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Sammendrag

Bakgrunn: Begrensede ressurser i kommunenes helse- og omsorgssektor gjor prioriteringer nedvendig. Vi har under-
sokt hvordan faglig ansatte og mellomledere i sektoren erfarer prioriteringene, og hvordan de hdndterer konsekven-
sene av dem.

Metode: Fokusgruppeintervju med faglig ansatte og mellomledere i hjemmesykepleien, ergo- og fysioterapitje-
nesten/rehabiliteringstjenesten, sykehjem og tildelingskontor i en stor, mellomstor og liten kommune, til sammen 18
gruppeintervjuer med 53 deltakere. Intervjuene ble analysert gjennom en kvalitativ deskriptiv innholdsanalyse.

Funn: Informantene erfarte en tydelig ambisjon om & «snu tjenesteskuten» ved & prioritere forebyggende, reha-
biliterende og tidlig innsats-tjenester og ved a styrke aktiverings- og mestringstilneerminger. En rekke folge- og prio-
riteringsdilemmaer oppsto i kjelvannet, knyttet til ressursknapphet, samtidighetskonflikter og brukeres manglende
potensial for bedring.

Diskusjon og konklusjon: Statlige ambisjoner om okt «venstreforskyvning» av tjenestene pd systemnivé og okt
vekt pd brukermestring pa individnivé synes & vere en etablert tenkning i kommunene. Det er imidlertid vanske-
lig & realisere ambisjonene, og faglig ansatte ma selv handtere folgedilemmaene, ofte uten stotte fra ledelsen. Kom-
muneambisjonene kan betraktes som et uttrykk for en investeringstenkning med vekt pa bedringspotensialitet som
prioriteringskriterium. Dette aktualiserer faglige og etiske debatter om vektleggingen av grunnleggende behov kontra
potensialitet som kriterium i framtidens helse- og omsorgstjenester.

Ngkkelord
tjenesteprofil, prioriteringsprinsipper, tidlig innsats, potensialitet, investering, etikk

Copyright © 2021 Author(s). This is an open access article distributed under the terms of the Creative Commons CC BY-NC 4.0 License
(https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/).



mailto:oddvar.forland@hvl.no
mailto:Olbjorg.Skutle@hvl.no
mailto:Herdis.Alvsvag@vid.no
mailto:Kari.Margrete.Hjelle@hvl.no
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/

20 ODDVAR F@RLAND, OLBJ@RG SKUTLE, HERDIS ALVSVAG OG KARI MARGRETE HJELLE

Abstract

Background: Limited resources in the municipalities’ health and care sector make priorities necessary. We have exa-
mined how professional staff and mid-level managers in this sector experience the priorities and how they deal with
their consequences.

Method: Focus group interviews were conducted with employees in home care nursing, occupational and phy-
siotherapy services/rehabilitation services, nursing homes and allocation offices in a large, a medium, and a small
municipality, a total of 18 group interviews with 53 participants. The interviews became the subject of a thematic
content analysis.

Findings: The informants faced a distinct ambition to turn around the services, by prioritizing preventive,
rehabilitative and early effort services and by strengthening mastery approaches. Several dilemmas of prioritization
dilemmas arose consequently regarding resource shortages, conflict about contemporaneity conflict and the lack of
potentials for improvement among users.

Discussion and conclusion: Governmental ambitions for a «left shift» of the services at the system level and inc-
reased mastery at the individual level seem to amount to an established ideology in the municipalities. However, it
is difficult to realise these ambitions, and employees must deal with the consequences, often without support from
their leaders. Municipal ambitions can be regarded as an expression of an investment ideology with potentiality as a
criterion of prioritisation. This raises professional and ethical debates regarding basic needs and the potentiality of
improvement as criteria in the long-term care services of the future.

Keywords
service profiles, principles of prioritisation, early effort, potentiality, investment, ethics

Innledning

Prioriteringer i helse- og omsorgstjenestene

Prioritering dreier seg om & gi noe forrang framfor noe annet, slik ogsa ordets etymo-
logi antyder; fra latin «prior», som kan oversettes med «forst av to» (NAOB, 2020). I en
helse- og velferdstjenestesammenheng med knapphet pd ressurser inneberer det beslutnin-
ger om rasjonering og fordeling av tjenester, for eksempel hvem som skal fa hva, hvor mye
og ofte, nar og hvor.

Det er en grunnleggende utfordring i offentlig tjenesteyting at mulighetene og befolknin-
gens ettersporsel ofte overstiger disponible rammer og ressurser. Man kan heller ikke i helse-
og omsorgssektoren velge om det skal prioriteres, men derimot hvordan, og hvilke verdier,
prinsipper og kriterier som skal ligge til grunn (Daniels, 2008).

Det er utviklet flere teoretiske perspektiver pd fordelings- og prioriteringsbeslutninger,
og vi skal her kort vise til terskelteori, prioritarianisme og kapabilitetstilneermingen. Ters-
kelteori, ogsd omtalt som tilstrekkelighetsteoriene (engelsk sufficientarianism) vektlegger at
prioriteringer ber fore til at flest mulig far nok av et gode (subjektivt vurdert), men ikke
likt (objektivt fordelt) (Frankfurt, 2015). Dersom man opplever at man har nok, i betyd-
ningen «tilstrekkelig», for eksempel av velferd (Crisp, 2003; Huseby, 2010) eller av dekkede
grunnleggende behov (Page, 2007), er det ifplge en slik forstdelse ikke et problem at noen
har mer enn andre av det aktuelle godet. Prioritarianisme-teoriene er beslektet, men legger
vekt pd at prioriteringsbeslutninger forst og fremst bor komme dem til gode som i utgangs-
punktet er ddrligst stilt eller har storst behov (Parfit, 1997). Den indiske gkonomen Amartya
Sen regnes som en opphavsmann til de sékalte kapabilitetstilncermingene, der man er mer
opptatt av innbyggernes faktiske muligheter for a realisere velferd, goder og preferanser enn
av prinsipielle rettigheter. Det vil si politikk og prioriteringer som utvikler likhet i folks
grunnleggende kapabiliteter («basic capability equality»), forstatt som alles faktiske tilgang
til, muligheter for og evne til & realisere grunnleggende funksjoner, verdier og goder (Sen,
1980, s. 217-220). Den amerikanske filosofen Martha Nussbaum har videreutviklet kapabi-
litetstilneermingen ved a konkretisere et sett av slike grunnleggende og universelle kapabili-
teter som ber sikres og vere til stede for a kunne realisere et godt liv (Nussbaum, 2011).
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Dette er brede perspektiver pa hva som kan ligge til grunn for fordeling og rasjonering.
I en kommune vil prioriteringsbeslutninger pavirkes av konkrete utslag av slike og andre
overordnede perspektiver. Utslagene kan finnes igjen i nasjonale og lokale rammer og sty-
ringstiltak som i praksis fungerer som «prioriterende instanser». Eksempler pa slike instan-
ser er lover og forskrifter (juss), budsjetter og finansieringssystemer (okonomi), funksjons-
og arbeidsdeling (organisasjon), rapporteringskrav og tilsyn (kontrollsystem) og kunn-
skapsstatus, veiledere og retningslinjer (fag). Beeroe (2018) peker pd at det i et prioriterings-
perspektiv ofte er konflikter og spenninger mellom slike rammer og styringstiltak.

