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Oppsummering

Hensikten med denne masteroppgaven er a se hveadamandlingsavtalene blir realisert i Helse Mgre
og Romsdal som organisasjon, med spesialet fokssmgepostene hvor beslutningene settes ut i livet
og blir realisert i praksis. Oppgaven har ogsa fmmal & bidra til gkt oppmerksomhet pa samhandling

og hva som fremmer god samhandling.

Oppgaven bygger pa kvalitativ vitenskapsmetode, etdednomenologisk perspektiv hvor
gruppeintervju av sykepleierne som arbeider i spoagger i helseforetaket, er benyttet som verktay i
datainnsamlingen. Det ble varen 2016 gjennomfegrappeintervju med til sammen tolv sykepleiere

som arbeider i medisinske og kirurgiske sengepostelseforetaket.

Den teoretiske referanserammen rundt undersgkeadséegrier om iverksetting og kulturforskjeller

mellom kommunehelsetjenesten og spesialisthels=ien.

Funn i undersgkelsen viser at iverksetting av saih@ysavtalene i Helse Mgre og Romsdal er preget
av manglende kunnskaper om innholdet i avtalenat Bigkepleierne i sengepostene. Kunnskapene de
har tilegnet seg om avtalens innhold, er langtgikemmet som falge av kommunikasjon og samarbeid
med kommunehelsetjenesten og i mye mindre gradhgpannformasjon og kommunikasjon innad i
foretaket som organisasjon. Kommunehelsetjenegtapesialisthelsetjenesten har bade ulik
organisering og ulik kultur. Disse ulikhetene konmrtilesyne i den daglige samhandlingen mellom
partene. Realiseringen av avtalene har hatt entib@sjsorienterende tilnaerming, hvor beslutninger e
tatt av ledelsen mens de som skal gjennomfgre deslatningene er i sykehusets operative kjerne,

sengepostene.

Funnene fra denne undersgkelsen kan benyttedfifeméne god samhandling bade internt i
helseforetaket og eksternt i den daglige kontakted kommunene. Funnene kan ogsa benyttes i
planleggingen av andre lignende prosjekt hvor yet&sluttet i ledelsen skal settes ut i livet agiran

og hvor en tilstreber & unngd samme utfordringene isnfgringen av samhandlingsavtalene medfarte.



Summary

During spring 2016 two group interviews were conducted with twelve nurses working in

medical and surgical wards in the hospital trust.

The theoretical framework were theories concerning the initiation and cultural differences

between municipal and specialist health care.

The findings show that the implementation of cooperation agreements in Helse Mgre og
Romsdal is characterized by lack of knowledge about the contents of the agreements among
the nurses in the wards. The knowledge they have acquired about the agreement content, is
largely come as a result of communication and collaboration with community health and to a
much lesser extent through information and communication within the company as an
organization. The municipal health services and specialist health services have both different

organization and a different culture. These differences appear in the daily interaction.

The findings from this study can be used to promote good interaction both within the health
authority and externally in the daily contact with municipalities. The findings may also be used
in planning of other similar projects, and where one strives to avoid the same challenges as the

introduction of collaboration agreements entailed.



Forord

| 2016 er det 25 ar siden jeg ble ansatt som nymelssykepleier i Ortopedisk avdeling ved
Fylkessykehuset i Alesund i en prosjektstilling doredusere ventelistene pa elektive hofte- og
kneprotesepasienter. Siden den gang har jeg ltatroller i avdelingen, sykepleier i sengepost,
assisterende avdelingssykepleier og driftskonswedtortopedisk kontor. En kort periode var jegadins
som radgiver i Samhandlingsavdelingen i Helse Mgr&omsdal. Jeg fikk da blant annet delta i
forhandlingsmgater ved tverretatlig evaluering ansandlingsavtalene etter at de hadde veert i betik i
ar. Dette vekket min nysgjerrighet nar det gjeldgslementeringen av avtalene. Jeg hadde jo detemest
av min arbeidserfaring fra grunnplanet i sengepbstseforetaket og sa raskt hvor utfordrende diet v
bli & implementere avtalene innad i foretaket. etlite oppmerksomhet pa hvordan iverksettingen av
avtalene skulle skje og oppleering av avtalene lgardonalet. Som sykepleier i en travel sengepost e
knapphet pa personalressurser et kjent fenomeng&gmremal skal gjennomfares pa kort tid og tiden
strekker ofte ikke til. Planlegging og prioriter&mer viktig for & skape et godt samarbeid med
kommunene for at pasienten skulle fa en best ningitandling- og omsorgstjeneste bade under

sykehusoppholdet og seinere nar han skulle utsktivkommunal helsetjeneste.

| alle disse arene som ansatt i Ortopedisk avdglingsamhandlingen med kommunene rundt sykehuset
alltid hatt stort fokus og veert en del av hverdafgerde ansatte i sengeposten. Ofte har samarbeidet
mellom sykehuset og kommunene hatt veert preg apkamressursene. Helse- og omsorgstjenestene i
begge forvaltningsnivaene har hatt og har ogsg iesehverdag hvor de ansatte presses til det tgters

for & drive effektivt og kostnadsbesparende, desswdte med pasienten som skadelidende. Jeg har
erfart at pasientene far riktig og god behandlisgrigeposten i sykehusavdelingen og at pasientiene b
meget godt ivaretatt i de kommunale helse- og ogsti@nestene, men at overgangene fra kommune til

sykehus og fra sykehus til kommune, har ikke vaetinmale verken for pasientene eller etatene.

Arbeidet med denne masteroppgaven har gitt meg enayg erfaringer og kunnskaper, bade ved a
fordype meg i litteratur men ikke minst gjennonmeivjuene med sykepleierne som ga meg innsikt i de
ulike meningene rundt samhandling og hva som #kairta lykkes i god samhandling. Jeg haper
resultatene i undersgkelsen min kan bidra til fqgg@ismplementering slik at iverksetting av beslogyar

ved senere anledninger unngar fallgruvene somadakket i denne oppgaven.



Jeg vil rette en stor takk til min veileder Randirgen ved Hggskolen i Volda som talmodig har guidet
meg gjennom prosessen og kommet med innspill ograspon.

Takk til sykepleierne som sa seqg villig til & Witérvjuet. Deres deltakelse av avgjgrende i denne

oppgaven.

Takk til Helse Mgre og Romsdal og spesielt Ortopledivdeling som har lagt til rette slik oppgaven

kunne fullfgres.

Til slutt en stor takk til familien min som har #tga sidelinjen og stattet meg med oppmuntringer o
oppbakking i tunge stunder. Tusen takk.

Anniken Standal Remseth

Desember 2016
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1.0 Innledning

De siste arene har det veert en gkning i oppmerkstamlom samhandling i forbindelse med
innfgringen av Samhandlingsreformen (Helse- og Ogssiepartementet 2009). Samhandling og
koordinering av oppgaver i helsetjenestene pa wefsrvaltningsnivaene er blitt satt i fokus ogoétt

et av tiltakene i samhandlingsreformen for & slapbedre og helhetlig helsetjeneste. Reformemistill
krav til & etablere samhandlingsavtaler mellomedganale helseforetakene og de kommunene som
ligger rundt sykehusenes nedslagsfelt. Samhangkabvaere en naturlig del av organisasjonen, bade
internt og eksternt. Begrepet samhandling innebegréorventning om koordinering av helsetjenestene,
gjensidig avhengighet av kommune- og spesialisttjeisesten, & kunne se helheten i pasientens
helsesituasjon og felles malsetning for behandlinGamhandling defineres slik i

Samhandlingsreformen:

«Samhandling er et uttrykk for helse- og omsorgsgéens evne til oppgavefordeling seg imellom for &
na et felles, omforent mal, samt evnen til & gjenigwe oppgavene pa en koordinert og rasjonell mate

(Samhandlingsreformen s. 13)

Denne masteroppgaven omhandler nettopp samhan@ipggaven tar utgangspunkt i
samhandlingsavtalene og ser pa hva sykepleierelséforetaket anser som avgjagrende faktorer i
iverksetting av disse i praksiDe nasjonale beslutningene og de regionale saihgsavtalene

mellom foretakene og kommunene legger bestemtedeirifor hvordan samhandlingen skal forega og
hva som skal vektlegges, mens implementeringeviaeame og beslutningene er mer vagt skissert og er
opp til neermeste leder i organisasjonen. Selv&ksattingen er tillagt sveert lite fgringer til trdss at
implementering av beslutninger av denne starradggirslike komplekse helse- og

omsorgsorganisasjoner, ofte er sveert ressurskrevamnéompliserte.

| tillegg til & belyse realiseringen av samhandiimgtalene, viser oppgaven hvilke faktorer sykepheie
som skal utfare den daglige samhandlingen i pra&siser for ngdvendig for a lykkes. Sykepleierne pa
sykehussengepostene har samhandling som en natelrkgne arbeidsoppgaver i lgpet av arbeidsdagen.
Samhandlingspartene er bade eksterne, som komnisegdeesten, og interne i helseforetaket, som for

eksempel andre sengeposter eller serviceavdelinger.

! Begrepene implementering, iverksetting, operasisering og realisering, benyttes i denne oppgawarhverandre for &
skape variasjon i spraket. Betydningen av begrpeniet a sette i produksjon, sette i gang ellarathandlinger etter
bestemmelsene.



1.1 Formal

Formalet med denne masteroppgaven er & se hvaadaraadlingsavtalene blir realisert i Helse Mare
og Romsdal som organisasjon, med spesialt fokisepgepostene hvor beslutningene settes ut i liyet o
blir realisert i praksis. Jeg @nsker a belyse iseting av samhandlingsavtalene, med vekt pa hnorda
implementeringen kommer til uttrykk i den praksisrsutfgres i den operative kjernen i organisasjenen
som sengepostene kan betegnes som. Malsetningevriser hvilke faktorer som pavirker iverksettingen-

sett fra en sykepleier i sengeposts perspektiv.

Masteroppgaven har ogsa formal a bidra til gkt oppsomhet pa samhandling og hva som fremmer
god samhandling. Jeg gnsker & gke kunnskapsbedhmssikepleierne, noe som pa sikt kan medfare
mer kompetanse og kultur for god samhandling. Aebsite god samhandling og veere flink i samarbeid

er egenskaper som er nyttige i de fleste av lisigtssjoner og faser.

Det finnes mye litteratur om samhandlingsforskmmed kommunehelsetjenestenes utfordringer som
utgangspunkt (Tgnnesen et al. 2016, Grimsmo 2@Me&je vekket interessen min for a sette
helseforetakets utfordringer i fokus og spesielti sgkepleierne erfaringer og synspunkter i sentaum
forskningen. Som sykepleier selv, kjenner jegtthmoeidet til sykepleierne i sengepostene kan kernm
konflikt med faglig skjgnn og beslutninger som &ttdt i ledelsen. Malsetningen med oppgaven er
derfor ogsa a kunne belyse forholdet mellom fomimner og praksis.

Forskningsoppgaven har en malsetning om a gke kapaa om hvilke faktorer som fremmer og
hemmer iverksetting av en beslutning eller et iedBstemmelsene tas ofte i ledelsen og realisening
av beslutningen skal settes ut i praksis inn i miggsjonen. Ved a samle informasjon fra de sonatér s
til & realisere beslutningene, vil en fa viktigilsgrsom kan nyttiggjeres i iverksettingen av andre
bestemmelser. Forskningsresultatet anses derfongtiig bade for lederne som star ansvarlig for

implementeringen og de som skal utfare i praksis.
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1.2 Problemstilling

| denne oppgaven har jeg valgt falgende problehmsgil

Hvilke faktorer pavirker iverksettingen av samadseivtalen mellom helseforetak og kommuner — sett

fra perspektivet til sykepleiere i sengepost?

For & operasjonalisere har jeg valgt falgende firngssparsmal:

« Hvordan opplever sykepleierne i sengepostene dgliigdassamhandlingen med kommunene?
« Hvilke kunnskaper har de om avtalene og de paderer satt til & samhandle med?

« Hvilke faktorer mener sykepleierne ma veere tilstedeé sikre god samhandling? Hvorfor er
disse faktorene viktige for samhandling? Er dissédrene til stede? Pa hvilken mate?

* Har iverksetting av samhandlingsavtalene veert prg&ovenfra-og-ned»- eller «nedenfra-og-
opp» styring?

Jeg vil i denne oppgaven fokusere pa den dagliggnaadlingen mellom sykepleierne i sengepost i
sykehus og det kommunale helseapparatet og undehsmaksom pavirker denne, med
samhandlingsreformen og samhandlingsavtalene sgamgspunkt. Vinklingen pa problemstillingen vil
veere fra helseforetakets side. Denne viklingensyneere et naturlig valg for meg bade siden jag se
har mange ars arbeidserfaring fra sykehus og fegdsynes det er skrevet for lite om
Samhandlingsreformens innfgring i spesialisthedsetgten. Det finnes mye litteratur om hvilke falger
Samhandlingsreformen fikk for kommunene i Norgez6iplvsen 2016. Kvalheim et al 2015. Danielsen
& Fjeer 2010. Tgnnesen et al 2016), men mye mindrdetydningen reformen fikk for helseforetakene

Det er viktig at reformer og andre endringer, faras i ledelsen i organisasjonen, men det er oiyig v

at endringene blir gjort godt kjent nedover i origasjonen og at det blir lagt til rette for at
beslutningene kan iverksettes i den daglige prakdis kunnskaper og andre forutsetninger. Hae ikk
sykepleierne den kunnskapen eller evnene som tfengsrealisere de delene av samhandlingsavtalene

de trenger i det daglige, blir giennomfaring avaéethie vanskelig.

Det er disse tankene som ligger bak nar jeg vedgegpleiere pa sengepost som informanter i oppgaven
min. Det er i sengepostene i sykehuset som kaakies som den operative enhet i
samhandlingsavtalene. Kjenner ikke sykepleiernaniholdet i dokumentene, eller ikke kjenner til
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hvordan dette skal realiseres i praksis, er avigietl nytte og i praksis verdilgs.

