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Bakgrunn: Hjemmetjenesten er sentral for å sikre et bærekraftig tjenestetilbud i tråd med den
demografiske utviklingen i Norge. Tjenestene skal være faglig forsvarlige og omsorgsfulle, og
det er en målsetting at alle skal ha lik tilgang til helsetjenester. Samtidig må man prioritere fordi
ressursene er begrenset. Forskning viser at helsepersonell synes det er utfordrende å forvalte
de begrensede ressursene. Personer som ikke etterspør helsehjelp selv, og som mangler
pårørende som kan hjelpe, kan risikere å få dårligere tilgang til helsetjenester enn andre.
Begrepet «svake etterspørrere» �SE� er brukt om personer som ikke etterspør helsehjelp til
tross for at de har behov for helsetjenester.
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Hensikt: Hensikten med studien var å utforske hvilke utfordringer saksbehandlere og
sykepleiere i hjemmetjenesten erfarer med å sikre forsvarlig helsehjelp til personer som ikke
aktivt etterspør tjenester.

Metode: Studien har et kvalitativt utforskende design med semistrukturerte intervjuer med
seks saksbehandlere og seks sykepleiere i hjemmetjenesten. Datamaterialet ble analysert med
refleksiv tematisk analyse etter Braun og Clarke. 

Resultat: Helsepersonell og SE hadde ofte motstridende oppfatninger av behovet for
hjemmetjenester. Saksbehandlere og sykepleiere erfarte at SE kunne leve lenge med sykdom
og funksjonsnedsettelser uten å motta hjemmetjenester. Både SE og deres pårørende kunne
være tilbakeholdne med å ta imot hjemmetjenester. Tillitsskapende arbeid er sentralt for å
sikre forsvarlig helsehjelp til disse personene, men flere sykepleiere pekte på at rammevilkår
og lav helsefaglig kompetanse hos ansatte gjorde dette arbeidet utfordrende. Informasjon om
tjenestetilbudet i kommunen var lite tilgjengelig, og digitalisering kunne ytterligere svekke SEs
muligheter for reell brukermedvirkning. 

Konklusjon: Det er utfordrende å nå SE med hjemmetjenester og sikre dem forsvarlig
helsehjelp og likeverdig tilgang til helsetjenester. SE lever ofte lenge med sykdom og
funksjonsnedsettelser, noe som vanskeliggjør forebyggende tiltak, som er viktige for å sikre en
bærekraftig helsetjeneste. Det bør stilles særskilte krav om helsefaglig kompetanse hos
ansatte i hjemmetjenesten for å sikre at SE får faglig forsvarlig helsehjelp.

Introduksjon

De kommunale helse- og omsorgstjenestene må prioritere fordi behovene overstiger
ressursene �1�. Helsedirektoratets prioriteringsveileder anbefaler prioriteringer basert på nytte,
ressursbruk og alvorlighet �2�. LEON-prinsippet innebærer tildeling på laveste forsvarlige
omsorgsnivå �3�, og kommunene realiserer dette ved å satse på helsehjelp i hjemmet, som
utgjør en bærebjelke i et bærekraftig tjenestetilbud �1�. 

Kommunene har fått flere oppgaver, og fremtidige utfordringer vil være flere eldre og mangel
på kompetent personell til helse- og omsorgstjenestene �1, 3�. Å prioritere knappe ressurser vil
derfor være viktig også i fremtiden �1, 4�.

Hjemmesykepleien skal gi faglig forsvarlige tjenester og yte omsorgsfull helsehjelp. Det
innebærer at tjenestene skal være i tråd med gjeldende lover, retningslinjer og faglige normer
og samtidig være tilpasset brukernes individuelle behov �5, 6�. Helt sentralt i faglig forsvarlige
og omsorgsfulle hjemmetjenester er at tjenestemottakerne skal få hjelp til å dekke sine
grunnleggende behov �7�. Forebyggende tiltak og tidlig intervensjon som reduserer
funksjonstap og institusjonsbehov, skal i økende grad prioriteres, i tråd med nytteprinsippet �1,
8�.

