. Hvilken stitting eller hvilket organ fatter vedtak om tildeling av hhv.
hjemmehjelp, hjemmesykepleie og sykehjemsplass? Hvordan er
sammensetningen av det eventuclle vedtaksfattende organ? (inntaksteam,
ledergruppe €13

Ansvarlig stilling eller organ og organets sammensetning:

Hiemmehjelp e e

Hjemmesykeplele oo

Sykenjemsplass o

7. I hvilken grad fir dere melding vm utskrivning fra sykehus nir det er
behov Tor oppfelging fra pleie- og omsorgstjenesten?

O Alltid A Som oftest O Av og ti 3 Sjelden T Aldri

ORGANISERING AV TIENESTEYTENDE NIVA

B. Er hjemmehjcipstjenesten samorganisert (integrert) med
hjemmesykepleietjenesten i hele eller deler av kommunen?

A Na (3 Ja, i deler av kommunen
1 Ja, i hele kommunen
9. Er hjemmetjencsiene samorganisert (integrert) med sykehjem og/eller

aldershjem i hele cller deler ay kommunen?

[ Nei ‘3 la, 1 deler av kommunen
i1 Ja. 1 hele kommuncn
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10. Er hjemmetjenestene organisert i enheter med geografisk avgrenset
ansvar?
C1 Nei (T Ja, antall distnikter/soner: ...
11.  Arbeider noen ansatte i hjemmehjeips- og hjemmesykepleietjenestene og
avdelingspersonale pi sykehjem vekselsvis i sykehjem og i
hjemmetjenestene etler en arbeidsplan/tornus?
I Net, ingen 3 Ja, nocnt 1 Ja, de fleste
12.  Er noen av fgigende tjenester samlokalisert ved at de har kontorer, og
eventuelt andre leokaler, i samme bygning?
Svar 'Ja’ dersormn slik samlokalisering forekommer; det er ikke nadvendig at det cr
giennomfart 1 hele kommunen.
Nei  Ja
Hjemmehjelp og hjemmesykepleie (hjemmetjenestene) [TI a
tjemmeyenester og alders-/sykehjem a 7
Hjemmetjencster og omsorgs-/trygdebolig 3 =
13.  Er tilbud/tjenester til mennesker med psykisk utviklingshemming
samorganisert (integrert) med andre deler av pleie- og
omsorgstjenestene pa tjenesteytende niva?
O Nei 73 Ja, i deler av komununen
3 Ja, i hele kemmunen
14.  Er det tilsatt personell med sarskilt ansvar for rehabilitering?
 Nei (1 Ia, hvilke(n) stilling{er}?
BRUKERGRUPPER
15. Omtrent hvor mange mottakere {(brukere) av pleie- og omsergstjenester
har kommunen i fslgende grupper?
ca. antall:
Eldre over67a4r L
Fysisk funksjonshermnmede barn under 18 &r ...
Fysisk funksjonshemmede 18-674& ..
Mennesker med psykisk utviklingshemming ...
Mennesker med psykiske hidelser
ANAIE. o el
16.  Sett i forhold til den forventede utviklingen av behov for pleie- og

omsorgstjenester, hvordan mener du kommunen bar satse pa tilbud til
de ulike brukergruppene i tida som kommer?

Sterkere Omitrent Mindre

satsing som nd satsing
Eldre med bhehov for prakuisk hiclp () a M
Eldre med behov for pleie a a a
Aldersdemente | M 7
Fysisk funksjonshemmede 0 a O
Mennesker med psykisk utviklingshemming 7 A a
Mecnnesker med psykiske lidelser O a ]
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BOLIGER OG INSTITUSIONER

17.

18.

19,

20,

21.

22,

124

Hvor mange boenheter i ordinzre trygdeboliger (uten egen service)
disponerte kommunen 1.1.1992 og 1.1.967

Hvor mange boenheler for pleie- og omsorgsformal disponerte
kommunen 1.1,1992 op 1.1.19967?

Her medregnes bade boenheter med egen husholdning og boenheter (plasser) i
bofellesskap eller bokellektiver, som ikke er d regne som institusjoner. Oppgi om
mulig antal! hoenheter for hver av brukergruppenc nedenfor. Hvis bocnhetenc ikke er
fordelt meliomn ulike brukergrupper angi antall boenheter i alt.

Eldre over67a . L
Fysisk funksjonshemmede 18-67 & .. ...
Mennesker med psykisk utv. hemming ... L.
Mennesker med psykiske lidelser 00 L

Antal boenheterialt L

Dersom kommunen har hoenheter til pleie- og omsorgsformal for eldre,
er det eget personell i alle eller i noen av disse hoenhetene, eller betjenes
de fra de ordin@re hjemmetjenestene?

Nei Ja, i noen Ja, i alle
Eget personell pa dagtid A a i
Eget personell pa degnbasis i M a
Betjenes av hjemmetjenestene a O A

Hvor mange institusjonsplasser disponerte kommunen 1.1.1992 og
1.1.1996?

Aldershjemsplasser .0 L
Sykehjemsplasser ...

Omtrent hvor mange av plassene i sykehjem disponerte kommunen som
henholdsvis korttids- og langtidsplasser 1.1.1992 og 1.1.1996?
Korttidsplasser ... ..

Langtidsplasser ... ..

Omtrent hvor mange dagplasser i sykehjem og andre dagplasser

disponerte kommunen 1.1.1992 og 1.1.19%96?