Utskrivning av pasienter fra sykehus til kommurealgste, er et av punktene det har veert mest uénighe
om i forhandlingene om samhandlingsavtalene ogdetitskrivningssituasjoner og planlegging av
disse, det er mest krevende, bade for kommunefieremkene, a innfri malsetningen i avtalene om god
og effektiv samhandling. Sykehuslegene har definsinakt med tanke pa nar en pasient er ferdig
behandlet i spesialisthelsetjenesten og kan owesfi@rkommunal pleie- og omsorg. | dette ligger ele
forventning om at den kommunale helse- og omsagegten overtar og eventuelt viderefgrer det
andre- linjetjenesten har bestemt, men det eraklkid kommunen har forutsetninger for & innfrisbs
forventningene, eller synes det riktig vurdertnat $itt perspektiv. Det finnes utallige eksemplér p
pasienter som spesialisthelsetjenesten har skuetiekommunal pleie og omsorg hvor de
sykehusansatte argumenterer sterkt for kommuntdus®nsplass da pasienten har fungert sa darlig i
sykehuset, men hvor pasienten fungerer tilfredsstle nar han kommer hjem til sine vante og kjente
omgivelser. Denne utfordringen vil ogsa belysesligagtfra spesialisthelsetjenestens og

kommunehelsetjenestens ulike kulturer og pasiespedtiv.

1.3 Oppbygging av oppgaven

Innledningsvis presenteres temaet samhandling ogdnvsamhandling er interessant & forske pa.
Bakgrunnen for prosjektet er Samhandlingsreforngemofgringen av den. De offentlige utredningene
og tankene som fgrte til reformen og selve reforereet sentralt bakteppe for forskningen her og bli
beskrevet i oppgaven. Ved & se pa hva reformeavgiettigheter og plikter, bade til
spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjendstat,annet med tanke pa helhetsperspektiv og
koordinering av oppgaver og ansvar, dannes detremehing om hvilke tiltak som ma til for a innfri
forventningene i reformen. Det mest sentrale punkteskningsprosjektet er de regionale
samhandlingsavtalene som ble vedtatt og iverkeattet av tiltakene i samhandlingsreformen for &
fremme samhandling mellom helsetjenestene. Samhgsdi/talen mellom Heles Mgre og Romsdal og
kommunene i fylket inneholder momenter om verdigtag og malsetting for samhandlingen mellom
helseforetaket og kommunene. Disse sier ogsa ndevondan samhandlingen skal skje i det daglig med
plikter og rettigheter. Bade utredningene forutdamhandlingsreformen, selve samhandlingsreformen
og samhandlingsavtalen mellom Helse Mgre og Ronwglabmmunene i fylket blir beskrevet

innledningsvis i oppgaven.
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For lettere d illustrere de daglige utfordringeykepleierne i sykehusene opplever i forbindelse med
samhandling, gis det videre i oppgaven en beslegvaV de vanligste samhandlingsproblemene som

sykepleierne star overfor i sin arbeidsdag.

Deretter beskrives formalet med nettopp dette pkbsfj og hva som gnskes oppnadd med a forske
akkurat pa dette feltet, med utgangspunkt i probkitingen i denne forskningsoppgaven: Hvilke
faktorer pavirker iverksettingen av samarbeidsavtahellom helseforetak og kommuner — sett fra
sykepleiere i sengepost sitt perspektiv?

Valg av problemstilling er bestemmende for helskaingsprosessen (Busch 2013). Problemstillingen

med forskningssparsmal vil bli presentert med begeiser og begrensninger avslutningsvis i kapittele

Det teoretiske perspektivet som ligger til grunnftoskningen i denne oppgaven, er
implementeringsteori med presentasjon av tilneaeremmayenfra-og-ned og nedenfra-og-opp.
Kommunikativ og instrumentell rasjonalitet er redate perspektiv nar det er snakk om iverksetting.
Tidligere forskning pa omradet har vist at kultuskjeller mellom kommunehelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten er avgjgrende i samhgedlimellom partene (Hellesg & Fagermoen 2010.
Rasstad et al 2013). Kultur og kulturforskjellerdérfor ogsa beskrives i teoridelen av oppgaven.
Faktorer som sykepleierne synes er viktig for disege samhandlingsavtalene og som spiller en rolle

for samhandlingen, vil drgftes.

Argumentasjon for valg av vitenskapelig perspektietode og design kommer som eget kapitel. Her
beskrives hvorfor dette er en formalstjenlig metfmtéd komme frem til de spgrsmalene en vil ha svar

pa. Utvelgelsen av informanter og intervjuform basds og begrunnes.

Empiri og analyse omtales i kapittel 4. Denne deiéuise hvilke funn intervjuene ga og hvordan
datamengden analyseres for & fa frem de undersplesjeg @nsker svar pa og de resultatene jeg vil
belyse.

| draftingskapittelet blir problemstillingen og fkmingsspgrsmalene drgftet.

Mot slutten av masteroppgaven blir prosjektet oppsert og det dras en konklusjon av forskningen og

resultatene av denne.
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1.4 Samhandlingsreformen og samhandlingsavtalene

Det har veert en rivende utvikling innen medisinrsggdomsbehandlinger de siste tidrene. Det er forske
pa nye medisiner og behandlingsmetoder som badedre prognoser, starre overlevelse ved alvorlige
helsetilstander og generell lengere levetid i Befivigen (Helse- og Omsorgsdepartement 2011). |
tillegg har vi mer kunnskaper om hvordan en kabygge en del sykdommer og lidelser. Denne

medisinske utviklingen tvinger helsetjenestena thdre seg i takt med befolkningens behov fophjel

Samhandling mellom de ulike aktarene i pasientbélivamhar alltid veert viktig og n@dvendig for a yte
beste mulig helse- og omsorgstjenester for pasient&ehovet for en koordinert og samhandlende
helse- og omsorgstjeneste pa tvers av forvaltningssy organisatoriske grenser, synes a gke ntakt
gkende levealder i befolkningen og med den medising teknologiske utvikling (NOU 2005:3). Til
tross for viktigheten av samhandling, har helseemgorgstjenesten ikke klart 8 samhandle pa en
tilfredsstillende mate. | 2003 fikk et offentligualg i oppdrag av Stortingets kommunalkomite opggav
med a vurdere samhandlingen mellom kommunehelsstien og spesialisthelsetjenesten og til a
vurdere rammebetingelsene for & bedre samhandlihgjezdningen fikk tittelen: «Fra stykkeuvis til hel
En sammenhengende helsetjeneste.» (NOU 2005:3)laggt pa vei grunnlaget for
Samhandlingsreformen som ble innfgrt 01.01.12. Ildat&konkluderte blant annet med tre
hovedomrader hvor det burde settes inn tiltak foedre samhandlingen av helsetjenestene pa tvers av
forvaltningsnivaene. Det farste hovedomradet vaiguaperspektivet i helsetjenesten. Pasienten skal
veere i sentrum og pasientperspektivet skal ligggunn for alle handlinger. Helsetjenestene skaid
preg av helhetsperspektiv. Det viktigste for pasiea er ikke hvilket forvaltningsniva de far hjelp

eller hvem som bekoster hjelpen, bare de far gadktig behandling og omsorg.

Det andre hovedomradet var samhandlingen mellamesjeutaverne hvor utvalget kom med
anbefalinger bade til helsetjenestens forskjelligrer og til nasjonale ordninger og regler. Naen
tiltakene utvalget anbefalte var krav til formatigeavtaler mellom foretak og kommuner og en adress

for samhandling i kommunene og i foretakene (NOOS2B)

Det tredje hovedomradet var gkonomiske og orgasriske rammebetingelser hvor utvalget kom med
forslag om blant annet adgang til a etablere fellganisatoriske enheter, lokal forankring av

spesialisthelsetjenesten og bruk av gkonomiskenirtler.
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«Fra stykkeuvis til helt» (NOU 2005:3) beskrev sanmtlimmgsutfordringene helsetjenestene sto overfor og
kom med forslag til tiltak pa noen av utfordringeMange av utfordringene som utvalget hadde belyst,
ble dratt inn i Samhandlingsreformen da arbeidet den begynte et par ar etter. De utfordringene som

tvang frem en endring i Norges helsevesen beskrigdsnfor:

Helsetjenestene i Norge hadde i mange ar veert ppaggiérlig koordinering og samarbeid, seerlig4 tje
nester rettet mot de svakeste befolkningsgruppemefseks de eldre (Helse og omsorgsdepartement
2011). Pasientene kunne ved at helsetjenestenetlszanarbeidet og fikk et mer helhetlig perspegéiv
pasientforlgpene, fa et langt bedre tilbud og beeteandling og pleie. Synet pa pasientbehandlingen
matte utvides til & gjelde fra pasienten var ilsitsted i kommunen, til utredning og behandlingdssa-
listhelsetjenesten og tilbake til kommunal helsetge igjen. Pasientforlgpene skulle innbefatte fra
kommune, gjennom spesialisthelsetjenesten og gltikkommunehelsetjenesten igjen. Dette var en ny
mate a tenke pa da en tidligere hadde tradisjoa fenke pa pasientforlgpene i kommune helsetjenest

og i spesialisthelsetjenesten som to separatepfoHwer sitt forvaltningsniva.

Samtidig sa en at kommunene slet med a organisésetjenestene sine pa en slik mate at de
ferdigbehandlede pasientene, som hadde behov fomkmale tjenester etter opphold i
spesialisthelsetjenesten, ble liggende i sykehuise@ieente av kommunal hjelp. Det gkonomiske
insitamentet med kommunal betaling til sykehusdter €0 dager med ferdigbehandling pa sykehuset,
var ikke nok til at kommunene klarte a ta imot dedlfgbehandlede pasientene. Dessuten var det ofte

billigere for kommunene a betale sykehusene, emmga@nisere helsehjelpen til pasientene i kommunen.

Helsevesenet i Norge er i hgy grad preget av disesiag (Melby &Tjora 2013). Det finnes en mengde
av forskjellige yrkesgrupper som ofte er delt irspéesialiseringer innenfor ulike fagomrader med
spisskompetanse pa starre eller mindre medisiregifelf. Dette vises spesielt godt innen
spesialisthelsetjenesten hvor de forskjellige fdigmine er eksperter pa sitt omrade og har i stdiee
mindre grad kun dette fagomradet i fokus i pasienémdlingen. Helhetsperspektivet er mer eller
mindre fraveerende og dette kan veere kompliseresaehandling med primaerhelsetjenestens
utfordringer.

Norges befolkning har en del livsstilsykdommer. &8vi lever pa og maten vi velger & spise pavirker
helsen var pa en slik mate at livsstilsykdommeikigsg. Inaktivitet, alkoholoverforbruk, rayking og
overvekt er risikofaktorer for helsesvikt og forglgyng av disse faktorene setter spesielle krav til
helsetjenestene. Sykdommer og lidelser som hgdekilenhetene for fa ar siden, er nd mer vardige
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forekommer hyppigere i befolkningen. Disse endrmegesykdomsbildet i samfunnet, gir endringer i
sykehuspanoramagtelse- og omsorgsdepartementet 2011).

Eldrebglgen utfordret organiseringen av Norgesdawelsen. | Norge er levestandarden hgy og vi lever
lengere na enn vare forfedre. Det er vanlig at bdgreldre i familien arbeider og vi far feerre barm

de tidligere generasjoner. Dette medfarer at deehlgkt andel eldre i samfunnet vart som ikkeyéan
er i lgnnet arbeid og dermed ikke bidrar med dilattyndighetene. Samtidig skal disse ha sin oppge
trygd og sine rettigheter i helsevesenet. Vi kjerikiee ngyaktig til nar eldrebglgen setter inn, naen er

antatt at den nar sin hgyde om lag i 2050 (Helgesmsorgsdepartementet 2013).

Med blant annet disse samfunnsmessige og medisitkkeringene som bakteppe, ble det etter
offentlige utredninger (NOU 2005:3), Stortingsmalglnr. 25 i 2006 og Nasjonal Helseplan (2007-2010)
konkludert med at en Samhandlingsreform kunne W@sréngen pa mange av disse vanskeligheter

helse- og omsorgstjenesten slet med.

Opphopningen av ferdigbehandlede pasienter i s\daztr) endringene i den medisinske utviklingen
med nye behandlingsmetoder og bedringer i sykdomgsimser, livsstilsykdommer og gkning av andel
eldre i populasjonen, stilte nye krav til helsegistene og behovet for en reform i helsevesenetgdNo

kom Klart til syne.

1.4.1 Samhandlingsreformen

Samhandlingsreformen tradte i kraft 01.01.12. Destdr av flere tiltakstrinn som trer i kraft oviaré

ar. Reformen karakteriseres som en retningsrefbieisé- og omsorgsdepartement 2009) og innfares
gradvis for a skape en langsiktig omstilling avseelog omsorgstjenestene. Det skal vaere fokus pa
forebygging og helsefremmende arbeid, kommunehefs=ten skal utvikles og styrkes og

spesialisthelsetjenesten utvikle sin spesialisering

Samtidig som Samhandlingsreformen ble innfart, filkdege en ny lov: Lov om kommunale helse- og
omsorgstjenester mm (Helse- og omsorgsdeparterfé).2Denne nye loven skulle gjare det enklere a
na samhandlingsreformens intensjoner og malsetningelet er i denne loven vi finner krav om
samhandlingsavtaler mellom kommuner og helsefor&aknhandlingsavtalene skal gjgre
samhandlingen mellom partene enklere ved a koskretiansvars- og oppgavefordeling samt etablere

gode samhandlingsrutiner.
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Ved innfaringen av Samhandlingsreformen i 2012 sal@handling mellom tjenestenivaene lansert som
et av virkemidlene for a lykkes i pasientbehanddimgMed pasienten i fokus skal
spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenestehandle for & danne sgmlgse pasientforlap pa

tvers av forvaltningsnivaene.