Mange kommuner benytter en bestiller–utfører-modell i organisering av tjenestene. Denne
modellen innebærer et organisatorisk skille mellom vurdering av behov og tjenesteyting �9�.

Den opprinnelige hensikten med modellen var å sørge for best mulig ressursfordeling og sikre



rettighetene til personer som søkte om tjenester �10�. Studier viser imidlertid at modellen er
implementert i ulike versjoner og med ulike former for samhandling mellom bestiller og utfører
�9, 10�. 

Forskning har vist at helsepersonell som skal tildele tjenester med utgangspunkt i
prioriteringskriteriene, synes det er utfordrende å skulle forvalte velferdsstatens knappe
ressurser for å sikre rettferdighet og ivareta pasientsikkerhet og verdighet hos personer som
søker om tjenester �8�. 

Også sykepleiere i hjemmesykepleien synes det er krevende å gjøre prioriteringer for å
redusere ressursbruken i møte med tjenestemottakere, og de opplever at deres profesjonelle
verdier og faglige autonomi er under press i møte med endrede prioriteringsnormer �4, 11�.

Både saksbehandlere og sykepleiere i hjemmesykepleien kan forstås som bakkebyråkrater
som basert på skjønnsvurderinger skal forvalte knappe ressurser i møte med personer som har
behov for tjenester �12�14�.

I tillegg til kravet om faglig forsvarlighet skal prinsippet om individuelt tilpasset helsehjelp
vektlegges ved tildeling av tjenester �2, 6, 15�. Tjenestemottakere har altså rett til å medvirke i
tildeling og utforming av tjenestene, men man kan også forstå det slik at de i tillegg har et
ansvar for å uttrykke egne behov. Politiske dokumenter beskriver tjenestemottakere som
aktive deltakere i tjenesteutformingen �3, 16�. 

Studier har vist at det å navigere i helsetjenesten for å skaffe seg tilgang til tjenester kan være
utfordrende for mange fordi de opplever systemet som komplekst, blant annet ved at det er
mange ulike instanser å forholde seg til �17, 18�. Andre studier har vist at mange får omfattende
hjelp fra pårørende blant annet til å skaffe oversikt over og tilgang til tjenestetilbud i
kommunehelsetjenesten �19, 20�. Ressurssterke personer og personer med ressurssterke
pårørende mottar flere og hyppigere helsetjenester enn andre �17�. 

Personer som ikke evner å etterspørre helsehjelp på egen hånd, og som ikke har pårørende
som bistår med dette, kan dermed risikere å ha dårligere tilgang til helsetjenester enn andre.
Dette gjelder ikke bare nye tjenestemottakere i hjemmetjenesten, men også de som mottar
tjenester på lavt nivå, som trygghetsalarm eller praktisk bistand. Helsepersonell som tildeler
hjemmetjenester på laveste nivå, hevder at det kan gi en falsk trygghet, og ved forverret
tilstand kan behovet for mer omfattende hjelp forbli uoppdaget og føre til at personen ikke får
forsvarlige helsetjenester �8�. 

Abelsen og medarbeidere �21� har brukt begrepet «svake etterspørrere» �SE� om
hjemmeboende personer som har behov for helsetjenester og medisinsk oppfølging, men som
av ulike grunner ikke etterspør hjelpen selv. Slike personer kan for eksempel ha kognitiv svikt
eller psykisk sykdom, inkludert rusproblemer �21, 22�.

Oppsummert kan vi si at det i kommunale helse- og omsorgstjenester er et grunnleggende
prinsipp at helsehjelp skal være faglig forsvarlig, omsorgsfull og tilpasset den enkeltes behov.
Likevel viser forskning at personer som aktivt etterspør tjenester, eller som har pårørende som



bistår dem på dette området, får mest hjelp. Dette funnet utfordrer prinsippet om lik tilgang til
helsetjenester �1, 23�. 