P4 et overordnet samfunnsniva er prioriteringer uttrykk for politiske beslutninger, mens
det pé individnivd realiseres gjennom «bakkebyrakratenes» skjonnsvurderinger, jf. Lipsky
(2010). Ubel og Goold (1998) poengterer at prioritering som rasjonering prinsipielt medfe-
rer at noen personer fir en ikke-optimal behandling eller tjeneste grunnet mangel pa ressur-
ser (som tid, penger og ekspertise). Prioritering og tildeling av tjenester aktualiserer derfor
grunnleggende sporsmél om fordeling av goder, rettferdighet og etikk.

For helsesektoren har det i Norge siden slutten av 1980-tallet, gjennom en rekke offent-
lige utvalg og arbeidsgrupper, vart utredet og foresldtt hvilke prinsipper og kriterier som
ber vare gjeldende prioriteringer (Lenning I-utvalget (1987), Lonning II-utvalget (1997),
Grundutvalget (1997), Norheimutvalget (2014) og Magnussengruppen (2015), se blant
annet Helse- og omsorgsdepartementet, 2014; Sosial- og helsedepartementet, 1987, 1997).

Pa bakgrunn av disse utredningene har Stortinget gitt sin tilslutning til tre hovedkriterier
for prioritering i helsetjenesten: nyttekriteriet, ressurskriteriet og alvorlighetskriteriet. Nyt-
tekriteriet innebeerer at et tiltaks prioritet gker i trdd med den forventede nytten av tiltaket.
Alvorlighetskriteriet betyr at et tiltaks prioritet gker i trdd med alvorligheten av tilstanden.
Ressurskriteriet innebaerer at et tiltaks prioritet oker desto mindre ressurser det legger beslag
pd (Helse- og omsorgsdepartementet, 2016, s. 12—15).

Senere har det regjeringsoppnevnte Blankholmutvalget foreslatt at disse tre kriteriene
ogsa skal vare gjeldende for prioriteringer i helse- og omsorgstjenestene i kommunene,
men at de bar suppleres, slik at de fanger opp tiltakets innvirkning pé fysisk, psykisk og
sosial mestring (NOU 2018: 16, 2018). Utvalget mener videre at samfunnet, uavhengig av
kostnad, mé dekke et «minsteniva» av befolkningens «grunnleggende behov», men uten a
veere konkret om hva grunnleggende behov inneholder. Her papeker de at det er «betyde-
lig rom for skjonn i vurderingen av ndr kravet til forsvarlighet og kommunens ansvar for a
dekke grunnleggende behov er oppfylt» (NOU 2018: 16, 2018, s. 106).

I forlengelsen av utredningen la regjeringen i 2021 fram en ny stortingsmelding der de
stotter Blankholm-utvalgets vurdering om at de samme tre kriteriene ber ligge til grunn
for prioriteringene, enten det er sykehustjenester eller helse- og omsorgstjenester i kommu-
nene det dreier seg om (Helse- og omsorgsdepartementet, 2021). Men heller ikke i den nye
stortingsmeldingen konkretiseres de grunnleggende behovene som skal prioriteres, utover a
knytte dem til det generelle rettslige forsvarlighetskravet, det vil si kravet om at kommuner
plikter & yte nodvendige og forsvarlige helse- og omsorgstjenester.

Myndighetsambisjoner om venstreforskyvning av tjenestetilbudet

En rekke stortingsmeldinger og statlige reformer det siste tidret har tatt til orde for en
omprioritering og vridning av tjenestetilbudet og ressursbruken mot mer forebygging
og sdkalt «tidlig innsats» (Helse- og omsorgsdepartementet, 2009, 2013, 2015a, 2015b,
2015¢, 2018). Begrunnelsen for dette er ensket om & styrke folkehelsen, egenmestring
og & gjore brukerne og den generelle befolkningen mindre avhengig av offentlige tjenes-
ter og ytelser i framtiden. Det vises til at demografisk utvikling med okende antall og
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andel eldre sett i forhold til yrkesaktive og reduserte offentlige (olje)inntekter vil true
samfunnets gkonomiske bareevne dersom ikke den forebyggende strategien intensiveres
og lykkes.

Ambisjonen om a vri tjenestene mot «lavest effektive omsorgsniva» (Sosialdepartemen-
tet, 1974, s. 53), «venstreforskyvning» av tjenestene (Helse- og omsorgsdepartementet,
2009, s. 50) og mot mer forebygging og tidlig innsats er ingen helt ny politikk. Inter-
nasjonalt har dette helt siden 1980-tallet vert et faglig ideal og en myndighetsambisjon i
mange land, jf. Ottawa-charteret fra Verdens helseorganisasjon lansert i 1986 (Green et al.,
2019; WHO, 1986). Denne ambisjonen er forsterket og tydeliggjort i nyere norske helse-
og omsorgsplaner. I regjeringens plan for omsorgsfeltet Omsorg 2020 understrekes behovet
for en faglig omstilling i tjenestene med «sterkere vektlegging av mestring, rehabilitering,
forebygging, tidlig innsats, aktivering ...» (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015c, s. 6).
Stortingsmeldingen Fremtidens primcerhelsetjeneste poengterer at «det er en god investe-
ring & komme tidlig inn med tverrfaglige rehabiliteringsressurser, i stedet for & gi mer og
mer kompenserende bistand og pleie etter hvert som funksjonsevnen reduseres» (Helse-
og omsorgsdepartementet, 2015b, s. 108). I begge dokumentene holdes tjenenesten hver-
dagsrehabilitering, som nd er innfert i et flertall av norske kommuner, fram som en av
flere nye satsinger for a realisere en slik venstreforskyvning og omprioritering av res-
sursene.