«Samhandling er et uttrykk for helse- og omsorgstegnes evne til oppgavefordeling seg imellom for &
na et felles, omforent mal, samt evnen til & gjemigwe oppgavene pa en koordinert og rasjonell mate
(Helse- og omsorgsdepartement 2009 s. 13)

Samhandling skal med andre ord gjennomsyre hetsensorgstjenestene fra toppledelse til de
operative enhetene, fotfolket, og for & fa detterthelseforetakene og kommunene palagt & opprette
samhandlingsavtaler. Formalet med avtalene vankrktisere ansvars- og oppgavefordelingen til
partene og lage gode samarbeidsrutiner slik pasierdpplevde samordning av tjenestene, kvalitet i

behandlingen og at det alltid er klart hvem sorarevarlig for de aktuelle tjenestene.

1.4.2 Samhandlingsavtale mellom Helse Mgre og Rah@mglkommunene i fylket
| Mgre og Romsdal er det forhandlet frem en likelyde avtale mellom helseforetaket og de 36

kommunene. Samhandlingsavtalene finnes tilgjengeélipelseforetakets hjemmesider.
Det var fra helsemyndighetenes side satt visserleitfor avtalene

Samarbeidsavtalene skal bidra til &:

Klargjgre ansvars- og oppgavefordelingen pa adtnatigt og tjenesteytende niva ved utforming

og iverksetting av samarbeidstiltak
« Sikre behandling pa lavest effektive omsorgsniA@N-prinsippet)

« Utvikle tiltak som sikrer god koordinering og goplasient- og brukerforlgp, og som falger fagli-

ge retningslinjer og veiledere
» Utvikle tiltak som sikrer god kvalitet og pasieigerhet

» Sikre likeverdighet mellom avtalepartene og utviglav god samhandlingskultur
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« Videreutvikle bruker- og pasientmedvirkning slikagres erfaringer med hvordan samhandling

fungerer, tas i bruk pa en systematisk mate (Helg@msorgsdepartementet 2011 s. 8)

| avtalene er det blant annet spesifisert oppgagexnsvarsfordeling mellom kommunen og
helseforetaket slik at brukere kan oppleve mestgauielhetlige og semlgse helse- og omsorgstjaneste
pa tvers av forvaltningsniva og organisasjonsgnetisget beste for pasienten. Samarbeidet mellom
partene skal bygge pa likeverd, tillit og apenhetreed en felles forstaelse av oppgaver og ansvar.

Samhandlingsavtalen mellom Helse Mgre og Romsd&bagmunene i fylket bestar av en innledning
med forklaring av formalet med avtalen, hva samhiagdbetyr og innebaerer, og hvilke lover som ligger
til grunn for den. Dernest fglger et avsnitt omdigrunnlag og malsetting. Her beskrives hvilke verd
samhandlingen skal bygge pa og begreper som ditignhet og likeverdighet trekkes frem som viktige

for & kunne gi et godt og helhetlig pasienttilbud.

De neste punktene gar blant annet pa samhandlingdemplikt til gjiennomfaring og forankring og
avvikshandtering. Forpliktelsen partene har til &gplaering til sine egne ansatte i en sengepasitt at
starre endringer som planlegges av en part, skehddre parten informeres om og involveres i. Iparte
skal orientere hverandre om endringer av rutingiammsering og andre hendelser som kan ha

innvirkning for den andre parten.
Avvikshandtering skal bidra til forbedringsarbeigl erfaringsutveksling.

Samhandlingsavtalen har 13 delavtaler hvor en m&iljdrt gar inn i hvert samhandlingsomrade og
presiserer partenes sentrale plikter, oppgavenegaa. Det er spesielt delavtaleSamarbeid om
innleggelse og behandling av pasienter med behosoimatiske helsetjenestey delavtale 5b
Samarbeid om utskriving av pasienter med behosgdoratiske helsetjenestsm er mest aktuelle i
denne masteroppgaven. DelavtaleéSaanarbeid om innleggelse og behandling av pasienésl behov
for somatiske helsetjenestear som formal a sikre at alle pasienter skat faglig og helhetlig
behandlingstilbud i overgangen mellom primaerheteetpten til andre- linjetjenesten. Delavtalen tar
sikte pa & tydeliggjere ansvars- og oppgavefordetiellom kommunehelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten ved innleggelser i sykehelseforetakets ansvar, plikter og oppgaver gar p
plikt til & gi spesialisthelsetjenester til persormed fast bopel eller som befinner seg innenfor

helseomradet, veiledning og stette overfor kommarmnforsvarlig behandling av pasientene de har
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ansvaret for og i overfgringen fra helseforetakédtodmmunene. Kommunenes plikter, ansvar og
oppgaver gar pa a tiloy personer i kommunen ngdgerfttlse- og omsorgstjenester, holde
medikamentlistene til pasienter som benytter komateihelse- og omsorgstjenester oppdaterte, og gi
pasientene forsvarlig behandling ogsa i overfatiingelseforetaket. Deretter inneholder delavtaéen
avsnitt hvor det er presisert hvilken dokumentagjarkommunehelsetjenesten som skal fglge pasienten
ved innleggelse i sykehuset. Videre gar det freitkén plikt helseforetaket har til & sende meldamg
innlagt pasient til kommunen hvis pasienten er akait av kommunale helse- og omsorgstjenester.
Sykehuset er ogsa forpliktet til & eventuelt bistie fra kommunehelsetjenesten ved tvil om behov fo
innleggelse, vurdere henvisninger i forhold tilsknifter og lignende, samt & innhente ytterligere
dokumentasjon fra kommunehelsetjenesten ved b&mayvalene sier ogsa at all kontakt mellom
kommunen og sykehus skal dokumenteres i pasieotgng].

Delavtale 5i5amarbeid om utskriving av pasienter med behosdoratiske helsetjenestren noe
lengere avtale som er sveert detaljert i forholdditn av de andre delavtaler. Den har ogsa sonéf@ém
sikre forsvarlig og helhetlig pasientbehandlingeémangen mellom kommunehelsetjeneste og
spesialisthelsetjeneste og gjentar kommuneneslegfbeetakets ansvar, plikter og oppgaver i
pasientbehandlingen. Videre kommer et eget punkdefmisjon av utskrivningsklar pasient. Her
oppramses sju krav som ma vaere oppfylt for sykelgaskan definere pasienten som utskrivningsklar.
Kravene gar i all hovedsak pa at problemstillinged innleggelsen er avklart og at diagnose og eider
behandling er tatt standpunkt til og at pasiensamlede funksjonsniva, i forhold til far innleggelsy

fremtiden, er vurdert og formidlet til kommunen.

Delavtalen nevner sa i neste punkt plikten til \auniglg og varsling av pasientens behov for kommunale
tienester. Kommunen har plikt til & ha en ordningdrkoordinerende enhet i kommunen og foretaket er
forpliktet til & etablere kontakt med denne i pag@s hjemkommune. Det presenteres deretter en
detaljert prosedyre for hva som er forventet veskinvelse av pasienter med antatt behov for

kommunale tjenester:

5.3 Prosedyre ved antatt behov for kommunale tjenester

Dersom det antas at det er behov for hjelp fra klmmunale helse- og omsorgstjenesten, skal

faglgende prosedyre fglges:
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1. Innen 24 timer etter innleggelse skal kommuraesles om innleggelsen, pasientens status,

antatt forlgp og forventet utskrivningstidspunkt.

2. Pasientens antatte funksjonsniva og hjelpebeltey utskriving formidles til kommunen sa
snart dette er avklart, senest innen 24 t for utdkg. Dersom det antas & veere behov for
omfattende eller langvarig behandling i Helse MageRomsdal HF (f.eks. multitraume, behov
for respiratorbehandling med mer), og det ikke ettigha foreta vurderingene innen ovenfor
nevnte tidsfrist, skal vurderingene foretas og kameme varsles sa snart det lar seg gjare. Slikt

varsel skal uansett gis senest en uke far pasiemtts a vaere utskrivningsklar.

3. Il tilfeller hvor den farste vurderingen tilsiat pasienten ikke har behov for hjelp i kommunen
etter utskrivning, men dette endrer seg i lopesydehusoppholdet, vil 24 timers fristen starte fra

det tidspunkt hvor det blir klart at et slikt behimveligger.

4. Dersom pasienten har behov for/endret behokdarmunale tjenester etter utskriving, har
sykehuset plikt til & bista pasienten med a sgkslike tjenester. Sykehuset skal ikke legge
faringer pa hvilke tjenester kommunen skal ytekhaden skal det fremga om pasienten har/har

hatt kommunale tjenester. Sgknaden utfylles/seémtamunen sa tidlig som mulig.

5. Helse Mgre og Romsdal HF skal varsle kommunéialkg som mulig, dersom pasientens
situasjon er vesentlig endret, slik at det kan vieedeov for tekniske hjelpemidler e.l. fra

kommunen eller NAV.

6. Ved endret utskrivingsplan eller ved dgdsfdthimeres kommunen umiddelbart. Endring i

utskrivningsklar dato skal registreres i pasientjoalen. (Helse Mgre og Romsdal HF 2015 s. 27)

Delavtale 5b inneholder sa foretakets ansvar veklivelse. Dette ansvaret gar pa a varsle kommunen
om at pasienten som har behov for kommunale hetsetter er utskrevet, skrive ut pasienten sa tidlig
pa dagen som mulig, varsle pargrende om utskriemimngy sende epikrise eller lignende dokumentasjon
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hvor det er beskrevet hvilken behandling pasiehtrfatt samme dag som utskrivningen finner sted.
Foretaket er ansvarlig for pasienten sa lenge kéinrer seg pa sykehuset ogsa etter vedkommende er
registrert utskrivningsklar hvis ikke kommunene stand til 4 tilby hjelp til pasienten pa det dagezle

tidspunkt.

Kommunenes ansvar ved utskrivning er & sa tidlig swlig etter at de er varslet om at en pasient er
utskrivningsklar, gi sykehuset beskjed om de kamtat pasienten. Kommunene er ansvarlig for &
forberede og iverksette ngdvendige tiltak for areuta imot pasientene etter at foretaket har nostdt

pasientens antatte behov for kommunale tjenester.

Til slutt i delavtalen star det om kommunenes legaplikt fra den dagen pasienten blir meldt

utskrivningsklar. Her fglger bade presiseringeuagtak fra reglene om betalingsplikt.

Avtalene er forhandlet frem og godkjent i organjsasnes hgyeste beslutningsniva, altsa
helseforetaksstyret og de ulike kommunestyren@leb@r gjentatte ganger i dokumentene papekt
viktighetene med at samhandlingen er forankredélleen. Toppledelsen skal s& pase at avtalene blir
gjort kjent nedover i organisasjonene og hvor nmelemlerne skal sgrge for at den blir praktisertti de

daglige arbeidet. Avtalene skal evalueres og refiodles hvert annet ar.

1.4.3 Kommunenes nye rolle

Samhandlingsreformen legger opp til en endringjaniseringen av helse- og omsorgstjenestene pa
tvers av forvaltningsnivaene. LEON- prinsippet digde til grunn for all pasientbehandling. LEON-
prinsippet innebeerer at all pasientbehandling kaba pa lavest effektive omsorgsniva (Martens &
Veenstra 2015). Ved & la pasientene fa rett bdimandil rett tid og pa rett sted, gnsker
samhandlingsreformen & bidra til en mer samfunnsarisk tilnaerming. Reformen legger opp til at
kommunehelsetjenesten tar over noen av oppgavenssesialisthelsetjenesten tradisjonelt har hatt
ansvaret for og pa den maten kan tienestene bakiealtitetsmessig bedre og mer gkonomisk gunstig
(Helse og omsorgsdepartement 2009). Helsetjenssteutfares i spesialisthelsetjenesten er generelt
mer kostbare enn hvis de overfares til kommunetjetsesten og ved a overfare oppgaver til
kommunene, kan spesialisthelsetjenesten frigjdregigkonomi til videreutvikling av sine
spesialiseringer. Mange av helsetjenestene vildalire kvalitet pa hvis kommunehelsetjenesten tar ov

da de er bedre rustet for koordinering av ulikeades pleie- og omsorgsbehov og har ofte neermere
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kontakt til pararende.

Samhandlingsreformen vil sikre at overgangene meflarvaltningsnivaene pa en slik mate at
pasientene faler trygghet og kvalitet (Helse- ogorgsdepartement 2009). Det skal veere gunstig for
kommunene & kunne behandle flest mulig av sineeptesii kommunehelsetjenesten, og slippe a legge
inn pasientene i spesialisthelsetjenesten og tasme utskrivningsklare pasienter. Samtidig eomefen
klar pa at ingen tilbud i spesialisthelsetjenesténlegges ned far et tilsvarende tilbud er etablert
kommunene, enten i hver enkelt kommune eller rkatemunale tilbud hvor flere kommuner gar

sammen for a tilby en tjeneste.

1.4.4 Spesialisthelsetjenestens nye rolle

Spesialisthelsetjenesten har tradisjonelt tatesemange ulike helsetjenester og mange av deméauar b
veert lite kostnadseffektivt og kanskje av for dfiltizalitet. Det er generelt mer gkonomisk ugunéatig
tilby helsetjenester i spesialisthelsetjenesteni dmmunehelsetjenesten da tjenestene i
spesialisthelsetjenesten koster mer pr pasiens@-dely omsorgsdepartement 2009).
Samhandlingsreformen gnsker a utvikle et systersdorhandling mellom spesialisthelsetjenesten og
kommunehelsetjenesten der en understgtter og lidnaerandres kompetanseheving og roller i sine
kjerneoppgaver. Spesialisthelsetjenesten skaltklseg av oppgaver som kommunehelsetjenesten er
bedre egnet til & ivareta. Det vektlegges at spistialsetjenesten og kommunehelsetjenesten skal vee
likeverdig og beslutningstakere. Reformen legdeette for en fremtidig utvikling av sykehuseneohv
de har mer av de spesialiserte oppgavene somisktahtpgisk utvikling til & yte spesialiserte
helsetjenester av hay kvalitet. Helseforetakenkugkikles med tanke pa standardiserte pasientforlg

og pasientenes behov for koordinerte helsetjenester

Spesialisthelsetjenesten skal bidra med kompetaageoing til kommunehelsetjenesten, men ogsa ta

leerdom fra kommunene.