I dagens situasjon, der prioriteringer stadig blir mer krevende, oppstår komplekse utfordringer
for saksbehandlere og sykepleiere. De må balansere juridiske krav, ressursbegrensninger og
etiske forpliktelser, samtidig som de må sikre nødvendig, forsvarlig helsehjelp til pasienter som
ikke selv etterspør tjenester. 

Vi har ikke identifisert studier som har utforsket utfordringene med utgangspunkt i
helsepersonells møter med SE og prioriteringer som gjøres i møte med denne gruppen. Det er
viktig å få kunnskap om utfordringer som saksbehandlere og sykepleiere i hjemmetjenesten
møter i sin praksis, for å sikre lik tilgang til forsvarlige helsetjenester også for SE. 

Hensikten med studien

Studiens hensikt var derfor å utforske hvilke utfordringer saksbehandlere og sykepleiere i
hjemmetjenesten erfarer med å sikre forsvarlig helsehjelp til personer som ikke aktivt etterspør
tjenester.

Metode 

Studien har et kvalitativt utforskende design �24�. Vi gjennomførte individuelle
semistrukturerte intervjuer med seks sykepleiere i hjemmesykepleien og seks saksbehandlere i
fire norske kommuner i januar og februar 2023. 

Rekruttering, inklusjonskriterier og utvalg 

Vi rekrutterte deltakere ved å kontakte ledere for helse- og omsorgstjenesten på e-post,
gjennom snøballrekruttering �24� og eget nettverk. Inklusjonskriteriene var at deltakerne på
intervjutidspunktet var ansatt i stilling som sykepleier eller saksbehandler, at de hadde
minimum ett års erfaring i nåværende stilling, og at de hadde en stillingsprosent på minimum
80. 

De fire inkluderte kommunene anvendte bestiller–utfører-modellen ved tildeling av helse- og
omsorgstjenester der saksbehandlere tildelte tjenester atskilt fra utøvende sykepleie.
Innbyggertallet i kommunene varierte fra 13 500 til 130 000. Tabell 1 viser oversikt over
informantene. 



Datainnsamling 

Vi gjennomførte ni av intervjuene på informantenes arbeidsplasser, mens tre intervjuer ble
gjennomført digitalt etter informantenes ønske. Intervjuene varte 25�50 minutter.

Vi benyttet en semistrukturert intervjuguide som var utformet med utgangspunkt i studiens
hensikt og tidligere forskning. Det var fire temaer i intervjuguiden: kjennetegn ved SE,
pasientmedvirkning, pårørendeinvolvering og samarbeid mellom hjemmesykepleie og
tildelingskontor. Intervjuguiden ble pilottestet med en saksbehandler og en sykepleier som
arbeidet i hjemmesykepleien. Disse intervjuene ble ikke inkludert i studien.

Første- og andreforfatteren deltok i de fire første intervjuene, mens de resterende ble
gjennomført med kun én av forfatterne til stede. Intervjuene ble tatt opp på lyd og transkribert
ordrett.

Analyse 

Vi gjorde en tverrgående analyse av datamaterialet og anvendte refleksiv tematisk analyse slik
den fremstilles av Braun og Clarke �25�. Analyseprosessen er beskrevet i tabell 2, og et
eksempel fra analyseprosessen er presentert i tabell 3.

https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/2026-10/forskning_henriksen_tabell-1_bbh_0.png?itok=qozSLPC6


https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/2026-10/forskning_henriksen_tabell-2_bbh_0.png?itok=Q4__mqxO


Etiske vurderinger 

Forskningsprosjektet ble meldt til Sikt – Kunnskapssektorens tjenesteleverandør
(referansenummer 410574�. Informantene fikk skriftlig og muntlig informasjon om studien og
signerte et skriftlig samtykke før intervjuet ble gjennomført. Dataene ble oppbevart i henhold
til retningslinjer fra Sikt og Lovisenberg diakonale høgskole.