I denne artikkelen anvender vi uttrykket «venstreforskyvning» som et analytisk begrep.
Det er et illustrerende billedlig uttrykk for endringer i en rom- og tidsakse, der helsefrem-
mende, forebyggende og tidlig innsats-tiltak ligger til venstre og tidlig i tiltaks- og tjeneste-
forlepene, mens behandling og omsorgstjenester ligger til hoyre og sent i forlgpet. Uttrykket
kan bédde knyttes til et folkehelseperspektiv (vridning mot og prioritering av tiltak som
fremmer helse i befolkningen) og til et tjenesteperspektiv (vridning mot og prioritering av
forebyggende, rehabiliterende og tidlig innsats-tjenester).

Studiens problemstilling

Forfatterne av denne artikkelen har publisert fire artikler om innfering av hverdagsreha-
bilitering om i Norge (Hjelle et al., 2016a, 2016b, 2017, 2018). I denne nye studien har
vi gnsket & studere dette i et bredere prioriteringsperspektiv i kommunene. Med utgangs-
punkt i tre kommuner som har innfert hverdagsrehabilitering, har vi undersekt hvordan
faglig ansatte og mellomledere vurderer sin kommunenes prioriteringer innenfor helse-
og omsorgsfeltet, og hvordan de erfarer og handterer konsekvensene av disse priorite-
ringene.

Metode

Studiedesign, datainnsamling og utvalg: Denne studien hadde en eksplorerende tilnaeerming
fordi det forela lite spesifikk forskning om problemstillingen knyttet til de valgte personell-
gruppene. Vi gjennomfoerte fokusgruppeintervjuer, da slike grupper er egnet til a gi fors-
keren innsikt i et egenartet tema gjennom deltakernes utveksling og diskusjoner (Krueger
& Casey, 2015). Vi gjennomforte i 2018 fokusgruppeintervjuer i tre kommuner og inn-
hentet supplerende data om disse kommunenes tjenesteprofiler fra Statistisk sentralbyral.

1. Statistisk sentralbyrd, Statistikkbanken, Sjukeheimar, heimetenester og andre omsorgstenester:
https://www.ssb.no/statbank/list/pleie
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Intervjuene er gjennomfert med fagansatte og mellomledere. De tre casekommunene er
en storbykommune (kommune A), en mellomstor kommune (kommune B) og en liten
kommune med store geografiske avstander (kommune C). Disse kommunene ble valgt som
et strategisk utvalg for & representere en viss variasjon og bredde i type kommuner. Alle
kommunene innforte hverdagsrehabilitering som en del av hjemmetjenesten mellom 2012
0g 2015.

Vi utviklet en semistrukturert intervjuguide og gijennomforte seks fokusgruppeintervjuer
i hver av kommunene. Samlet utgjor dette 18 gruppeintervjuer med 53 deltakere. Grup-
pene som ble intervjuet, bestod av sykepleiere, helsefagarbeidere, fysioterapeuter, ergo-
terapeuter og vernepleiere fra 1) hjemmesykepleie, 2) rehabiliteringstjenesten (ergo- og
fysioterapitjenesten), 3) korttidsavdelinger pa sykehjem, 4) tildelingskontoret og 5) grup-
pene 1-4 samlet. I tillegg intervjuet vi i hver kommune lederne for disse fire kommunale
delvirksomhetene, det vil si kommunale mellomledere under helse- og omsorgssjefsnivéet.
Innledningsvis ble prioritering innen helse- og omsorgstjenestene i kommunen introdu-
sert som det & satse pd noen tjenester framfor andre. Deltakerne ble bedt om & reflek-
tere over og vurdere hvilke kommunale tjenester og brukergrupper som blir prioritert opp
og ned i sin egen kommune og hvilke konsekvenser dette har for tjenesteytingen. Alle
fire forskerne deltok i datainnsamlingen, og alle de 18 gruppeintervjuene ble transkribert i
sin helhet.

Analyse: Vi gjennomferte en kvalitativ deskriptiv innholdsanalyse av materialet basert pa
Kvale og Brinkmann (2009) og Sandelowski (2000). Den transkriberte teksten ble forst lest i
sin helhet av alle forskerne for a fa et overordnet inntrykk. Hver forsker noterte deretter ned
sine hovedinntrykk, og disse ble delt og diskutert i to meter. Deretter ble tekst som tydelig
handlet om kommunens tjenesteprofil, dreininger i tjenesteprofil, prioriteringer og konse-
kvenser av prioriteringer merket og samlet i ett dokument. Disse tekstene ble gjenstand for
ny lesning, merking og koding for & identifisere monstre, likheter og forskjeller bade innad
iog pa tvers av de 18 gruppene. Forskergruppen dreftet disse tekstene i nye moter og disku-
terte seg fram til analytiske hovedkategorier med tilhgrende temabeskrivelser som uttrykk
for var tolkning av tekstenes meningsinnhold.

Forskningsetikk: Forskerne henvendte seg til de tre kommunene med skriftlig informa-
sjon om prosjektet og spersmal om a delta med informanter. Alle kommunene samtykket,
og hver kommune oppnevnte en kontaktperson som rekrutterte informanter til prosjektet i
henhold til inklusjonskriteriene (tjenestesteder, yrkesgrupper, stillingstype, stillingsprosent
og tid i stilling). Informantene fikk tilsendt skriftlig informasjon om prosjektet med spors-
mal om & delta og signerte sitt skriftlige samtykke. Studien er meldepliktig i henhold til per-
sonopplysningsloven § 31 og ble i 2018 meldt inn til Norsk senter for forskningsdata (NSD).
NSD gav tillatelse til datainnsamling med behandling av personopplysninger (referanse-
nummer 59529).