Dagens organisering av spesialisthelsetjenesterdutir helhetstenking og mulighetene for
sammenhengende tjenester, bade innad i organisaspgni samspill med kommunehelsetjenesten. Et
av utviklingsomradene samhandlingsreformen newvoresgesialisthelsetjenesten, er & utvide
pasientforlgpene utover sine egne organisatoriskesgr og lgfte fokuset pa forlapene til

helhetsperspektiv pa tvers av omrader og forvagsniva (Helse- og omsorgsdepartement 2009).
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1.4.5 @konomiske insitamenter og utskrivningsklzaeienter

Helse- og omsorgsdepartementet har gijennom Samihgsidiformen lagt til rette for gkonomiske
insitamenter som verktgy for implementering av mefens tiltak. Gjennom betaling for
utskrivningsklare pasienter i sykehus i pavent&@mmunale tjenester, oppmuntres kommunene til &
utvikle en helse- og omsorgstjeneste som er i sibAdvareta sine innbyggeres behov. Takst pr
liggedggn pa sykehus av utskrivningsklare pasiemtéastsatt gjennom statsbudsjettet og er pa et

kostnadsniva som raskt kan gi store gkonomiskd utfa slunken kommunekasse.

Det er sykehuslege som gjennom samhandlingsrefonaefatt definisjonsmakt over nar en pasient er
utskrivningsklar eller ikke. | samhandlingsavtafeallom Helse Mgre og Romsdal og kommunene i
fylket, er det listet opp syv punkter som ma vatséetle far legen kan definere pasienten som
utskrivningsklar. Punktene gar pa avklaring av peotstillinger, diagnoser og videre planer i
behandlingen, vurdering av funksjonsniva etter bykeppholdet og formidling til kommunen om dette
samt dokumentasjonskrav og videreformidling aviimfasjon om pasientbehandlingen til aktuelle

samarbeidsparter.

Samhandlingsavtalen mellom Helse Mgre og Romsd&bagnunene er sveert konkret i forhold til
tidsangivelser og frister for nar kommunenes begslkrav for utskrivningsklare pasienter inntrere no
som viser seg som ngdvendig da delavtale 5a edelen i avtalen det er mest uenighet rundt (Rapport

om melding av ugnska avvikshendingar 2015.)

1.4.6 Hva sier samhandlingsavtalene om faktoregdaor samhandling? Hva som skal til for god samhag@l|
Samhandlingsavtalen mellom Helse Mgre og Romsdahsye om hvilke forpliktelser og forventninger
partene har til hverandre. Setninger som:» Padkaksamarbeide om...» er hyppig brukt uten at det
star hvordan og pa hvilken mate partene skal ksangarbeide og hva som ligger i det & samarbeide.
Likevel er der en del begreper benyttet som emgjérrbinder med forutsetning for vellykket
samhandling og godt samarbeid. Begrepene garroftetiverandre, og kan veere vanskelig & se hver for

seg uten & ta hensyn til dem samlet.

«Samhandlingen innebaerer god kommunikasjon, feipatging og delt ansvar for pasienten/

brukeren, felles utdanningsprogram og tett pergpkbntaks (Helse- og omsorgsdepartement 2009 s.
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4).

God kommunikasjon er et vidt begrep som innehdigee elementer. Kommunikasjon er et
samlebegrep hvor dokumentasjon, informasjonsutirekstunnskapsoverfaring, holdninger, samtale og
dialog er influert. | begrepet god kommunikasj@amhandlingssammenheng, kan en spesielt tenke pa
den elektroniske informasjonsutvekslingen som dduiiner sted, hvilke ord og begreper en benytier f
a beskrive pasientstatus. Skjgnner den andre pavtewi legger i det bestemte begrepet, er dekiigvi
informasjon for den andre part eller er det anihrg $om er viktigere a fa formidle, har den andxetgn

fatt den ngdvendige informasjonen som trengs fiera pasientbehandling? Spesialisthelsetjenesten er
delt opp i fagomrader og hvert fagomrade har ekepeg spesialister som har unik kompetanse og
kunnskaper pa sitt fagomrade. De har naturligvigrennleggende kompetanse pa sykdom og
behandling fra sin utdannelse, men innehar saslig&tdypede kunnskaper i sitt fagfelt. Dette
innebaerer at pasienter blir innlagt i avdelingean s rett i samsvar mellom det som feiler pasientgn

der hvor ekspertisen befinner seg. Spesialisteiter sk i gang behandling etter pasientens
problemstilling, uten ngdvendigvis & behandle asgkelommer innen andre fagomrader. Dette kommer
jeg tilbake til senere i oppgaven. Nar en leggétedeadisjonelle snevre pasientperspektiv someareg
spesialisthelsetjenesten til grunn, kan en leklivee enkelt det er & overse eller ignorere viktig
informasjon som kommunen kan ha god nytte av, quesialisthelsetjenesten ikke tenker over a
formidle. Det som kan veere sveert avgjgrende forrkamehelsetjenesten a vite om pasientstatus, er
spesialisthelsetjenesten ikke oppmerksom pa ogiikiormasjon formidles ikke videre. At en part ma
etterlyse viktig informasjon, eller at informasjongom gis er mangelfull, er tegn pa mindre god
kommunikasjon, selv om parten ikke har unnlattimfasjon med vilie. Kommunikasjon handler ogsa
om non- verbal kommunikasjon. Denne fremkommerthéysiske mgter eller for eksempel i
telefonsamtaler hvor fremtoning og valg av ord etpmger blir tolket av samtalepartneren. Det kan
veere avvisning, himling med gynene, & vaere opatatiobiltelefonen eller kranglete og hissig
fremtreden som bidrar til usikkerhet og darlig koomikasjon og samhandling. Ved a vie hele sin
oppmerksomhet til samtalen, legge vekk forstyrregldenent, sleppe andre til ordet, lytte og vise med
kroppen at en er tilstede og interessert i felbsminger for det beste til pasienten, legger emettié for

god kommunikasjon.

Med begrepene felles oppfalging, delt ansvar feigraen og felles utdanningsprogram appellerer
avtalen til fellesskapsfglelsen og far frem atelett et felles ansvar pa tvers av forvaltningsmioge
organisasjonsgrenser. Helhetsperspektivet leggsutin og utfordrer til & tenke utover sine vante
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omgivelser og se pasientforlgpet som mye videreeantidligere har veert vant til. Pasientforlgpertsr

i kommunen, gar gjennom spesialisthelsetjenestgfrtsetter i kommunehelsetjenesten igjen. Bade
spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenestrsearlig for & se hele pasientforlgpet som en
helhet slik at tiltak settes inn med helhetsperSpeksom bakteppe til det beste for pasienten.d/ed
benytte begrepene felles og delt ansvar, tvingasmatil & Iofte blikket og innsatsen til
pasientbehandlingen utover sine egne begrensedsegyeg bidra til at den andre parten har besigmul
utgangspunkt for det videre pasientforlgpet.

Tett personlig kontakt gar pa a sette pasiententirsm, ogsa i overgangene mellom
forvaltningsnivaene, hvor samhandling har vist seesielt utfordrende. Ved & opprette tett og pdigon

kontakt med samhandlingsparter, vil partene betiraijt beste og pasientbehandlingen bli deretter.

Samhandlingsavtalen sier at oppleering av avtalengiy. Partene skal ha kjennskap til avtalen og
bruke den i det daglige. Partene skal ha kjenngkhperandre. Kjennskap til avtalens innhold, holem

en andre part er organisert, hvilke forpliktelsartene har overfor hverandre og hvordan forpliltets
skal innfris, er avgjgrende for god samhandlinggriidenne kunnskapen vil samhandlingen halte og
helhetsperspektivet vanskelig a danne seg. Fonaeklage et sgmigst pasientforlgp pa tvers av
forvaltningsnivaene, ma partene har kjennskapvérandre og avtalen. Avtalen sier helsearbeidese sk
arbeide pa tvers av grenser for a skape samment@gmtjenester. Dette er umulig hvis helsearbeiderne

ikke har nok kunnskaper om hverandre og til avtalen

Tillit, &penhet, likeverdighet og gjensidig avhegiwggt er ord som blir brukt om hverandre og som
avtalen bruker for & forklare hvordan partene skiabide sammen. De som arbeider i
spesialisthelsetjenesten og i kommunehelsetjenesderise tillit til hverandre og stole pa at dewml@n
part holder sin del av avtalen og tilbyr pasierden rette helsetjenesten utfra deres vurderingeteiRe
ma ha tillit til og stole pa at den andre part gj@m det er avtalt og har kunnskaper og kompetgrése
gjgre arbeidet sitt faglig forsvarlig. Samhandlipggene ma ha tillit til at den andre parten ledijeett
for at pasientforlgpet skal g& som planlagt ogaateme gjar det som er mulig for at den andre parte

skal kunne gjennomfare pasientbehandlingen pa peémale mate til beste for pasienten.

Apenhet bade i prosesser og utviklingsarbeid ktigifor god samhandling. Ved &penhet har ikke
partene grunn til & mistro hverandre og mistenkeltskgendaer. Apenhet bidrar til tillit og trygghe
bade for pasienten og for samhandlingspartnered\iadolvere samhandlingspartnere i planprosesser,

utarbeidelser av rutiner og andre utviklingsprosjelses en apenhet som kommer alle parter til gode
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(Amdam & Veggeland 2011).

Begrepet likeverdighet bygger pa at partene sksd¢sisom like betydningsfulle og ha lik makt i
pasientforlapene, utviklingsarbeid samt i samhaggiarbeid. Begge parter skal delta og ha samme
forutsetninger for & uttale seg og bli hart. Partenlike viktige i samhandling om pasientforlgpege

skal derfor tillegges samme makt, ifalge avtalen.

Det legges vekt pa at partene skal vaere gjensidigragige av hverandre, noe som igjen gar pa makt og
maktfordeling:«Samarbeidet bygger pa tillit og apenhet melloravidedige parter som er gjensidig

avhengig av hverandre for & kunne gi et godt héthétbud» (Helse Mgre og Romsdal HF 2015 s. 5).

Partene ma bli tidlig orientert og involvert i emaysprosesser som vil ha innvirkning pa den andrg p
og konsekvensutredning, dialoger og hgringer, péstav forvaltningsniva, hyppige benyttede redskape
far beslutninger vedtas. Det som besluttes hosderpart kan med stor sannsynlighet fa innvirkmpiag

den andre part, selv om det ikke er oppmerksomimettrdet nar beslutningen tas.

Andre faktorer som skal gi god samhandling er atqrden settes i fokus. Pasientens interesser og
behov skal innfris sa lang det er mulig utfra ressu Pasientfokuset skal bevares pa tvers av
organisasjonsgrenser og forvaltningsnivaer forapsken helhetlig pasienttjenlig helsetjeneste. seku
skal vaere pasientens ve og vel og ikke begrensnpiggrunn av overganger mellom helseforetak og
kommune. Ved & ha helhetsperspektiv i pasientfetldpinges partene til & involvere seg i den andre
partens pasientbehandling. Forskning viser at deverfaringene fra kommunehelsetjenesten til
spesialisthelsetjenesten og omvendt som medfareipdste utfordringene i et helhetlig pasientforlgp
(Grimsmo 2013). Ved & ha pasienten i fokus, skisdienestene tilpasse seg hverandre og tienestene
skal flettes sammen til det helhetlige pasientfoele Pasienten skal oppleve ivaretakelse, trygghet,
kvalitet og omsorg uavhengig av forvaltningsnivénser ansvarlig for behandlingen der og da.

Samhandlingen skal beaere preg av effektiv resswiatse og veere Igsningsorient. Det skal legges vek
pa muligheter og gode lgsninger samtidig som pars&al drive effektivt utfra sine ressurser og
kunnskaper. En forventer at partene ikke fokusgddoegrensninger og problemer, men legger helheten
i pasientforlgpene til grunn for sine handlingdw sen dette er ny og uvant mate a tenke pa i
helsetjenestene. Dette innebaerer at det ma veeeergtier hos begge parter og at avgjarelser kan
fattes pa lavest mulig beslutningsniva. Den enelparlegge til rette for at den andre part kardbain

del av samhandlingsavtalen og pasientbehandlingenfor sine ressurser sa lang det er mulig.
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Selv om der er nevnt viktige forutsetninger for gasnhandling i samhandlingsavtalene, synes jegtat d
hele koker ned til & vise respekt for pasienteeyémdre og hverandres arbeid. Respekt vises vad a h
tillit til at den andre part er faglig oppdatert egker kompetanse der det trengs. Respekt vises ved
maktlikevekt i forhandlinger og beslutningssituasjo Respekt vises ved tidlig & involvere den andre
part i utviklingsprosesser, endringer av rutineptanlegging som vil ha innvirkning pa den andret.pa
Respekt vises ved a kommunisere med pasienten p@tensom viser at vi bryr oss og vil det beste for
han uansett hvilket forvaltningsniva hjelpen skalsypa. Respekt vises ved a gi informasjon til den
annen part pa en slik mate at den forstas og ktiggjgres i den videre pasientbehandlingen. Respek
vises ved a gjgre seg kjent med samhandlingspaotgoentale hverandre pa en mate som skaper

trygghet for pasienten.