Dagplasser 1 sykehjem ... L
Andre dagplasser ... L.
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Hvor manpge plasser i alders- og sykehjems og boenheter for pleie- op
omsorgsformal har kommunen planer om i bypge eller nedlegge i
perioden 1996-997 (jf. kommunens 4-frige gkonemiplan)

Planlagi Planlagt

gkning reduksjon
Aldershjempiasser L
Sykehjemsplasser
Boenheter 11 pleie- og omsorgsformal

HJEMMETIENESTER FOR PLEIE- OG OMSORGSTRENGENDE

24,

26.

Har kommunen tilbud om hjemmehjelp og hjemmesykepleic pa
kveldstid, om natten og pa belgedager?

Kveld Natt Helg
Hjeramehijelp 3 . 0
Hjemmesykeplcie [ ) m)

Muoitar hrukerne av hjemmehjelpstjenesten service fra en fast
hjemmehjelper eller mattar de service fra varierende hjemmehjelpere?

(3 Stort sett [ast hjemmehjelper
7 Stort selt fra en fast gruppe av hjemmehjelpere
3 Stort sett varicrende hjemmehjelpere

Praktiserer kommunens hjemmehjelps- og/elter hjemmesykepleie-
tjenester ordningen med "“primzrkontakt” for brukerne?

Dvs. at en fast ansatt har ansvar for 4 ha oversikt aver, og fglge opp Jet totale
tjenestetilbudet til den enkelte bruker over tid, men at det kan variere hvilken person
som vter tienester til brukeren?

Nei Ja
Primarkontakt praktiseres i hjemmehjcipstjenesten a i1
Primarkontakt praktiseres 1 hjemmesykepleietjenesten 1 a

Hvilken stillingshetegnelse har hjemmehjelpernes nermeste leder
{arheidsleder)?

Hvilken myndighet har denne lederen (jf. sp. 27} ved tilsetting av
hjemmehjelpere?

T Ingen inoflytelse

[ Uttaleret

I Innstillingsrett

T Ausettelsesmyndighet
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29.  Omtrent hvor stor andel av hjemmehjelperne har i lppet av
ansettelsesforholdet gjennomgatt en eller annen opplering for
hjemmehjelpere? (Kurs av minst 6 timers varighct.)
ca. ... prosent

30. Omtrent hvor stor andel av hjemmehjelperne har yrkesrelevant uvidanning

av minst 1 drs varighet?

C&. ..oo...... prosent

31. Har kommunen tilbud om brukerstyrt personlig assistanse for

funksjonshemmede?
O Nei I3 Ja, antall brukere av dette tilbudet er i dag: .........

32. Har kommunen szrlig tilretielagte tilbud/tjenester for aldersdemente?

O Nei

M Ja, skjermet cnhet i sykehjem

3 Ju, bokollektiv

O Ja, dagtilbud

M ja, annet tilbud. Hva slags tilbud?

FRIVATISERING

33,  Blir noe av pleie- og omsorgstjenestene drevet av frivillige
organisasjoner eller private firmaer etter avtale med kommunen?

(A Nei, alle genester/tilbud er kommunalt drevet
{3 Ja, felgende tjenester/tilbud drives av frivillige organisasjoner

34. Vil du si at noe av pleie- og omsorgstjencstene er egnet til 3 bli drevet
av frivillige organisasjoner eller private firmaer etter avtale med
kommunen?

3 Nei
7 ]a, falgende tilbud/tjenester kan vere egnet il 4 bli drevet av frivillige organisasjoner

A Ver ikke
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OMORGANI]SERING

35.

Nasjonale mal {or pleic- o2 omsorgshienesiene
Kommunepkonomiske hensyn

Personalpolitiske hensyn

Behov i kommunens befolkning

Press fra brukcrgrupper

Press fra profesjoner/yrkesgrupper

Erfarimger fra gndre kommuner

Andre hensyn. dvs.

7.

Har kommunen siden 1992 gjennomfgri vesentlige endringer i
organiseringen av pleie- 0g omsorgstjenestene?

01 Nei. arganiseningen av pleie- 0g omsorgstjcnestene er stort sett som i 1992,
Gat 1l spm, 37,
3 L, feleende endringer or giennomlen

Fortsett om nedvendig pa eget ark

Hvis kommunen har gjennomferi vesentlige endringer i organiseringen
av pleie- og omsorgstjenestene, hvilke av felgende hensyn har hatt stor
hetydning, liten betydning eller ingen belydning for at det ble tatt
initiativ til endringene?
Stor Now Inpen
betydning  betvdning betydnin

[H
o

JuDaGay!
JQUJdI033
203Un3103

Sett i farhold til den forventede utviklingen av behov for pleic- og
omsorgstjenester, hvordan mencr du kommunen ber prioriiere de
nevnic tjenestene i tida som kommer?

Prioritere Omirent Prioritere
heyere 50m na lavere
Sykehjem 1 a a
Aldershiem A i d
Boliger (il pleic- og omsargsformal 3 O 1
1Ljemmehelp a a )
Hjemmesykepleie A M iJ

[tilfelle vi skulle ha behov for & avklare uklarbeter elier £ udypende opplysninger ber vi deg
appei ditt nava og eictonnummer

Navn:

R Ceevvieniiiiiieie o Telefon:

Send med organisasjonskart hvis muhg. Takk for hjelpen!

« Vi spiller pii tags 127




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