Funn

Data fra Statistisk sentralbyrd om de tre kommunenes tjenesteprofiler viser at den mellom-
store kommunen (B) hadde en betydelig hoyere andel eldre som fikk hjemmetjenester og
betydelig feerre som fikk sykehjemsplass, sammenlignet med bade kommune A, C og gjen-
nomsnittet i Norge. Denne kommunen kan karakteriseres som en utpreget <hjemmetjenes-
tekommune», mens kommune A og C i norsk malestokk har et velutbygget sykehjemtilbud
og i storre grad kan karakteriseres som «sykehjemkommuner». P4 den annen side brukte
den mellomstore kommunen betydelig mer penger per institusjonsplass ssmmenlignet med
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de to andre og med landsgjennomsnittet. De har altsa fa plasser, men bruker mer ressur-
ser per plass. Kommune A og B innferte hverdagsrehabilitering i 2015 og kommune C i
2012. Alle de tre kommunene har organisert saksbehandling og tjenestetildeling i egne til-
delingskontor.

Basert pa intervjuene fra de 18 fokusgruppene ble folgende hoved- og underkategorier
analysert fram:

1. Venstreforskyvningsambisjoner (pd systemniva)
2. Aktiverings- og mestringsambisjoner (pa individniva)
3. Folgedilemmaer av venstreforskyvnings- og aktiveringsambisjonene
a Tilferte ressurser stdr ikke i forhold til tilforte oppgaver.
b Veiledning, aktivering og opptrening er mer tidkrevende enn & overta oppgaver for
brukerne.
¢ Mer forebyggende, rehabiliterende og tidlig innsats-tjenester skal utferes samtidig
med at de som er avhengige av daglig bistand eller akutte tiltak, ma ivaretas.
d Tjenestene kommer for sent inn.
e Proaktive tiltak blir prioritert til dem med bedringspotensial, ikke til dem uten.

Venstreforskyvningsambisjoner

Bade de faglig ansatte og mellomlederne erfarte at pasienter skrives tidligere ut fra sykehu-
sene enn det som var vanlig for fd dr siden. De som fir hjemmetjenester, ble generelt ansett
a vaere sykere og skrepeligere, hvilket medforte behov for mer personellressurser og medi-
sinsk kompetanse. Informantene stottet intensjonen om a tilrettelegge for at ogsa personer
med betydelige funksjonsnedsettelser skal fa bo i sitt eget hjem sd lenge de selv ensker det
med nedvendige omsorgstjenester.

I tillegg til den vertikale forskyvningen av oppgaver fra spesialist- til kommunehelsetje-
nesten som folge av samhandlingsreformen uttrykte informantene at det foregar en paral-
lell prioriteringsambisjon om en horisontal venstreforskyvning av ressursinnsatsen internt i
kommunene: fra kompenserende og ressurskrevende pleie og omsorg til mer forebygging,
tidlig innsats og rehabilitering. Mellomlederne i kommunene gav uttrykk for at dette er en
tydelig forventning formidlet fra everste faglige lederniva, som en helt nedvendig dreining
for at kommunen skal veere gkonomisk baerekraftig i framtiden. Lederen for rehabiliterings-
tjenesten i en av kommunene uttrykte det slik:

«Viirehabiliteringstjenesten har fatt beskjed om at vi skal ha en venstreforskyving av vére tjenes-
ter, sdnn at vi skal gd mer pé forebygging og mindre péd behandling, ikke sant ... Vi er jo palagt
a drive forebyggende arbeid, det er et pilegg ovenfra, sd det er ikke noe vi bare kan prioritere
vekk» (mellomleder i kommune A).

Okt vekt pa velferdsteknologi og hverdagsrehabilitering var to konkrete uttrykk for forskyv-
ningen mot venstre i tjenesteforlgpene. Mens alle kommunene hadde hatt en flerdrig satsing
pé hverdagsrehabilitering, var satsingen pé velferdsteknologi ulik. I kommune A hadde de i
flere ar hatt en omfattende utlevering av trygghetsalarmer med utvidete funksjoner knyttet
til varsling, lokalisering og sensorer samt kompensasjonsbasert teknologi, for eksempel
knyttet til medikamentstotte.
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«Vi skal jo ha spesielt vekt pa bdde hverdagsrehabilitering og velferdsteknologi, det er jo veldig

inn i tiden» (ansatt fra tildelingskontoret i kommune A).

Faglig ansatte opplevde at det ble prioritert ressurser til kompetanseheving pa disse omra-
dene, i motsetning til hva som var tilfellet pa andre fagomrader. Serlig mellomlederne var
opptatt av mulighetene de sa i gkt bruk av velferdsteknologi.

«Vi jobber mot 4 snu tankegangen til de ansatte. Jobbe litt annerledes og smartere. N& er vel-

ferdsteknologi kommet inn» (mellomleder i kommune C).

Aktiverings- og mestringsambisjoner

Mens venstreforskyvningsambisjonen handler om tjeneste- og systemnivd, dreier aktive-
rings- og mestringsambisjonen seg om motet mellom de ansatte og brukerne pa individniva.
Bade de faglig ansatte og mellomlederne var tydelig i sin stotte til en forsterket ambisjon om
d aktivere brukerne. Mellomlederne var tydelig pd at dette er en ambisjon som ber gjennom-
syre alle helse- og omsorgstjenester. Uttrykk som «a arbeide med hendene pa ryggen» ble
brukt for & vise betydningen av a trene og veilede brukerne i stedet for & «overta» grunnleg-
gende oppgaver og funksjoner. Dette er en tilnaerming de mente var i samsvar med og delvis
péavirket av tenkningen innen hverdagsrehabilitering. Integrasjonen av denne tenkningen i
tjenestene framsto tydeligst i den minste kommunen (kommune C) og mindre tydelig i den
storste (kommune A).

«Vi er flinke til & se brukerne sine sider, at vi ikke overhjelper dem. At de ma gjore ting selv. Av
og til s& ma vi vere litt strenge med dem ogsd, og si at dette ma du klare selv, liksom. ‘Arbeid
med hendene pé ryggen’, som de sier. Brukeren far mestringsfolelse og begynner a gjore ting selv.
S4 ser en at de trives bedre ogsd, enn at vi skal inn og hjelpe, ofte med ting som de greier selv»
(ansatt i hjemmesykepleien i kommune C).