1.5 Det normale pasientforlgp for pasienter som trenger kommunale omsorgstjenester etter
utskrivelse fra sykehuset

Hva som kan kalles det normale pasientforlgp feigraer som trenger kommunale omsorgstjenester

etter utskrivelse fra sykehus, er beskrevet ae flelant annet av Grimsmo (2013).

De fleste eldre som legges inn i sykehus, leggegj@nnom legevakt eller fastlege. Mange av
pasientene er allerede inne i den kommunale pbgi®msorgstjenesten, og skal da sa lang det egmuli
ha med dokumentasjon fra den kommunale tjenestanrseeholder medikamentliste, opplysninger om
hvilke hjelpemidler pasienten benytter samt sykieplgplysninger. De gangene den kommunale
omsorgstjenesten ikke er informert om innleggelsk&al slik dokumentasjon gjares tilgjengelig for
sykehuset sa snart som mulig. Det vil derfor ghted@isk melding til aktuell kommune sa snart noen
som benytter kommunale helsetjenester er innlagtéhuset, slik kommunen far videreformidlet viktig

informasjon om pasienten til sykehuset.

Hvis pasienten ikke allerede er inne i kommunaséigéneste eller har endrede behov etter innlegigels
slik sykehuset anser det, skal helseforetaket sandtelding til kommunen innen 24-timer etter
innleggelsen med en kort oversikt over pasientatust antatt funksjonsniva og forventet
utskrivningstidspunkt. Pa denne maten skal kommimaemulighet til & forbedre seg pa a ta imot

pasienten nar han ikke trenger & veere innlagtelsyk lenger, og organisere en tilfredsstillendaplay
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omsorgstjeneste som skal ivareta pasienten betenogipholdet i sykehuset. Senest 24 timer for
pasienten kan meldes utskrivningsklar, skal kommureemottatt en oppdatert situasjonsbeskrivelse
hvor funksjonsniva og videre utfordringer for pasgen beskrives sd ngyaktig som mulig, slik at de ka
fatte riktige vedtak pa videre kommunal helsetjgmésdet beste for pasienten. Det er flere stéder
samhandlingsavtalen lagt vekt pa at det er kommaisem legger faringer og bestemmer hvilket
omsorgsniva pasienten skal hjelpes pa. Dette sigant flere ganger da det har veert, og kanskja end
et problem for kommunene at sykehuset legger ferifay hvilket omsorgsniva kommunen skal legges
seg pa i den enkelte pasientbehandlingen. Detidtartid viktig at helseforetaket beskriver pasemt
funksjonsniva og hjelpebehov pa en slik mate abtietettere for kommunen & fatte riktig vedtak om

omsorgsniva og gi pasienten et best mulig pasipasiset tilbud.

Nar sykehuset har utfart sine forpliktelser i patiehandlingen og meldinger til kommunen, kan
pasienten meldes utskrivningsklar. Kommunen hali#tatil & ta imot pasienten og gi et kommunalt
tilbud innen et dagn far betalingskrav gjares gjakl Er ikke kommunen i stand til & gi et fors\arli
kommunalt tilbud, betales et fast gebyr for hvergja pasienten forblir i sykehuset. Helseforetaket e
palagt a ta vare pa den utskrivningsklare pasiesgdange han er innlagt i sykehuset.

Samhandlingsavtalen sier at all kontakt mellom bykeog kommune skal dokumenteres i pasientens
journal (Helse Mgre og Romsdal 2015). Dette sikexbat partene benytter et elektronisk
meldingssystem som er integrert i de gjeldendesgatamer som brukes i den daglige
pasientbehandlingen. Etter at dette elektroniskdimgssystemet kom pa plass for et par ar siden, ha
samhandlingen gjort arbeidsdagen litt enklere.iéike var telefax den eneste maten a formidle
pasientopplysninger pa tvers av forvaltningsniva®wite satte bade dokumentasjonskrav og tidsbruk i
et dilemma. Nar endelig de elektroniske datasysterkem, ble akkurat de utfordringene mindre og
sykepleierne kunne bruke tid pa andre viktige gy pasientbehandlingen.

1.6 Forskning pa feltet

Flere studier om konsekvensene av samhandlingarefoog samhandlingsavtalene er utfgrt etter
innfgringen av reformen (Rambgll 2012. Gautun &e53813). Studiene viser at informasjonsflyt
mellom kommunehelsetjenesten og spesialisthelssien er utfordrende for begge parter, men atsfelle

elektroniske verktgy oppleves som tidsbesparenddéef@nsatte.

Studier viser at kommunehelsetjenesten oppleverestsbeidsmengde i pleie- og omsorgssektoren da
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de eldre skrives ut tidligere fra sykehus og derereskrgpeligere og sykere enn de var ved
utskrivninger fra sykehus far innfgringen av refem{Grimsmo 2013). Dette gir stor press pa
hjemmebasert omsorg i kommunene da de gkonomiskatimene for & etablere kommunale pleie- og

omsorgstilbud er store.

2.0 Teorli

Det teoretiske utgangspunktet i denne oppgavemgiementering, og det sentrale i oppgaven er a
drafte hvilke faktorer som ser ut til & pavirkerikgetting av samhandlingsavtaler mellom kommuner og
helseforetak. | dette kapittelet presenteres implaaringsteori, samt perspektiver som knyttes til
implementering, som ovenfra-og-ned, nedenfra-ogaipmstrumentell og kommunikativ rasjonalitet.

Det er en klar sammenheng mellom ulike perspekpéererksetting og tilnaerminger i rasjonalitet.

Spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenest@rget av ulike kulturer, og det er grunn tit@ at
det pavirker samhandlingen mellom disse aktgretemrikapittelet har jeg derfor ogsa valgt & ta reed

modell som skisserer egenskaper og kjennetegne¢al tfenestenivaene.

2.1 Implementering

A ga fra planleggingsstadiet til implementeringb@slutninger, endringer og omstruktureringer, kan
veere en komplisert og vanskelig vei. Det krever my®ade de ansatte, lederne og organisasjonen som
helhet. Mange faktorer vil pavirke hvordan implenegimgen vil fungere og i hvor stor grad en lykkes

implementeringen.

Implementering betyr iverksetting, operasjonalisgrller realisering og disse ordene vil bli brakt
hverandre i denne oppgaven. Iverksetting handleé g fra bestemmelse til handling. A kunne iverk-
sette en handling forutsetter at det er foretattestemmelse eller en beslutning pa et eller aninéti
organisasjonen. Det er vanlig a snakke om to utkeinger i implementeringsteorien: Ovenfra- og-ned
perspektivet og nedenfra- og - opp- perspektivéfief@al 2014). Presentasjonen av tilnaermingene vise

ytterpunktene av begge. | praksis vil man kunnedielementer fra begge i implementeringsprosesser.
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Tradisjonelt har implementeringsteorier hatt fopashvordan en far en beslutning ut i organisasjenen
og videre satt ut i praksis av de ansatte (Van M&téan Horn 1975). Pa slutten av 1970- tallet og
begynnelsen av 1980- tallet begynte forskeérfiekusere pa svakhetene med ovenfra-og-opp
perspektivet, som hadde veert det dominerende peiggtesa langt. Istedenfor a starte med en
beslutning som kom fra ledelse, begynte man meghatyse av mangfoldet av aktgrer som samhandler
pa operasjonelt niva med et spesielt problem pheblemstilling. Implementeringsprosessen med
nedenfra-og-opp perspektiv vil arte seg pa en anmée enn med ovenfra-og-ned perspektiv. Fokuset
pa denne tilnaermingen, er lagt pa strategier saprakbenytter for & na sine malsetninger (Sabatier
1986).

Senere forskninar rettet oppmerksomheten mer pa hvordan iveikgett av bestemmelser pavirker
utgverne og hvilke problemer realisering av beshgien medferer (Offerdal 2014).

Implementering svikter ofte pa grunn av misforholsellom intensjonen og malsetningen med beslut-
ningen pa ene siden, og realiseringen i praksidepdandre. Ved a forske pa implementeringsprosesser
kan en fa ny viten og forstaelse for hvordan orgasjoner lykkes eller mislykkes i iverksetting & b
slutninger. Det sentrale kriteriet for vellykketplementering er om praksisen stemmer overens med
malsetningen (Offerdal 2014)

Implementering er vanskelig a studere pa grunnoavteksitet av elementer og ofte har en a gjare med
faktorer som kan veaere vanskelig & male. Slike studiever dermed omfattende analyser og enorme
utlegg bade i forhold til tid og andre ressurséundir av implementeringsprosesser kommer ofte som
falge av en mislykket iverksetting og har gitt @gdig informasjon om hvilke faktorer som bidrak ¢n

forstaelse av implementeringsprosessen (Van Metéa&Horn 1975).

Jeg skal komme naermere inn pa teorier om iverkgetthen farst vil jeg ga inn pa hva som ligger i de
to rasjonalitetene instrumentell og kommunikatigikix og vise hvordan disse er knyttet til ovenfigr-o

ned og nedenfra-og-opp tilnaermingene til implemeamge
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2.2 Instrumentell logikk

Instrumentell rasjonalitet eller logikk kalles ismosammenhenger for formalsrasjonalitet. Enhver
handling stiller krav om kunnskap i forhold til foélet og resultatet med handlingen slik rasjortalite
kan evalueres (Amdam & Amdam 2006). Tradisjonetiette en tenkemate som har vaert dominerende i
offentlig forvaltning gjennom artider. Logikken iebeerer at det finnes en ekspertise eller fagfatk so
har kunnskaper om totalsituasjonen og som finrer kjenner svarene til lgsning for & nd malet. En
legger vekt pa a forklare arsak og virkning (Amd&mimdam 2006)Det er ledelsen som fremmer
malene og ekspertisen som avgjer hvilke tiltak séal iverksettes for & na disse. Selve handlingene
som skal fgre til malsetningen, er det andre i miggsjonen som utfarer. Denne tenkematen skillsa al
mellom planleggerrollen og utfgrerrollen. Det inesler at planleggingen foretas av en med ekspertise
og realisering av handlingene og endringene soingkmalsetningen, utfgres av andre. Instrumentell
tankemate krever lydighet i organisasjonen od blnt de ansatte til at beslutningen farer til de
gnskede malet. Det stilles fa sparsmal til beshgn og der er ingen rom for kompromiss. Makten er
konsentrert i ledelsen og ekspertisen. Denne rabjeten kan vaere gunstig ved store endringer i en
begrenset tidsperiode. Instrumentell logikk ligglegrunn for ovenfra-og-ned tilnaerming til
implementering og vi finner altsa igjen denne ragjideten i Van Horn og Van Meters (1975)

implementeringsteori som presenteres senere i @ppga

2.3 Kommunikativ logikk

Kommunikativ rasjonalitet har en mer sosial dimengjvor en tar hensyn til mellommenneskelige
relasjoner. Denne tenkematen har mer fokus palsasilasjoner, prosesser og verdier samt at Igsnin
av konflikter bidrar til forandring. Menneskene gngir sine handlinger og andre kan vurdere hvor
fornuftige eller rasjonelle de er (Amdam & AmdanDB). Kommunikativ rasjonalitet legger til grunn at
personlige behov, interesser og gnsker ma tas inetaktningen av handlingene. En legger vekt pa a
skape meninger og oppslutning om forslag til ergetiAmdam & Amdam 2006) Ved denne
tenkematen skiller en ikke mellom planlegging ogrksetting som to ulike faser i organisasjonsemglrin
men ser pa hele prosessen som en utvikling hvatggging og implementering skjer parallelt.

Kommunikativ logikk vektlegger det mellommennesgelaspektet i organisasjonsendring. Det kan
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veere behovet for & lgse en problemstilling de émsgiplever som vanskelig som er utgangspunktet for
en endring i organisasjonen. De ansatte far bidrd pnoblemformuleringen og komme med forslag til
lasninger. Pa denne maten er de ansatte med idigdeav endringsprosessen og det det skilles ikke
ngdvendigvis pa beslutningstaker og utaver sorstiimentell logikk. Kommunikativ logikk er en

tankemate som ligger til grunn for nedenfra-og-tip@erming av iverksettingsteori.

2.4 Ovenfra-og-ned perspektivet

Det er vanlig a skille mellom to ulike tilnaermingérimplementering. Den ene tar utgangspunkt i
styring fra toppen av organisasjonen for a skapengining, mens den andre tilnaermingen tar
utgangspunkt i de ansattes gnsker og mal somrs{adten endring.

Ovenfra- og- ned- perspektivet bygger pa den instntelle tenkematen hvor beslutningen tas pa ét niv
og handlingene utfgres pa et annet og lavere rmivganisasjonen. Dette perspektivet ser pa
implementering som spgrsmal om grad av samsvaomelke sentralt utformede malsetningene og
maten de blir realisert i praksis. | dette perspekikreves det klart definerte mal, styring og ot for

a na malsetningene slik at mal og praksis blir samesde i stgrst mulig grad (Amdam 2011). Dette
perspektivet kalles ogsa beslutningsorientert fitnizg til iverksetting da hovedfokuset er selve
beslutningen og mindre pa gjennomfaringsprosesserhelhet (Kjellberg & Reitan 1995). Perspektivet
forbindes med byrakrati, kontroll og avhengighetjwerksettingen blir sett pa som en instrumentell
handling. Med andre ord: Det er foretatt en beghgtiom en malsetning i ledelsen eller
administrasjonen og handlingene for & na maletresfav ansatte nedover i organisasjonen. De ansatte
forventes a veere ngytrale og lojale til beslutnirgsom tas og har liten pavirkning pa det som
bestemmed:lere har veert kritiske til en slik tilnsermingitierksetting (Amdam 2011MichaelLipsky

var en av de som var kritisk til modellen og meatten burde veere mer fokusert pa de ansatte i
organisasjonen som arbeider med handlingen i dkgsky 1980). Han innfarte begrepet
bakkebyrakrater. Lipsky definerer bakkebyrakartemm offentlige tjenestepersoner som handler direkte
med borgerne og som har omfattende muligheterairgytte skjgnn som en del av arbeidet sitt (Lipsky
1980). En bakkebyrakrat er ifglge Lipsky en persom arbeider i det laveste nivaet i en byrakratisk
organisasjon. Bakkebyrakraten arbeider i det daglgyenselandet mellom organisasjonen og

omgivelsene. Det er bakkebyrakratene som utgvepditikken som er vedtatt i organisasjonens
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ledelse. De vedtatte beslutningene er ofte pregatedydighet og motsetningsforhold i malsetningene
fordi beslutningen kommer som resultat av forharg#r og kompromisser. Dette skaper utfordringer
for bakkebyrakratene som skal utgve politikken. Karmasjonen av uklare malsetninger og rasjonering
av tjenester farer til at bakkebyrakratene tvingdsuk av skjgnn som gir fordelingseffekter. lte

med bruk av skjgnn ligger det at bakkebyrakratenetdér vurderinger ut fra sine personlige verdisyn
kombinasjon med deres yrkesbakgrunn.