Resultater 

Analysen resulterte i to temaer som beskriver utfordringer saksbehandlere og sykepleiere i
hjemmesykepleien erfarte med å sikre forsvarlig helsehjelp til SE (tabell 4�. Deltakerne omtales
som informanter videre i artikkelen når erfaringene fra begge gruppene beskrives, og som
sykepleiere og saksbehandlere når erfaringene er ulike.

https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/2026-10/forskning_henriksen_tabell-3_bbh.png?itok=IjmyueVd


Informantene beskrev at skrøpelige eldre, ensomme personer uten nettverk, personer med
kognitiv svikt, slagpasienter uten språk og personer innen rus og psykiatri kunne være SE. I
tillegg beskrev informantene at personer med annen religiøs, kulturell eller språklig bakgrunn
kunne være SE. Informantene beskrev de samme utfordringene med å sikre SE forsvarlig
helsehjelp, men det var ulike nyanser på grunn av ulike roller i tjenestene. 

Saksbehandlerne hadde utfordringer i møte med nye tjenestemottakere, mens sykepleierne i
hjemmetjenesten også erfarte å ha utfordringer i møte med personer som mottok tjenester fra
før.

Kolliderende perspektiver på tjenestebehov 

Svake etterspørrere lever lenge med sykdom og funksjonsnedsettelser uten å

motta hjemmetjenester

Saksbehandlerne beskrev at det i første omgang kunne være utfordrende å komme i kontakt
med SE, spesielt aleneboende eldre uten sosialt nettverk. Denne gruppen eldre er vant til å
klare seg selv, og alle informantene erfarte at de ofte ikke selv erkjente et behov for
helsehjelp. Saksbehandler 4 fortalte:

«Grunnen til at noen av disse skrøpelige eldre ikke tar kontakt, vil jeg tro er at de ikke selv
innser og anerkjenner at de har et hjelpebehov. At man sakte, men sikkert går der med veldig
lite stimuli, ingen til å gi respons på at nå har du ikke skiftet klær, du har ikke vasket deg.»

Slik sitatet viser, erfarte informantene at noen eldre levde lenge med sykdom og
funksjonsnedsettelser uten at det ble fanget opp av helsetjenesten, og at omsorgsbehovet
derfor kunne bli stort før de fikk helsetjenester.

Personer med kognitive, psykiske og rusrelaterte utfordringer ble trukket frem som spesielt
utfordrende å oppnå en felles forståelse med. Når tjenestemottakerens og helsepersonellets
oppfatning av behovet for helsetjenester kolliderte, beskrev informantene det som utfordrende
å følge opp personen på en tilfredsstillende måte for å sikre forsvarlig helsehjelp. Flere
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saksbehandlere påpekte at så lenge personen er vurdert som samtykkekompetent, kan ikke
helsepersonell sette i gang tiltak uten personens samtykke. 

Sykepleierne understreket hvor viktig det er å jobbe med motiverende og tillitsskapende tiltak i
møte med SE som lett sier fra seg hjemmetjenester som helsepersonell vurderer at de har
behov for. Sykepleierne fremhevet at de må balansere mellom å respektere personens
samtykke og ikke gi opp ved første tegn til avvisning. Sykepleier 1 fortalte:

«Egentlig veldig stort ansvar, for det er kanskje ingen som ser dem på fire måneder. Kun oss.
Så hvis man da ikke catcher det, så kan det få veldig katastrofale følger.»

Alle informantene beskrev at de kjente på et stort ansvar, både personlig og profesjonelt, for å
identifisere personens behov for helsehjelp.