Folgedilemmaer i kjglvannet av venstreforskyvnings- og aktiveringsambisjonene
Informantene uttrykte i hovedsak forstdelse for bade den vertikale oppgavedreiningen
mellom spesialist- og kommunehelsetjenesten og den horisontale aktiverings- og venstrefor-
skyvningsambisjonen i kommunen. Like fullt ble gruppesamtalene preget av en rekke opp-
levde utfordringer og dilemmaer i kjolvannet av disse endringene:

a) Tilfarte ressurser star ikke i forhold til tilfgrte oppgaver

Et sentralt tema var opplevelsen av at nye oppgaver ikke er etterfulgt av et tilstrekkelig niva
av ressurser. Dette gjelder bade nye oppgaver som felge av den vertikale dreiningen mellom
helsetjenestenivdene og nye oppgaver knyttet til den interne horisontale venstreforskyvnin-
gen. Nar det gjelder den vertikale endringen, ble serlig okt ressursbehov for personell og
kompetanse trukket fram:

«Etter denne nye reformen om at de skal hjem fortest mulig fra sykehuset og ivaretas hjemme,
sd har vi ikke fatt gkt bemanning eller spesiell videreutdanning. Det er ikke noe fokus pa a
fa opp kompetansen i forhold til hvor syke de vi far hjem er» (ansatt i hjemmesykepleien i

kommune C).

Unntaket her var den gkte satsingen pa velferdsteknologi. Men heller ikke prioriteringen
av velferdsteknologi framsto uten dilemmaer. Spesielt pekte informantene pd ressurskre-
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vende oppfolging av de teknologiske lgsningene, omfattende bruker- og ansattveiledning og
mange utleste alarmer.

b) Veiledning, aktivering og opptrening er mer tidkrevende enn & overta oppgaver for brukerne
Informantene opplevde dreiningen mot mer forebygging, tidlig innsats og aktivering som
krevende & gjennomfere innenfor arbeidets tidsramme.

«Det er mye fortere for oss a bare ta den vasken om morgenen enn 4 la dem f3 tid til & gjore det
selv, ... S& det er litt med ressurser og tid. Jeg tror det er mange som kunne klart a ta morgenstel-
let selv, hadde vi hatt tid til det. Men det er tidsbesparende 4 bare ta den vasken for dem» (ansatt
i hjemmesykepleien i kommune B).

Dette tidspresset ble sammenlignet med arbeidssituasjonen for dem som arbeider i hver-
dagsrehabiliteringsteamene. Det var en klar oppfatning at disse teamene har langt bedre tid
og rammebetingelser for d realisere ambisjonen om aktivering, hverdagsmestring og malret-
tet rehabilitering enn de tradisjonelle hjemmetjenestene.

¢) Mer av forebyggende, rehabiliterende og tidlig innsats-tjenester skal utfgres samtidig med at
de som er avhengige av daglig bistand eller akutte tiltak, ma ivaretas.

Informantene pekte pd flere samtidighetskonflikter knyttet til det & snu ressursbruken i
kommunene. De trakk fram som et betydelig dilemma at man skal bruke mer tid pa fore-
bygging og tidlig innsats, samtidig som man skal gi nedvendige tjenester til alle dem som er
avhengig av daglig bistand eller akutte tiltak, og som ikke kan vente. Dette er utfordrende a
fa til uten & fa tilfort ekstraressurser.

«N4 skulle vi egentlig ha kjort to lgp ... Vihar jo den driften som vi har drevet med, og sé er det
a greie a snu det, ikke sant. Og da ma en kanskje putte inn litt ekstra akkurat i den omsnuingen»
(mellomleder i kommune C).

En faglig ansatt fra rehabiliteringstjenesten brukte uttrykket «en elv som kommer inn til
oss» som en metafor for & beskrive de kontinuerlige behovene som ma dekkes forst, og som
derfor vanskeliggjor en samtidig dreining mot forebygging og gjenopptrening:

«Vi ma snu skuten, og det ...» (intervjuer bryter inn: «gjor dere det?»), «vi forsgker, men det
er jo et kunstverk 4 f til dette nar tilgangen pé pasienter som har behov for hjelpemidler og
behandling er like stor eller ekende. Og sa skal man snu! Hva skal vi gjere? For problemet er
at vi ikke far noen signaler om hvilke pasienter vi ikke skal ta. Altsd, vi har en elv som kommer
inn til oss, og i tillegg til denne elven sé skal vi gjore mer at den forebyggende biten» (ansatt i
rehabiliteringstjenesten i kommune C).

Det var de faglig ansatte som sterkest uttrykte at de stdr i en stri «elv» av daglige og akutte
behov. De overlates til selv a prioritere ettersom det sjelden blir sagt fra lederhold hvem som
skal fa mindre nar noen far mer og nar ressursbruken skal dreies til venstre i tjenesteforlopet.
De faglig ansatte var tydelig pd at det er den kompenserende bistanden overfor de sykeste
og dem med akutte behov som blir prioritert i slike samtidighetskonflikter. Uttrykk som
«nedvendig hjelp», «brannslukning» og «ferstehjelp» ble brukt om denne daglige driften.
Dermed ble den offisielle aktiverings- og venstreforskyvningsambisjonen som de fikk hore
om fraleder- og myndighetshold, vanskelig & forene med realitetene i deres arbeidssituasjon.
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Mellomlederne var ogsa velkjent med dette dilemmaet, men holdt likevel i storre grad fram
nedvendigheten av & dreie tjenestene og ressursinnsatsen mot venstre. Like fullt uttrykte
ogsa de frustrasjon over avstanden mellom overordnede ambisjoner og muligheter for rea-
lisering:

«Ja, altsd i oppdragsnotater som vi far fra overordnet leder, har det i hvert fall i to ar sttt veldig
tydelig at man skal drive med en venstreforskyvning, og man skal ha ekt satsing eller dreining
mot den forebyggende biten. Det er pd en méte det som stdr der. Men ressursene er ikke der, det

stdr ikke hva mer skal man gjore og hva skal man legge bort?» (mellomleder fra kommune A).

d) Tjenestene kommer for sent inn

Et annet forhold som vanskeliggjorde ambisjonen om forebygging og tidlig innsats, var at
tjenestene vanligvis ikke kommer i kontakt med malgruppene i befolkningen for bistands-
behovet faktisk er til stede og man seker om konkret hjelp. Da kan behovet vaere sé stort alle-
rede at bade forebygging og gjenopptrening blir vanskelig & realisere.