Vanligvis arbeider bakkebyrakratene med brukerasigmtene individuelt og dette medfgrer at andre
brukere/ pasienter eller kollegaer ikke kan samigealskjgnnsutgvelsen som er utfgrt. De overordnede
i organisasjonen farer sjelden kontroll med prakiiggen av arbeidet til bakkebyrakratene,

bakkebyrakratene far dermed ingen tilbakemeldiagesine skjgnnsvurderinger.

Bakkebyrakratene star ofte i et konfliktfullt foddamellom krav fra pasienter og egen profesjonpaé e
siden og vedtak tatt pa overordnet niva i orgajosesn pa den andre siden (Djupvik & Eikas, 2010).
Bakkebyrakratene opplever ofte ressursmangel agettstort arbeidspress. Mangel pa tid gjer at en
faler ikke far gjort arbeidet pa en slik mate eskar og mener er forsvarlig. Ressursmangelen medfar
ogsa at noen arbeidsoppgaver ma fortrenges tief@adandreoppgaver. Tilfarsel av ressurser v
ikke ngdvendigvis minske arbeidspresset, da aesdsurstilgangen ofte vil fgre til en gkt etterspbas
tienester. Bakkebyrakratene opplever ofte skvidamebrganisasjonens mal om rutiner og

masseproduksjon og behovet for individuelt tilpdssmalsetninger (Lipsky 1980).

Det er ofte gjennom bakkebyrakratenes arbeid onsgine danner seg et bilde av organisasjonen de

jobber i. Bakkebyrakratene kan sies a vaere orgsjoisens ansikt utad.

Det er tre forskerpar som har dominert byggingeteavi rundt ovenfra- og-ned perspektivet pa
iverksetting de siste tidrene og det er deres tasd vil bli presentert i dette kapitelet. Tilgig 1970-
tallet kom Jeffery Pressman og Aaron Wildavsky rsle@v boken «iImplementation». Denne boken
konkluderte med at all politisk politikk mislyktésin iverksetting da de som var satt til & gjenfmnme
vedtakene, ikke gjorde det de var satt til elledfeide beslutningene (Pressman & Wildavsky 1984).
Pressman og Wildavsky la stor vekt pa den senstgtngen i gjiennomfaring av beslutninger og dannet
med det grunnlaget for at dette synet pa iverksptigsa benevnes som beslutningsorientert tilnagrmin
(Kjellberg & Reitan 1995). Senere kom Van MeteMag Horn med sine betraktninger om realisering
av beslutninger. De bygde videre pa den beslutoimgsterte tilnaermingen, men utvidet fokuset tiség

a vektlegge innholdet i vedtakene og hvordan intétobille ha innvirkning pa iverksettingen (Van
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Meter & Van Horn 1975). Van Meter og Van Horn defite implementering av beslutninger som de
aktiviteter som er rettet mot maloppnaelse i bestgen. Dette inkluderer bade arbeidet for & reedis
beslutningen til operasjonalisering og de kontiligeranstrengelsene for & oppna starre eller mindre

endringer som ligger i beslutningen.

Nar Daniel Mazmanian og Paul Sabatier (1980) ldasene tanker rundt iverksetting, ble det sett pa
som en mer utdyping av teoriene Pressman og Wikya\i©84) og Van Mater og Van Horn hadde
presentert. Mazmanians og Sabatier tilfgyde vildigh av & se pa konsekvensene av iverksettingen og

dermed bringe vektlegging av evaluering inn i tene (Kjellberg & Reitan 1995).

Jeg vil illustrere denne beslutningsorientertestitmingen gijennom en modell bestaende av seks
elementer som anses som avgjgrende i et ovenfrarengperspektiv pa iverksetting av vedtak.
Elementene har ikke tydelige avgrensninger motenglgtment, men flyter litt inn i hverandre. Pa denn

maten vil mange av begrepene ga igjen i flere amehtene.

Beslutningstaker

Krav
Ressurser

Strukturer

MILID

Beslutninger

Vedtak

Iverksetting

Evaluering
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Beslutningstaker/ Sentral styring:

Ovenfra-og-ned perspektivet preges av stor vekithegd sentral styring i gjiennomfaringen av
beslutningene. Overordnet kontroll over organisasjobenyttes som et effektivt instrument for & fa

iverksettingen realisert (Kjellberg & Reitan 1995).

Denne tilnaermingen er preget av tydelig ovenfrazed-perspektiv hvor beslutningstaker er ekspert og
kjenner problemstillingene, lgsningene og totaésfanen i forhold til krav fra eksterne og interne
miljger og utgverne er lojale og gjer det de ertidad utfare. Tilnaermingen tar utgangspunkt i
malsetningen som ledelsen i organisasjonen hametéfiog ser pa hvordan disse malsetningene gjpr se

gjeldene nedover i organisasjonen og pavirker datées arbeidsutfarelse (Offerdal 2014)

Nar det gjelder kontroll i organisasjonene, menan Wleter og Van Horn at kontroll i denne sammen-
hengen gar pa a fa realisert jobben og sikre samswvganisasjonens malsetning og ytelse (Van Meter
& Van Horn 1975). Ledelsen ma ha kontroll over et drives effektivt og at ressursene fordeles etter
gnsker og malsetning. Kontroll kan ogsa defineoes kderens kontroll over at arbeidet utfares ag re
ler fglges. Kontroll i denne sammenhengen forbinded ledelsens autoritet og organisasjonens hierar-
ki. Ledelsens ma vise kontroll over at organisasijohar samsvar mellom det som er vedtatt og beslutt
og det som faktiske utfares i praksis. Det er pgtidette samsvaret mellom beslutningen og det som
utfares i praksis, som er hovedutfordringen i énlstslutningsorientert tilnserming av implemente-
ringsprosessen (Van Meter & Van Horn 1975). Kohtwgkr organisasjonen er dermed et begrep som

kommer igjen i alle elementene i den modellen.

Toppledelsen i organisasjonen representerer me® and ekspertisen, som kjenner bade problemstil-
lingene og lgsningsforslagene (Kjellberg & Reit@&93). Ledelsen har kontroll over organisasjonen
med tanke pa hierarkiske maktfordeling, gkonongaaisasjonens positive og negative ressurser og
informasjonsflyt. Med dette som bakteppe, vedtabestutning. Ledelsen tar de ansattes lojalitettil
besluttede som en selvfglge. Ovenfra-og-ned petispebygger altsa pa instrumentell logikk. Dette

kommer jeg tilbake til etter hvert.

Krav, ressurser og strukturer:

Det er viktig at implementeringsprosessen knyitdsrimelle strukturer i organisasjonen. Forankrogy
statte i ledelsen er helt avgjgrende for & kunabsere et vedtak ved beslutningsorienterende
tilneerming (Kjellberg & Reitan 1995). Forankringevd deretter mobiliseres nedover i organisasjonen,

via mellomledere. Det innebaerer ogsa fornuftigéydglige malsetninger, sympatisk
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iverksettingsforhold, tilgang pa stette og adeKiransielle ressurser (Sabatier 1986). Enhver leisig

vil kreve et visst ressursbehov, og ledelsen rsé ik disse ressursene er tilstede (Van Meter ng Va
Horn 1975). Ressursene kan veere av gkonomiskeessipnalmessige ressurser eller kunnskapsbaserte
behov. Uansett hvilke ressurser det er snakke airgenveere tilstede for at iverksettingen skal kuane
seg giennomfare. Uenighet mellom ledelsen og datgmom hvilke ressurser som ma veere tilgjengelig,
vil jeg ikke ga inn pa her, men kommer mer inn parte problemsstillingen i beskrivelsen av elementet

om iverksetternes vilje og evne til & giennomfgeesbm er besluttet.

Organisasjonene utsettes for krav fra yte og indngivelser, spesielt i beslutningsprosesser hvor
omgivelsene vil pavirkes av vedtakene. Inneholdstiuiningen store ressurser, vil interessen for
prosessen som regel veere stgrre enn ved beslutmirggiemindre ressurser tilgjengelig (Van Meter og
Van Horn 1975). Organisasjonene ma derfor ta hetisgmgivelsene i beslutningsprosessen.

Vedtakene:

Det teoretiske perspektiv som Van Meter og Van Hmmnytter i sin artikkel bygger blant annet pa at
implementeringsprosessen vil variere alt etter boitken beslutning som er tatt (Van Meter og Van
Horn 1975). De deler beslutningene inn i to ulilkedkteristikker: hvor store endringene er og hvor s
enighet det er i malsetningen blant aktgrene i @mgnteringen. Med tanke pa graden av endringer som
beslutningen innebaerer er det to aspekter: 1) algen vil bli pavirket av hvor stor endring
beslutningen innebaerer i forhold til tidligere h#slnger. Van Meter og Van Horn mener at mange sma
endringer over tid, gir stgrre sjanse for a lykke=aliseringen av beslutningen. Dette kalles ogsa
inkrementalistisk tilnaerming og innebaerer at emiggenfarer sma endringer skrittvis (Kjellberg &
Reitan 1995). 2) Iverksettingsprosessen pavirkdsvar stor organisatorisk endring som kreves. Det
hevdes at jo mindre organisatoriske endringer sawds, jo starre sjanser er det for vellykket
implementering (Van Meter og Van Horn 1975). Stanganisatoriske endringer, vil naturligvis kreve

mer energi, tiltakslyst og ressurser enn sma osgamiiske endringer (Kjellberg & Reitan 1995)

Van Meter og Van Horn hevder at beslutninger somirhavirkning pa relasjoner mellom ansatte vil bli
vanskeligere a realisere enn beslutninger som adreninnvirkning pa relasjoner mellom ansatte (Van
Meter og Van Horn 1975). Dette viser at relasjonme#iom ansatte er viktig og at stabilitet i disse
forholdene foretrekkes av de fleste. Tap av sldsae relasjoner, kan vaere en viktig kilde til stahd

til vedtaket (Jacobsen 2012)
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Malsetning/ intensjon:

Van Meter og Van Horn presiserer at implementefasen ikke starter fgr beslutningen er tatt og mal-
setningen er identifisert av beslutningstakernen(Meeter og Van Horn 1975). Selve iverksettingem-sta
ter etter beslutningen er vedtatt, altsa i redligeav det som er bestemt. Dette er i trad medub@sgs-
teorien «economic man». Economic man er en endiiragegi som har som formal & skape endring for
a gke en gkonomisk verdi for organisasjonen. Sfieefokuserer pa formelle strukturer og er drevet
frem av toppledelsen i organisasjonen som har vubddovet for en endring. Endringene er altsa-plan
lagte. En kan med andre ord si at strategien ecimnman er en beslutningsteori som ser pa endring so
en prosess der det settes mal, alternative lgsmingeeres fgr en beslutter hvilken lgsning sornest

og beslutningen iverksettes (Jacobsen 2012).

Beslutninger hvor en ikke har kommet til enighet mid@lsetningen vil bli vanskeligere & iverksette enn
tilfeller hvor en har kommet til konsensus (Sabati@86). Beslutningene eller bestemmelsene méa
inneholde tydelige mal og intensjoner og disse onéidles ned og ut i organisasjonen, til de sorsagr
til & realisere dette i praksis. Er malsetningéer @éhtensjonene ukjent eller utydelig for iverksene,
kompliseres realiseringen og i ytterste fall miglgk. Uklarhet eller tvetydighet i malsetningenrelle
formalet ved beslutningen, gir rom for fordreiningg fortolkninger som igjen kan preget
giennomfgringen av beslutningen (Kjellberg & Reil&95).

Iverksetting:

Beslutningene i dette ovenfra-og-ned perspektivaikisettes av andre enn beslutningstakerne, og
iverksetternes holdninger og oppfatning av vedtakiepavirke utfallet av gjennomfaringen av vediak
(Offerdal 2014). Iverksetterne evne og vilje tdj@nnomfare det som er vedtatt, er avgjarende for
resultatet av iverksettingen (Kjellberg & ReitarDb3.

Hvis de ansatte er negative til endringene i oggsjonen, vil iverksettingen preges av denne
negativiteten og ga saktere eller stoppe opp. Dietidlertid noen virkemidler som kan hjelpe ledsis
til & oppna samsvar mellom vedtaket og det sonisezak i praksis. Et av disse virkemidlene er &
innfgre sanksjoner. | organisasjoner hvor de amsett positive holdninger og faler tilknytning til
organisasjonens malsetning og krav, kan samsvardspped normativ makt- altsa ved a tilfredsstille
behovet for sosial tilhgrighet og tilknytning. lganisasjoner hvor de ansatte ikke fgler en sterk
tilknytning til organisasjonens holdninger, men larbeider der for & kunne tjene til livets opphdiain
samsvar oppnas ved lgnnsgkning eller andre insitasoen fales nyttige eller verdifulle for de aneatt
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(Van Meter & Van Horn 1975).

| de fleste endringsforslag i en organisasjon &il deere endringsmotstand i starre eller mindre.ddad
ansatte har en trang til & gjare slik det alltid it gjort, og alle endringer vil dermed repretae en
frykt (Jacobsen 2012). Motstanden ligger ofte urssegrensninger, kostnader, behovet for stabdget
disse faktorene bidrar til at ting helst blir utfglik det alltid har blitt utfart.