Utfordringer i samarbeidet med pårørende

Informantene understreket at pårørende i all hovedsak var en ressurs ved å etterspørre
hjemmetjenester på vegne av sine ektefeller, foreldre eller andre nærstående. Men
informantene hadde også erfart at en person kunne bli SE fordi pårørende ikke ønsket
tjenester i hjemmet. Sykepleier 6 beskrev hvordan en pårørende motsatte seg hjelp til sin
ektemann: 

«Jeg tror han selv forstår at han trenger den hjelpen som vi tilbyr ham, men hans ektefelle
ønsker oss ikke der.»

Informantene uttrykte frustrasjon over at det ofte måtte et fall eller en sykehusinnleggelse til
før de fikk hjelpe personer hvis pårørende begrenset tilgangen til hjemmetjenester.
Informantene pekte på at tidligere hjelp kunne ha forebygget alvorlige hendelser som ofte
førte til et mer omfattende hjelpebehov.

Svake etterspørreres sårbarhet forsterkes i møte med systemets
rammevilkår 

Rammevilkår og helsefaglig kompetanse påvirker mulighetene for å sikre

forsvarlig helsehjelp til svake etterspørrere

Å komme i posisjon til å hjelpe SE krever både fleksible tidsrammer og helsefaglig kompetanse,
argumenterte informantene. Flere av sykepleierne ga uttrykk for frustrasjon fordi
hjelpebehovene de identifiserte, ikke var i samsvar med tiden de hadde til rådighet. Sykepleier
3 fortalte:

«Tidsperspektivet man har da – hvis jeg har dårlig tid, så kan det jo være at jeg ikke spør mer,
jeg stopper spørsmålene mine her. Fordi jeg ser selv at jeg må videre. Jeg håper at du ikke ber
om noe mer nå, for jeg har egentlig ikke tid til å møte det jeg egentlig ser, eller vet, at du har
behov for.»



Saksbehandlerne ga også uttrykk for at rammevilkårene i kommunen preget tildelingen av
hjemmetjenester. Saksbehandler 4 sa:

«Kommunens ressurser må bli brukt riktig. Så vi skal ikke begynne for tidlig å gå hjem til folk og
gjøre dem avhengig av et hjelpeapparat. Så det der er jo en balansegang. Og det er jo mye
forebygging også, i det å fange dem opp tidlig.»

Informantene beskrev altså utfordringer med å balansere mellom å ivareta personens
selvstendighet og å forebygge funksjonsfall ved tidlig intervensjon.

Informantene mente at nivået av helsefaglig kompetanse påvirket mulighetene for å sikre
forsvarlig helsehjelp til SE. Flere av sykepleierne i hjemmetjenesten ga uttrykk for utrygghet
ved å skulle delegere oppgaver til ufaglærte. Sykepleierne beskrev flere eksempler på at
ufaglærte godtok at SE avviste helsehjelp, uten å forstå bakgrunnen for at helsehjelpen var
tildelt, eller hvilke konsekvenser manglende helsehjelp kunne medføre. 

I tillegg ga sykepleierne uttrykk for at mangelfull helsefaglig kompetanse hos ufaglærte kunne
gjøre det utfordrende å fange opp endringer i personers helsetilstand eller hjelpebehov.
Sykepleier 1 uttrykte det slik:

«Det er enda mer sårbart, fordi det er vanskelig å vite om de alltid ser, eller har det kliniske
blikket til å se de utfordringene som kanskje en fagperson har.»

Sitatet understreker sykepleiernes budskap om at det i møte med SE stilles spesielle krav til
helsepersonells kompetanse, kliniske blikk og kommunikasjonsferdigheter.