«Det er veldig fd som kommer til oss uten & ha et konkret pleiebehov, veldig fa ... S& det er
vanskelig & forvente & kunne rehabilitere en veldig skropelig pasient pa tre til fire uker, det er
egentlig ikke gjennomferbart. ... Vi kommer inn altfor sent. ... Eller falleringen har pd en méte
begynt for dette larhalsbruddet. ... Ja, det er det jeg mener med at vi kommer for sent til 4 fore-
bygge ytterligere funksjonstap, vi klarer ikke & stoppe det for de trenger omfattende hjelp» (leder
kommune A).

e) Proaktive tiltak blir prioritert til dem med bedringspotensial, ikke til dem uten

Et annet prioriteringsdilemma som ble trukket fram var fordelingen av fysioterapi- og ergo-
terapiressursene internt pa sykehjemmene. Disse ble nesten utelukkende gitt til pasientene
pd korttids- og rehabiliteringsavdelingene, mens beboerne pa langtidsavdelingene ikke fikk
ta del i dem, til tross for at det ble papekt at det ville bidratt til okt livskvalitet og vedlike-
hold av grunnleggende funksjoner for de fastboende. I kommune B hadde man dessuten
fjernet aktiviterstillinger pa avdelingene for langtidsbeboere. Det var et generelt inntrykk at
brukere med potensial for bedring og rehabilitering blir prioritert framfor dem som ikke har
det samme potensialet, bide pa sykehjemmene og i hjemmetjenestene. Det er illustrert her
med et utsagn fra en ansatt pa et tildelingskontor:

«Er det ikke en prioritering av tidlig intervensjon og rehabilitering? De med potensial. Der er
det faglige fokuset, mens det i den hoyeste delen av omsorgstrappen, for langtidspasientene som
ikke har et potensial, ikke er det fokuset. ... Det har ikke vaert fokus pd livskvaliteten her, og det
er et tankekors, tenker jeg. ... Hvis det skal settes inn en aktivitor pa disse avdelingene, sé betyr
det gkt livskvalitet for beboerne, og det gnsker vi gjerne at de skal ha. Men pé en annen side vil
de da kanskje leve lenger, og du fir ikke den rulleringen pé plassene, sd da blir det en samfunns-
pkonomisk utfordring. Altsd, det kan veere veldig vanskelig 4 finne den balansegangen, synes
jeg» (ansatt pa tildelingskontoret i kommune B).

Diskusjon

Bade ansatte og mellomledere i casekommunene framhevet en ambisjon om & «snu tjenes-
teskuten» ved & prioritere opp forebyggende, rehabiliterende og tidlig innsats-tjenester pd
systemnivd. Pd individnivd var det en uttalt ambisjon om a legge storre vekt pa aktivering og
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brukermestring gijennom veiledning og ved & arbeide mer med «hendene pé ryggen» framfor
a «overta» oppgaver og funksjoner. Dette vil vi her utdype, nyansere og diskutere.

Forskjeller mellom informantgruppene

Begge disse ambisjonene synes altsa & vere rimelig godt integrert i alle kommunene og i de
ulike deltjenestene vi hentet vare data fra. Dog s vi noen forskjeller. Ambisjonene var aller
tydeligst blant mellomlederne, selv om de faglig ansatte ogsa var vel kjent med dem. Mel-
lomledere kan generelt ha storre lojalitet mot kommuneledelsen og offisiell politikk enn
faglig ansatte, hvilket kan forklare deres uforbeholdne stotte til ambisjonene. P4 sine konto-
rer er de trolig mindre eksponert for prioriteringsdilemmaene og samtidighetskonfliktene
som de faglige forstelinjearbeiderne star i. Da er det lettere a holde oppe prinsipielle ambi-
sjoner om venstredreining av tjenestene og omprioritering av ressurser. Prioriteringsdilem-
maene delegeres i stedet nedover i systemet til de faglige ansatte, jf. studien til Vike et al.
(2002) fra Makt- og demokratiutredningen og Lipskys (2010) klassiske beskrivelse av «bak-
kebyrékratenes» kjernefunksjon knyttet til skjonnsutevelse i fordeling av tjenester.

Blant de faglig ansatte synes myndighetsambisjonene a vaere mest uttalt i ergo- og fysiote-
rapitjenesten og pa tildelingskontorene og noe svakere blant de ansatte i hjemmesykepleien
og pa sykehjem. En forklaring kan veere at ergo- og fysioterapitjenesten arbeider mer med
tilrettelegging og gjenopptrening og ofte tidligere i tjenesteforlopet enn hjemmesykepleien
og sykehjemmene, som i storre grad arbeider med kompenserende omsorgstjenester. For de
ansatte pa tildelingskontorene kan deres tydelige stotte til prioriteringsambisjonene delfor-
klares med at deres kjernefunksjon er knyttet til tildeling av tjenester, og at de derigjennom
har en styrende rolle overfor hjemmesykepleien som utferere (Kassah & Tonnessen, 2016;
Qydgard, 2018). I dette arbeidet star de neer kommunens helse- og omsorgsledelse ved langt
pd vei 4 effektuere deres politikk i sine vurderinger av brukerbehov sett i forhold til ressur-
ser og tjenestekapasitet.

Forskjeller mellom kommunene

Vi sd ogsd noen forskjeller mellom kommunene. Av vare casekommuner var det i den minste
kommunen at aktiverings- og mestringstenkningen syntes & vare mest integrert, mens tenk-
ningen syntes a vere svakere integrert i den store kommunen. En mulig forklaring er at
«sma skuter er lettere & snu enn store». Avstanden mellom ansatte og ledelse er generelt
kortere i sma kommuner, og endringsprosesser kan vere lettere 4 fa til. I den minste kom-
munen hadde hverdagsrehabilitering veert lengt i drift, hvilket kan veere en annen forklaring.
Trening, aktivering og brukermestring er nemlig sentrale komponenter i hverdagsrehabili-
tering (Forland & Skumsnes, 2016; Metzelthin et al., 2020). I tillegg var hverdagsrehabilite-
ringen i den minste kommunen integrert med den gvrige hjemmetjenesten i motsetning til
i bykommunen, der den var organisert i en spesialistmodell, jf. ulike modeller for hverdags-
rehabilitering redegjort for i Langeland et al. (2016).

Har det virkelig foregatt en venstreforskyvning, eller er det mest retorikk?