Forholdet mellom lederne og de ansattes er avgjereimplementeringsprosesser i komplekse
organisasjoner. Det forventes at underordnedefastie mot det som deres overordnede har besluttet.
Lojalitet blant de ansatte ses pa som en selvimggenne lojaliteten har sitt utgangspunkt i
organisasjonens makthierarki. Toppledelsen har gjakinom sin autoritet og kunnskap. Videre har
mellomlederne makt fordi det er de som styrer dsatia som skal iverksette beslutningene ut i det
praktiske arbeidslivet. Toppledelsen og mellomleddrar kontroll over informasjon som gis og utdtyre
som skal benyttes for & realisere bestemmelsemn@a@sjonen er derfor helt avhengig av at bade
mellomledere og de gvrige ansatte er trofast aidanot det som bestemmes for at iverksetting av
beslutninger blir vellykket (Van Meter & Van Hor®15).

Ledelsens makt er ogsa et viktig begrep med tadkavprsikt over de ansattes aktiviteter i
organisasjonen. De overordnede har autoritetsnsaké ledelsesposisjoner, men makten til de amsatt
er ogsa stor i organisasjoner hvor lederne hairlitsikt i hva de ansatte gjer i praksis. Derfoder

viktig & se pa dette nar en skal studere en korspgledanisasjon. Det er mange mater en overordmet ka
tilegne seg informasjon om aktiviteten til de atesg: rapport fra mellomledere, inspeksjoner av de
ansatte, kontakt med de ansatte og formelle unkielss. De ansattes har ogsa en form for makt tla de
er de som til en viss grad kan velge a utfgre diet ar forventet eller la veere a gjgre det de ertikat

Det er stgrst sjans for at de ansatte utfgrer lmestdsene i praksis nar insitamentene oppleves hgyes
ved a realisere i forhold til & la veere a realiskm (Van Meter & Van Horn 1975).

Det er spesielt tre faktorer som pavirker iverkesis evne og vilje til & realisere beslutningemed
kompetanse og forstaelse, deres tanker for ellévettaket og til sist hvilken intensitet som mggdes

i responsen (Van Meter og Van Horn 1975). Intetesité responsen er med andre ord innsatsen som
kreves av de som skal iverksette beslutningen.

Iverksetternes forstaelse av vedtaket er avgjaréardealiseringen og meget viktig for hele
iverksettingsprosessen (Sabatier 1986). Hvis iett&sikke er enig i malsetningen, intensjonenerell

ressurstilgjengeligheten i vedtaket, kan implememgen bli vanskelig.
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Maten beslutningene kommuniseres til de ansatterp@gjarende for en vellykket implementering.
Iverksetters respons er avhengig av vedkommendgysiipa vedtaket og malsetningen. God og tydelig
kommunikasjon er avgjgrende i realiseringen avuiesiger, men god kommunikasjon alene er ikke

nok for & lykkes.

Deltakelse i planleggingsprosessen har vist segfé i endringsmotstand og manglende tilslutning av
vedtak. Deltagelse farer til hgyere moral blanadsatte og hgy moral blant de ansatte er ngdvémdig
en vellykket iverksetting (Offerdal 2014). Deltagelfarer til starre forpliktelse og hgy grad av
forpliktelse er gnskelig for & oppna effektive énder. Ved a delta i beslutningsprosessen, vilgma
starre klarhet og forstaelse i forhold til innovasjKlarhet og forstaelse er ngdvendig for & fa en
vellykket iverksetting. Deltagelse vil medfgre miaanotstand til endringene og dermed stgrre sjanse
for en vellykket implementeringsprosess. Underodénél ha en motstand til & iverksette noe de
overordnede har besluttet, nar de underordnedehitkgeert med i planleggingsprosessen (Jacobsen
2012). Dette kan en altsa unnga ved & benyttes konkativ logikk ved a la de ansatte fa veere med i

beslutnings- og planleggingen av iverksettingsssse.

Evaluering:

Mazmanian og Sabatier brakte begrepet evaluermgaonenfra-og-ned perspektivet. De mente at

evaluering av implementeringen var viktig lserdosemere prosesser (Mazmanian & Sabatier 1980).

Faktorer som er viktige tidlig i iverksettingspresen, kan vise seg & ha mindre betydning senere i
prosessen. Derfor er det viktig & studere implesrary over tid. Fokus pa malsetning, og gjerne i

kombinasjon med langt tidsaspekt, gir en mindresipaistisk evaluering (Sabatier 1986).

Konsekvensene av en beslutning og iverksettingedeay kan fgrste vise seg etter lang tid, ofte raang
ar. Talmodighet er derfor en ngdvendighet i impleteengsprosesser. Ved & fokusere pa realiseringen
av beslutningen i praksis, vil undersgkelser aviémgntering belyse kreftene som har innvirkning pa

iverksettingen av beslutningen.

Ovenfra-og-ned tilnaermingen kan oppsummeres paedevaten:

« Kommunikasjonsprosessen er viktig for & lykkes pliementeringsprosessen. Dette innebzaerer at
utaverne ma vite hva de skal utfgre. De ma forslidy fullt hva som kreves av dem. Vedtaket

ma formidles pa en mate slik at utgverne forstardet innebzerer. Bestemmelsen ma veere tyde-
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lig, klar og ikke til & misforsta. Hvilke forventmjer som ligger i vedtaket og pa iverksetter, ma

presenteres pa en slik mate at det oppfattes.

« Er organisasjonen i stand til & skape en vellykkglementering? Evnen til implementering er
avhengig av at de ansatte har tid og kunnskapé@mfignnomfare vedtaket, at informasjonskana-
lene fungerer som de skal og at finansieringenddl realiseringen er tilstede. De overordnede
ma ogsa veere i stad til & instruere sine ansatteo@anisasjonen er i stand til vellykket imple-
mentering belyses gjennom fglgende komponentetakets ressurser, kommunikasjon i organi-
sasjonen og organisasjonens muligheter for a twiegéaket inn i de praktiske ytelsene, egen-
skaper ved de ansatte som skal iverksette, ledelgaliteten i organisasjonen og det gkonomis-

ke, sosiale og politiske miljget i organisasjonen.

Det er mange utfordringer knyttet til iverksettiang politiske beslutninger eller andre vedtak.
Iverksettingen kan svikte pa grunn av at de sosatrtil & iverksette nekter & utfgre det de drtidat
gjgre. Dette kan blant annet skyldes uenighet satdingen eller iverksetterens personlige verdily-

interesser eller gnske om & opprettholde navaeremiagslinjer.

Det er kommet noe kritikk til denne tilneermingdnriplementeringsteori (Sabatier 1986). En av
kritikkene er at teorien har hovedperspektivet sllitningstakerne og ignorerer de andre aktarene i
iverksettelsen. Ovenfra-og-ned tilhengere settshub@ingstakerne som ngkkelpersoner og anser de
andre aktgrene som hindringer til & fa realisestuiningen. Dette igjen farer til at det ikke Bigt vekt
pa de strategiske initiativene som kommer fra préektor, fra bakkebyrakrater eller andre iverksett

Ovenfra-og-ned perspektivet vektlegger ikke sossalekturerer og erfaringer fra de ansatte.

Ovenfra-og-ned tilnaermingen er vanskelig & bruieuiasjoner hvor der ikke er noen dominant politikk
men et mangfold av politiske direktiver og aktagEar.har ogsa liten mulighet til & forutse hvilket

resultat eller outcome en slik kompleks situaspnef til (Sabatier 1986).

| denne tilnaermingen overser en ofte faktumet onpan organisasjoner er involvert i bade i
beslutningstakingen og iverksettingen. Iverksetda@n snarere ignorere sentrale fgringer og gjgre

avtaler med hverandre, heller enn & falge de odasates bestemmelser.

Noen av styrkene ved denne tilneermingen er at oaeg-ned tilneermingen kan vaere nyttig i
situasjoner hvor der er et dominerende programutiiering eller hvor de som analyserer er veldig

interessert i a effektuere et program (Sabatie6198
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Perspektivet kan veere fruktbart nar en er interessgeningen, beslutningens resultat og outcome.
Tilneermingen fokuserer pa i hvilken utstrekningzeedystemet er strukturert og oppbygd.

Ovenfra-og-ned tankegangen er mer nyttig for inetet vurderinger fordi det er mer teoretisk uttikle

2.5 Nedenfra- og- opp- perspektivet

Nedenfra-og-opp perspektivet preges av partnerdlegsibilitet, nyskapning og erfaringsleering. 2ett
perspektivet kalles ogsa for prosessorientert titmagy hvor implementering ses pa som en helhetlig
prosess (Kjellberg & Reitan 1995). Implementeringspssen ses pa som en kommunikativ handling og
legger vekt pa samhandlingen mellom aktgrene igssEne. Om iverksettingen blir sett pa som
vellykket, kommer an pa om aktgrene har fatt redlisine mal (Amdam 2011). Lederen sees pa som en
tiener slik at aktgrene opplever samsvar mellonkeinesndring og resultatene av tiltakene. Aktgrane e

likeverdige og handlingene tilpasses gjennom fadhager og kompromisser (Amdam 2011).

Nedenfra-og-opp tilneermet implementering starter &edentifisere nettverket av aktgrer som er
involvert i tienesteyting og spar dem hva som eeslenal, strategier, aktiviteter og kontakter. Denn
kontakten blir s benyttet som et redskap ellektegrfor utvikling av nettverk for & videre iderigiére
lokale, regionale og nasjonale aktgrer som er irervi planlegging, finansiering og utarbeidelser a
statlige og ikke- statlige program. Dette medf@®mekanisme for bevegelse fra bakkebyrakrater (the
bottom) opp til beslutningstakerne/ lederne (th®.téorskning har vist at implementering lykkesdet
nar aktgrenes evner i de lokale iverksettingspeesesbenyttes fremfor anstrengelser fra sentrale
aktgrer (Sabatier 1986). | prosessorientert tilniggrar det vanskelig a definere hvor beslutningsfas

slutter og hvor iverksettingsfaser starter (Kjeltb& Reitan 1995).

Implementering med nedenfra-og-opp tilnaerming seiwprksetting som en prosess der en ikke skiller
mellom beslutningstaker og utgver pa samme mateveonovenfra-og-ned perspektiv. En fokuserer
heller pa en problemstilling og de ansatte fardmileg til & bidra med forslag til lasninger ogakKtfor &
lgse problemet. En kan si at problemet star i fadgigkke tiltaket (Kjellberg & Reitan 1995). A
identifisere iverksetterne, blir dermed en deharksettingsprosessen (Offerdal 2014). Ved & faleuse
pa hva de ansatte gnsker lgsning pa eller endvibigaar, slik jeg ser det, til starre engasjentgant

de ansatte. De ansatte far mulighet til & pavitkalat og komme med sine tanker rundt hva som esisk
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a oppnas, altsa malsetningen i endringsprosesaeatterihe maten tas det hensyn til de menneskelige
forholdene i organisasjonen og de ansattes meningkeninger og kultur tas pa alvor.

Denne tilneermingen av iverksetting er altsa ikkeggdtatt av selve beslutningen, men mer av ngyaktig
kartlegging av aktgrenes strategier rundt probleetspektivet gir heller ikke seerlig interesselve
implementeringen, men mer av forstaelsen av akégirgaraksjon i den delen av organisasjonen
(Sabatier 1986).

Nedenfra-og-opp tilnaermingen har ogsa svakhetdgeafPaul Sabatier (Sabatier 1986): Perspektivet
kan sta i fare for a legge for stor vekt pa peigfei organisasjonen fremfor den sentrale ledelsen.
Fokuset pa aktgrenes mal og strategier for & na k@mundervurdere ledelsens indirekte innflytelse
over malene og strategiene for a na disse malemagin evnen til & pavirke de institusjonelle st
som aktgrene opererer i. Det er ogsa en svakleet tair tak i en spesiell teori om faktorer som paari
den enkeltes interesse. Siden den legger stortleypg persepsjon og aktivitet hos deltagernedblir

fanget i utfgrelsen og det kan derfor veere vangkelinalysere indirekte pavirkninger til deres epgél.

Nedenfra-og-opp tilnaerming kan vaere nyttig i sifoiasr hvor man er mer interessert i utvikling av de

ansatte og hvor man ngdvendigvis involverer et fot@v offentlige og private aktarer.

Perspektivet er ogsa gunstig nar en fokuserer padotkale implementeringsstuktur og dermed bedre kan

vurdere de lokale variasjonene, men perspektivehda noe nytt og ikke ferdigutviklet (Sabatier 8p8

Styrken i nedenfra-og-opp tilneermingen er at daeséokuset mot spgrsmalet om hvordan en
beslutning kan utformes slik at effekten av dendilk en gnsker (Offerdal 2014).

| stedefor & matte velge en av de to tilneermingkaie en ta de beste egenskapene fra begge og koble
disse. Man kan starte med et problem i stedefor endoeslutning. S& ma en undersgke de ansattes, pa
de ulike nivaene i organisasjonen, strategier f@sé problemet og aktgrenes lgsningsforslag f@r a

malsetningen.