Mangel på informasjonsflyt er en barriere for brukermedvirkning

Informantene opplevde at informasjonsdeling med personer som mottok hjemmetjenester, i for
liten grad var systematisert. Manglende rutiner for informasjonsdeling resulterte i at
informantene informerte lite, og at informasjonen sjelden ble tilpasset behovene til SE.
Informantene pekte på at enkelte får enda dårligere tilgang til informasjon fordi mye
informasjon kun er tilgjengelig digitalt. Informantene hadde erfaring med at SE ofte manglet
digital kompetanse og tilgang til digitale hjelpemidler. Saksbehandler 1 utdypet dette:

«Så jeg tenker jo det, at fordi vi digitaliserer alt, så gjør vi dem enda svakere enn det de
egentlig er. For de klarer ikke å innhente informasjon som de egentlig er i behov av.»

Eldre som ikke har pårørende som kan bistå med å navigere digitalt, er ekstra utsatte for å gå
glipp av viktig informasjon om tjenestetilbudet i kommunen, mente informantene.

Diskusjon 

Hensikten med studien var å utforske hvilke utfordringer saksbehandlere og sykepleiere i
hjemmetjenesten erfarte i arbeidet med å sikre forsvarlig helsehjelp til personer som ikke
etterspør tjenester selv. Både saksbehandlere og sykepleiere i hjemmetjenesten kan forstås
som bakkebyråkrater som skal forvalte politiske idealer og målsettinger i direkte møter med



enkeltpersoner �12�. Bakkebyråkratenes hverdag preges av prioriteringer og kontinuerlige
skjønnsmessige vurderinger basert på helsepolitiske mål og myndighetsdirektiver �13�. 

Saksbehandlerne i studien vektla hvordan tildelingen av helsetjenester til SE ble påvirket av
rammevilkår i kommunen. Sykepleierne på sin side erfarte at de måtte gjøre prioriteringer i det
daglige i møte med SE fordi hjelpebehovene de identifiserte, ikke var i samsvar med tiden de
hadde til rådighet. Dette er i tråd med tidligere studier, som viser at ressursene til kommunene
ikke samsvarer med oppgavene de har fått etter oppgaveforskyvningen fra sykehus til
kommune, og en aldrende befolkning med mer komplekse hjelpebehov �26, 27�. 

I dette landskapet kan helsepersonell oppleve at faglige idealer og profesjonelle verdier
utfordres av tidspress og økonomiske begrensninger �28�30�, slik studien vår også viser. Vi ser
at det ofte var tilfeldig at behovene til SE ble fanget opp. I tillegg erfarte informantene at SE
selv ikke alltid anså helsehjelpen som nødvendig. 

For informantene var det utfordrende å balansere mellom den faglige vurderingen av hva de
mente var forsvarlig helsehjelp, og verdier som autonomi og medbestemmelsesrett.
Informantene pekte også på at dette hindret muligheten for tidlig intervensjon og forebygging.

Oppsøkende virksomhet i form av forebyggende hjemmebesøk kan gjøre det mulig å
identifisere personer med behov for helsetjenester tidligere �31�. 

Forebyggende besøk kan gi helsepersonell mulighet til å gi informasjon, etablere tillit og bygge
relasjoner, noe denne studien peker på som spesielt viktig hos SE. Forebyggende besøk blir
imidlertid ofte nedprioritert ved stramme kommunebudsjetter fordi tjenesten ikke er lovpålagt
�31�. En slik prioritering skaper spenninger mellom idealet om tidlig innsats og realiteten i
tjenesteutøvelsen. 

Studien vår indikerer at SE kan havne i en gråsone når prioriteringer skal gjøres, fordi de ikke er
hjelpetrengende nok til å bli prioritert etter alvorlighetskriteriet. De har heller ikke tilstrekkelig
rehabiliteringspotensial til å kvalifisere for forebyggende tiltak som kan redusere fremtidig
funksjonstap basert på nytteprinsippet �2�.

Digitalisering kan gjøre det vanskeligere å få tilgang til og bruke
helsetjenester

Tidligere studier har vist at det er en kompleks prosess å navigere i helsetjenesten, og man må
hele tiden forholde seg til ny informasjon og ta aktive valg �18�. I tillegg er digital kompetanse
essensielt for å kunne tilegne seg informasjon og ta aktive valg knyttet til helsetjenester �32,

33�. 