Selv om funnene vére beskriver noen forskjeller mellom informantgruppene og kommu-
nene, anser vi det som et hovedfunn at prioriteringsambisjonene bade pé system- og indi-
vidniva synes a vare rimelig godt integrert i alle kommunene og i de ulike deltjenestene i
utvalget. Slik sett ser det ut til at statlige ambisjoner om en dreining av tjenestene mot venstre
itjenesteforlgpet, mot storre vekt pa individuell aktivering og mestring, er blitt en del avden
ideologiske tenkningen i disse kommunene, til forskjell fra hva Steihaug et al. (2016) fant i
sin studie med data Oslo i 2010-2011.
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Men verken ambisjoner eller tenkning er det samme som praksis. Finner vi disse ambisjo-
nene realisert pd utovende tjenestenivd? Studier med tidsseriedata fra Statistisk sentralbyra
viser at andeler av eldre over 67 ar som far omsorgstjenester, gradvis har gitt ned helt siden
tidlig pd 1990-tallet. Dette gjelder i seerlig grad bruk av sykehjem, der terskelen for & fa plass
er hevet (Borgan, 2013, s. 50-51), men ogsa for hjemmetjenester. For hjemmetjenester er
nedgangen serlig tydelig for hjemmehjelp (praktisk hjelp i hjemmet), mens andelen eldre
med hjemmesykepleie / helsetjenester i hjemmet har holdt seg mer stabil (Borgan, 2013,
s. 53-54). Nedgangen i sykehjemstilbudet nasjonalt er en indikasjon pa en reell tjenested-
reining mot venstre, og man kunne da forvente at dette ble kompensert av gkt prioritering
av hjemmetjenester, hvilket vi ikke ser ndr det gjelder dekningsgrader og brukerrater. Det
er kun for hjemmesykepleie blant de aller eldste (dem over 90 dr) at vi ser svakt gkte dek-
ningsgrader nasjonalt (Borgan, 2013). Like fullt har de tre kommunene i vart utvalg gjort
noen grep som ikke fanges opp av slike registerdata, og som tyder pa en viss venstreforskyv-
ning internt i hjemmetjenestene. Den tydeligste indikasjonen pa dette er implementerin-
gen av hverdagsrehabilitering etter 2012. Vdr studie har imidlertid ikke empiri som kan vise
hvorvidt de ansatte i delvirksomhetene faktisk arbeider mer med «hendene pa ryggen», og
at brukeraktivering og brukermestring faktisk er mer praktisert nd, eller om dette primeert
handler om retorisk formulerte ambisjoner. Retorikk, prioriteringer og praksis henger imid-
lertid over tid ofte sammen (Haldar et al., 2020), og vi kan derfor kanskje forvente gkt rea-
lisering av de uttalte ambisjonene i drene som kommer.

Hvorfor er venstreforskyvning sa vanskelig a realisere?

Det kan vaere flere grunner til at ambisjonene like fullt er utfordrende & virkeliggjore. Ansatte
i casekommunene erfarte at de etter samhandlingsreformen ma folge opp stadig sykere
pasienter som ikke er ferdigbehandlet nar de skrives ut fra sykehusene, og at det ikke har
foregatt en tilsvarende opptrapping av kompetanse og ressurser for 4 realisere dette. Lig-
nende utfordringer er tidligere vist bade i andre norske studier (Bing-Jonsson et al., 2015;
Dale et al., 2015; Fjortoft et al., 2020; Gautun & Syse, 2017) og i Riksrevisjonens undersekel-
ser (Riksrevisjonen, 2016, 2018).

Nodland og Rommetvedt (2019) pédpeker pa sin side pa at mens samhandlingsrefor-
men innferte visse skonomiske virkemidler relatert til kommunenes oppfolging av utskriv-
ningsklare pasienter (det vil si betaling for utskrivningsklare pasienter som blir liggende pé
sykehus i pdvente av et kommunalt tilbud), har reformen i liten grad virkemidler som har
stimulert dreining mot forebygging og tidlig innsats-tiltak. Dermed har det blitt opp til den
enkelte kommune & prioritere denne type tjenester innenfor ordinare rammer. Dette er en
vanskelig prioritering ettersom kostnadene til slike tiltak kommer for eventuelle besparelser
pd lengre sikt. Det oppleves som utfordrende & prioritere en styrking av forebyggende, reha-
biliterende og tidlig innsats-tjenester samtidig med at den daglige omsorgen for dem som
er avhengig av langvarige kompenserende hjelpetiltak og akutt hjelp, skal ivaretas. Uttrykk
som «brannslukningy», «farstehjelp», «vi har en elv som kommer inn til oss» og «nd skulle vi
egentlig ha kjort to lop» illustrerer dilemmaet. Hiemmesykepleiernes papekning av et stort
tidspress og at det er mer tidkrevende a gi veiledning, aktivering og opptrening enn & overta
oppgaver og funksjoner for brukerne, illustrerer dilemmaet.

Kun hverdagsrehabiliteringsteamene synes a vere rigget for slik virksomhet, mens hjem-
metjenestene for gvrig ma prioritere der det «brenner». Til tross for at nesten alle applau-
derer ambisjonene, lar tenkningen seg vanskelig gjennomfere innenfor de ordinare store
tjenestene, som i hjemmesykepleien. Ambisjoner og realiteter er i utakt. Spersmalet er om
det i en overgangsfase trengs sterkere statlige virkemidler eller gremerkede ressurser til
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forebygging og tidlig innsats-tjenester hvis man skal klare & realisere ambisjonene lokalt
(Forland et al., 2020, s. 117).

Venstreforskyvning, grunnleggende behov og potensialitet i et investeringsperspektiv
Kommunenes ambisjon om & venstreforskyve innsatsen og ressursbruken fra langvarige
kompenserende tjenester til forebyggende og rehabiliterende tjenester (tidlig innsats) er for-
stdelig bade i et investerings- og folkehelseperspektiv. Like fullt utfordrer dreiningen apen-
bare prioriteringsdilemmaer fordi det, i hvert fall pd kort sikt, vanskelig lar seg gjore &
prioritere tilbud til venstre i forlgpene uten at tilbudene til hayre blir svekket. Blankholm-
utvalget mente i sin utredning at det géir et fundamentalt skille mellom pa den ene side tje-
nester som soker & forebygge og behandle sykdom, og pa den annen side tjenester som har
som sitt primere formdl 4 ivareta innbyggernes grunnleggende behov. Som referert i innled-
ningsdelen mente utvalget at samfunnet, uavhengig av kostnad, ma prioritere tjenester som
sikrer et «minstenivd» av «grunnleggende behov» (NOU 2018: 16, 2018, s. 106). Det ligger
i uttrykkene «minstenivé» og «grunnleggende» at dette ma dreie seg om fundamentale for-
utsetninger for liv og helse, som tilstrekkelig mat og drikke, hygiene, bevegelse, frisk luft og
relasjoner, foruten grunnleggende helsetjenester ved sykdom og skrepelighet.

Dette aktualiserer etter vir oppfatning nevnte teorier om fordeling og prioritering av
goder og velferd, som det a sikre «tilstrekkelighet» til en viss «terskel», (Crisp, 2003; Frank-
furt, 2015; Huseby, 2010; Page, 2007) og prioritarianisme-teori knyttet til det & gi priori-
tet til dem med storst behov (Parfit, 1997). Videre aktualiseres kapabilitetsteorier knyttet
til offentlig sektors bidrag for a sikre nedvendige «kapabiliteter» og muligheter til alle for a
realisere grunnleggende funksjoner og gode liv (Nussbaum, 2011; Sen, 1980). Personer med
omfattende og langvarige omsorgsbehov vil ikke ha mulighet til & realisere dette uten kom-
penserende hjelp.

Vire funn kan tyde pd at fysioterapi- og ergoterapi, rehabilitering og aktiverende tiltak
blir prioritert til dem med bedringspotensiale, mens langtidssyke uten slikt potensial ikke
blir prioritert for vedlikeholdstrening, selv om ansatte pdpekte at de ville hatt nytte av slik
trening, og selv om forskningsoppsummeringer viser det samme (Chou et al., 2012; Valen-
zuela, 2012).

Det er etter var oppfatning pa sin plass a stille sporsmal om venstreforskyvningens ambi-
sjoner er uttrykk for en gkende investeringstankegang i de kommunale helse- og omsorgs-
tjenester; det vil si at tjenester og brukergrupper som gir «avkastning» i form av ekt
egenmestring og selvhjulpenhet og dermed ogsé besparelser pd kommunebudsjettet, lettere
blir prioritert enn tjenester og grupper uten slik potensialitet. I den offentlige prioriterings-
diskursen i Norge har nyttekriteriet lenge vaert framtredende. Hva som er «nyttig» innenfor
de kommunale helse- og omsorgstjenestene, og for hvem, ber diskuteres i lys av slike funn.

Dette er ikke nye debatter. Allerede pa 1980-tallet introduserte Kari Weaerness (1982, s. 33)
og Kari Martinsen (1989, s. 78) uttrykkene «vekstomsorg» (omsorg der man kan forvente
avkastning i form av sterre selvhjulpenhet), «vedlikeholdsomsorg» (omsorg rettet mot per-
soner man ikke kan forvente slik bedring) og «tilbakegangsomsorg» (omsorg rettet mot per-
soner som opplever uhelbredelig sykdom, for eksempel i livets sluttfase). Herdis Alvsvag
(1981, s. 100-103) introduserte de to polemiske uttrykkene «resultatsikker sykepleie» (syke-
pleie til de som kan bli friske fra sin sykdom) og «resultatlos sykepleie» (sykepleie rettet til de
som ikke kan bli friske, selvhjulpne og uavhengige av hjelp, men som vil forbli sterkt hjelpe-
trengende). De advarte mot & prioritere vektsomsorg / resultatsikker sykepleie framfor ved-
likeholdsomsorg, tilbakegangsomsorg og «resultatlas» sykepleie. Gjennom myndighetenes
uttalte ambisjoner om aktiv aldring, egenmestring og venstreforskyvning av tjenestene bor
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denne debatten pa nytt aktualiseres. Sporsmélet er om pasienter med redusert bedringspo-
tensial ogsa vil bli prioritert, eller om de kompenserende omsorgstjenestene blir redusert.
Det siste kan medfore «gkt rullering av plassene», som det ble formulert i et vdre intervju.
Tjenestenes menneskesyn settes da pa spill. Forholdet mellom enkeltpersoners bedringspo-
tensial og «nytte for hvem» ber pd nytt diskuteres i et etisk perspektiv.

Studiens styrke og begrensning

I fokusgrupper kan det oppsta en viss gruppekonformitet som vanskeliggjor avvikende syns-
punkter & komme fram. Bdde ambisjonen om venstreforskyvning av tjenestene og bruker-
mestring er i trad med offisiell norsk myndighets- og kommunepolitikk, og det kan tenkes
at reelle motstemmer mot denne ville kommet sterkere fram hvis vi hadde gjort individuelle
intervjuer. Det kan ogsa tenkes at kritiske stemmer mot disse ambisjonene ikke gnsket a
delta, og dermed ikke var blant informantene. For a stimulere til mest mulig apenhet valgte
vi & samle grupper som arbeider innenfor samme type virksomhet. I fellesintervjuene pd
tvers av virksomhetene valgte vi av samme grunn & ikke inkludere mellomlederne. Studien
bygger pa ansatteerfaringer fra tre kommuner, og det er ikke usannsynlig at et storre utvalg
kunne gitt andre funn.

Konklusjon

Denne studien viser at myndighetenes ambisjoner om gkt venstreforskyvning péd system-
niva og okt brukermestring pd individniva er vel etablert i de tre casekommunene. I kjol-
vannet av disse prioriteringene oppstdr en rekke folgedilemmaer som de faglig ansatte
narmest brukerne md héndtere, ofte uten stotte fra ledelsen. Dilemmaene er knyttet til en
presset ressurssituasjon, samtidighetskonflikter mellom forebygging / tidlig innsats og ma-
oppgaver i daglig drift, og til ansattes vurderinger av brukernes potensialitet for bedring.
Dette gjor det vanskelig & gjennomfere venstreforskyvningsambisjonene i praksis, og det
er et dpent sporsmdl om de sa langt er mer retorikk enn realitet. Ambisjonene, enten de
primert er retorikk, realitet eller begge deler, er etter vir vurdering uttrykk for en inves-
teringstenkning i kommunene med vekt pa potensialitet som et sentralt utevende priori-
teringskriterium. Det kan vare en reell fare for at en slik form for nyttetenkning kan std
i motsetning til kriteriet «alvorlighet», forstatt som grunnleggende behov. Dette aktuali-
serer fortsatte debatter om hvilke prioriteringskriterier som ber legges til grunn i helse-
og omsorgstjenestene i kommunene, og til etiske debatter om hvilke pasientgrupper som
blir tapere i en helse- og omsorgstjeneste der potensialitet blir et sterkere prioriterings-
kriterium.
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