Resultatene i denne studien kan indikere at systemet i dag diskriminerer SE fordi det er for
komplekst for dem å navigere i systemet. En konsekvens av manglende tilgang til informasjon
for SE kan bli at de ikke får lik tilgang til helsehjelp som andre, spesielt når heller ikke sosialt
nettverk eller andre instanser identifiserer hjelpebehovet deres. Også andre studier har vist at



personer uten pårørende som bistår dem med å navigere i helsetjenesten, står i fare for å
motta færre helsetjenester enn andre pasienter �17, 20, 34�. 

Når SE har redusert tilgang til helsehjelp, utfordres myndighetenes målsetting om å sikre
likeverdige helsetjenester til hele befolkningen, og den nasjonale satsingen på å ivareta
innbyggere med størst behov blir derfor særlig viktig for denne gruppen �1�. 

Resultatene kan peke mot at SE trenger mer tilrettelagte tjenester enn andre personer. De kan
ha større behov for oppsøkende tjenester, for eksempel forebyggende hjemmebesøk, som kan
tilby mer målrettet og tilpasset informasjon. For at man skal klare å skape tillit mellom SE og
helsepersonell, er det av stor betydning at helsepersonell har kompetanse til å gjøre gode
vurderinger og behersker tillitsskapende kommunikasjon.

Studiens styrker og begrensninger

En styrke ved studien er at både sykepleiere og saksbehandlere var inkludert. Det bidro til et
mer helhetlig bilde av utfordringene med å sikre tilgang til forsvarlige helsetjenester. En
svakhet er at erfaringene til SE og deres pårørende ikke var inkludert. Det var relativt få
informanter, noe som kan anses som en svakhet, men i intervjuene erfarte vi at informantene
hadde god kjennskap til feltet og tematikken og ga utfyllende beskrivelser �24�.

En annen styrke ved studien er datainnsamlingsmetoden: individuelle semistrukturerte
intervjuer. Det ga informantene mulighet for å reflektere åpent og sette ord på egne
opplevelser og erfaringer. Det kan anses som en svakhet at lengden på intervjuene varierte
�25�50 minutter). 

Intervjuene som ble gjennomført digitalt, varte kortest. Det kan skyldes dårligere interaksjon
digitalt. Den digitale gjennomføringen kan ha medført at informantene ikke fikk formidlet og
utdypet erfaringene sine godt nok. Likevel sikret bruk av intervjuguide at alle informantene
belyste tematikken fra flere perspektiver, og dermed ble resultatet et rikt datamateriale �24�. 

Konklusjon 

Studiens hensikt var å utforske hvilke utfordringer saksbehandlere og sykepleiere i
hjemmetjenesten erfarer i arbeidet med å sikre forsvarlig helsehjelp til SE. Vi fant at
saksbehandlerne og sykepleierne kan forstås som bakkebyråkrater som i møte med SE må
gjøre prioriteringer ved å veie opp enkeltpersoners behov for forsvarlig helsehjelp mot
kommunens totale ressurser og myndighetenes krav og idealer. Saksbehandlerne var særlig
opptatt av å fordele kommunens totale ressurser mest mulig rettferdig og sikre tjenester på
lavest mulig omsorgsnivå. 

Sykepleierne måtte daglig prioritere i møte med SE fordi behovene de avdekket, oversteg tiden
de hadde til rådighet. I møte med SE trengs helsefaglig kompetanse som, gjennom god
kommunikasjon og samhandling, kan balansere SEs autonomi opp mot behovet for helsehjelp.

Det er viktig å være oppmerksom på at økende grad av digitalisering gjør det vanskelig for SE
å orientere seg i kommunens tilbud om tjenester på egen hånd. 
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