Det er ikke bare perspektivet pa implementeringesamhandlingsavtalene som er avgjarende for
hvordan disse realiseres i praksis. De kulturelisijellene mellom spesialisthelsetjenesten og
kommunehelsetjenesten har ogsa en stor innvirkpénigvordan partene samhandler i det daglige
arbeidslivet. Undersgkelser har vist at de to fibmragsnivaene ser sveert forskjellig pa blant annet
pasientforlgp og dette kan, slik jeg ser det, & istnvirkning pa hvordan vi samhandler med hverand

| det fglgende vil jeg komme naermere inn pa disgeikforskjellene.
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2.6 Ulike kulturer og ulike perspektiv pa pasientforlgp

Samhandlingsreformen gnsker & bidra til et meretkdhpasientperspektiv hvor spesialisthelsetjerest
og kommunehelsetjenesten sammen setter pasiefuiensi og tilrettelegger sine tjenester i forhold ti
pasientene behov. Tjenestene skal fremsta sammgads, koordinerte og pasientrettet uavhengig
hvor i behandlingsforlgpet pasienten befinner sphwlke av forvaltningsnivaene som har ansvaret fo

tienestene der hvor pasienten befinner seg forlikkeh

Spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesteganisert pa ulike mater og de forskjellene gir
grunnleggende ulikheter i organisasjonskulturepadnvordan pasientforlgpet blir sett pa av aktarene
Bade spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetipeniesn sies & veere gamle organisasjoner til tross
for en viss modernisering gjennom arenes lgp. Gastee organisasjoner kan vaere vanskelige & endre.
Disse endringsvanskene skyldes kompleksitet medyeansatte prosedyrer og rutiner, mange lag i
hierarkiet og mange underenheter (Jacobsen 2@ig%e store organisasjonene innebaerer ogsa mange
ansatte og mange ulike interesser, perspektiv&utigrer. Organisasjonskultur defineres gjerne sbm
system av felles verdier og ideer om hvordan tinggerer og skal gjgres. Fra dette utvikles nornger o
forventninger til ytelser (Kaufmann & Kaufmann 199&ultur er dermed en mate a betrakte
omgivelsene pa og jo sterkere kulturen er jo valitgie er det for de involverte a ta innover sedran
meninger eller synspunkter. Kulturen i en organasr grunnleggende stabil og endring av kultur en
tar gjerne lang tid (Jacobsen 2012). En organisakjdtur kan beskrives a veere de ansattes
organisasjonstrekk. Jeg legger til grunn at kuhtiredde kommunehelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten er dypt forankret gjenn@nge ar og partenes perspektiv pa pasientforlap
bygger pa denne kulturen. Ulike kulturer gir utfidnger med tanke pa a innfri samhandlingsaspektet

som ligger i samhandlingsavtalene.

| tabellen under har kulturforskjellene i kommunisbgenesten og spesialisthelsetjenesten skjematisk
blitt satt opp og viser de relativt store ulikhegerkultur og perspektiv som lett kan medfarer

samhandlingsutfordringer og problemer (Rgsstadl 2043).
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”Kulturforskjeller”

Spesialisthelsetjenesten

Kommunehelsetjenesten

Planlegging

Langsiktig — mot resten av livet
Lite/langsom endring

Kortsiktig — ofte med store
endringer pa kort tid.

Helseproblemer

Multimorbide pasienter, hele
spektret diagnoser/problemer

Ofte fokus pa ett problem om
gangen.

Behandling

ADL-orientert tilrettelegging,
og pasienten deltar mye selv.

Diagnoseorientert og med
avansert teknologi.

Pasient — helsepersonell
forhold

Kontinuerlig over mange ar,
Sterk pasientrolle

Sjelden og i korte perioder.
Svak pasientrolle

Beslutninger

Tas ofte av helsepersonell
alene eller av fa, og ofte med
vekt pa pasientpreferanser

Tas gjerne i mgter med flere og
med adheranse fgrst og fremst
til faglige retningslinjer

Samarbeid med andre

Med mange - horisontalt, ogsa
utenfor helsetjenesten, og tett
med evt. pargrende

| hovedsak vertikalt med
kommunehelsetjenesten, spor-
adisk kontakt med pargrende

Resstad T, Garaasen H, Steinsbekk A, Sletvol O, Grimsmo A. Development of a patient centered care pathway across health care providers: A qualitative Study. BMC Health Service Researc! h 2013;

@ ~NTNU

orskhelsenett

Der er, og skal veere, ulikheter mellom spesiallsetgenesten og kommunehelsetjenesten. Som nevnt i
innledende kapittel er spesialisthelsetjenesteggtrav stor grad av spesialisering. Denne
spesialiseringen medfarer ogsa en form for fragerarg hvor andrelinjetjenesten er delt opp i enhete
og hvor de ulike enhetene er eksperter pa hvedisijnoseomrade. Ikke bare har
spesialisthelsetjenesten delt seg i medisinskrdigk og psykiatriske sykdomsomrader, men innedéor
tre hovedgruppene er der ogsa en fragmenteringeRa maten vil hver enhet inneha kompetanse som
er unik innenfor sitt fagomrade og nar pasientaleigges i den aktuelle enheten er fokuset problemget
sykdommen som denne enheten er ekspert pa. Deasialggeringen har innvirkning pa aktgrenes
informasjonsgrunnlag, synsvinkler og prioriteringBentsen et al. 1999). Det er naturligvis ikkd sl

alle andre sykdommer eller problemer ignoreres, hearedfokuset er likevel innenfor det aktuelle
fagomradet. Oppmerksomheten er pa et eller fa pnobinrader av gangen, pasienten totale
funksjonsniva har mindre fokus. Har pasienten ftiagnoser eller sykdommer, henvises han til den
enheten som innehar ekspertkompetansen pa det fagemPasientbehandlingen i
spesialisthelsetjenesten er kortsiktig og har safsetning a fa pasienten friskest mulig, slik han k

komme hjem eller videre til kommunal omsorg.

Helseforetakene har fokus pa den medisinske beingedl av pasientens sykdom og melder pasienten
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som utskrivningsklar nar den medisinske behandtingykehuset er ferdig. Den stadig kortere
liggetiden pa sykehuset, kan gjgre at pasientendedes er i en aktiv sykdomsfase ved utskrivning.
Hjelpebehovet til pasienten kan derfor stige aitskrivelsen. Kommunehelsetjenesten formidler derfo

ofte at sykehusene undervurderer pasienten hjehoet@©rvik 2004)

| spesialisthelsetjenesten tas bestemmelser ogthigjer basert pa faglige retningslinjer, som rege
etter spesialistens anbefalinger. Nar beslutniaggéende pasientbehandlingen skal tas, gjgres det
gjerne i tverrfaglige mater med flere tilstede ogdnfiaglige retningslinjer som preferanse. Pasienten
rolle i slike beslutninger er derfor minimale daaser pasientens kompetanse i problemstillingen so
liten. Nar pasientene er i kontakt med spesialistignesten, er det mer kortsiktig planlegging.
Pasienten far behandling for sitt helseproblemefghdlingen kan gjerne medfare store endringer for
pasienten over kort tid. Behandlingen er knyitétwilken diagnose pasienten har og det benyttes

gjerne avansert teknologi i pasientbehandlingen.

Pasientens forhold til helsepersonell i spesiaistttjenesten er sjeldnere og i kortere periodeli en
kommunehelsetjenesten. Spesialisthelsetjenestearisaimer hovedsakelig kun med
kommunehelsetjenesten. Det er sporadisk samarbeidpdrgrende og andre aktarer.

Det er lett & se at denne spesialiseringen i angigenesten utfordrer kommunehelsetjienestengpéyn
pasientbehandling. Kommunehelsetjenesten har komte# pasienten over lang tid, gjerne over mange
ar. Endringer i pasientens helsemessige utfordriskjer over tid og planleggingen er derfor ofte
langsiktig og hos eldre pasienter, kanskje moereaw livet. Kommunehelsetjenesten star for
hoveddelen av pasientbehandlingen i det dagligeardonehelsetjenesten fokuserer mindre pa
diagnoser og mer pa hvilket funksjonsniva pasiebtfinner seg pa. | hvor stor grad pasienten mestre
de vanlige aktiviteter i dagliglivet ligger til gna for vurderingen av pasienten funksjonsniva ogy hv
den kommunale helsehjelpen eventuelt ma bestaetidn®r mange diagnoser og sykdommer
pasienten har. Perspektivet pa pasientbehandkomimunehelsetjenesten kan slik sies & veere mer

langsiktig og helhetlig enn i spesialisthelsetjeé@esEndringene er som regel beskjedne og langsomme

Eldre pasienter som mottar helsetjenester i kommeihar ofte mange diagnoser og sykdommer som
primeer- helsetjenesten ma forholde seg til. Oppewariheten blir derfor ikke pa den enkelte diagnose
eller sykdom og behandling av dem, men pé funksjwast til pasienten og pa hvordan pasienten
mester de daglige aktiviteter i hverdagen. Paseédahdlinger gar ofte pa tilrettelegginger i dagvief
aktiviteter. Eksempler pa aktiviteter i dagliglietn veere & ga pa toalettet, sta opp og leggesmtyi
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og lage mat osv. Pasienten er pa denne maten dekaktig i behandlingen. Siden
kommunehelsetjenesten forholder seg til pasieritimgere tidsperioder og fokuserer pa hvilke
aktiviteter de mestrer i dagliglivet, er det natydt pasienten synspunkter og meninger tas heiisyn

Pasientrollen blir dermed sterkere i kommunehedsegten enn i spesialisthelsetjenesten.

Forholdet mellom pasient og helsepersonell i komshetsetjenesten er kontinuerlig over mange ar.
Ofte mottar pasientene ulike former for hjelp agiierende intensitet gjennom perioder av ar alt
ettersom hvordan behovene melder seg og endrer seg.

Fastlege, sykehjem og hjemmesykepleier har etgsefdrhold til hverandre i den forstand at de gger
befinner seg fysisk forskjellige steder og de kgmikke ngdvendigvis til hverandre. Beslutningamso
ma tas i forhold til pasientbehandlingen tas deofte av den enkelte helsearbeider, gjerne av den s
arbeider tettes med pasienten. Pasienten og péesemedvirkning og gnsker tillegges stor vekt i

behandlingen.

Den kommunale helsetjenesten samarbeider med naé&tger i pasientbehandlingen, ogsa utenfor
helsetjenesten. Dette kan veere samarbeid med Nalpetniddelsentralen, drosjesentralen osv. Det er
ofte tatt samarbeid med pasientens pargrende.

Iverksetting av et vedtak er preget av den tilnaegein de som tar bestemmelsene, velger & ha i
beslutningsprosessen. Ved bruk av instrumentelkkpgom ved ovenfra- og- ned perspektiv, ses de
ansatte pa som lojale verktgy for & fa vedtaketigatlivet, mens nedenfra- og- opp perspektiv med
kommunikativ logikk, bygger pa de ansattes meningedeltagelse i beslutningsprosessen, slik de

ansatte selv er med pa a legge faringer for realgen av beslutningen.

Ulike kultur utfordrer samhandlingen mellom kommhalksetjenesten og spesialisthelsetjenesten i det
daglige, bade med tanke pa hvilken pasientinforaomspm formidles den andre part og med tanke pa
perspektiv pa pasientforlap.

3.0 Metode

| forskning er valg av vitenskapelig metode avgpalesfor resultatet av prosjektet (Malterud 201BdV
a velge en metode som ikke er egnet, vil hele fogskesultatet pavirkes og i verste fall bli migride,

feil eller meningslgs. Metoden skal sta i forhdldhva en skal forske pa og hva en gnsker svar pa i
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prosjektet. Forskningsmetoden ma derfor velgdsaytroblemstilling og forskningssparsmalene som er
utarbeidet.

Forskningen pavirkes av hvilket vitenskapsperspeddim benyttes i undersgkelsen. Tolking av mening i

den innsamlede empiriske datamengden kan fa wdikatat utfra forskerens vitenskapelige vinkling.

3.1 Forskningsdesign

Et forskningsdesign skal vise en oversikt overelgrale elementene i et forskningsprosjekt og plane

over hvordan vi skal fa svar de de spgrsmalend wiavsvar pa (Kalleberg 2007).

3.1.1 Kvalitativ vitenskapsmetode

Kvalitativ forskning egner seg godt for forskninglaeskrivelser og undersgkelser av menneskelige
erfaringer, meninger og opplevelser (Malterud 2a@idJilstreber en helhetsforstaelse og analytisk
beskrivelse av spesielle forhold (Granmo 2007).ddeh bygger pa opplysninger som forskeren har
ervervet seg gjennom samtaler, observasjon, dokiemelher pa andre mater. For a finne svaret pa
problemstillingen i dette forskningsprosjektetkealitativ metode naturlig & benytte. Forskingeh vi
belyse og forsgke & forsta hvilke faktorer som pé@viiverksettingen av samhandlingsavtalene, stt f
sykepleiernes side. Sykepleiernes erfaringer ogmgenskal fokuseres og analyseres gjennom
transkriperte intervju og drgftes opp mot impleneengsteori.

Ved a velge kvalitativ metodikk, legges det tilteehor vurdering av mellommenneskelige relasjorger o
interaksjoner (Malterud 2011). Det forskes ikkenpér mange eller hvor ofte, men hva sykepleierne
opplever og synes i og om samhandlingssituasj@er.innsamlede datamengden bestar av tekst som

skal analyseres og struktureres og deretter drgfipsnot teoretiske perspektiv.

3.1.2 Forforstaelse

Empirianalysen utfordrer forskingen pa flere madle mennesker har en forforstaelse og en
forutinntatt holdning og mening om situasjonerreliendelser (Malterud 2011). Tidligere erfaringgr o
opplevelser gjgr at en inntar en holdning og ford@mnsom en tar med seg videre inn i andre situasjon
eller oppgaver. Jeg vil med mine erfaringer sonepldier ha en forutinntatt formening om hvilke

resultat og svar forskningen vil gi. En slik forut$taelse vil prege meg i analysearbeidet i

a7



forskningsprosjekt. Jeg som forsker, ma derfor Vzexgsst pa mine fordommer og holdninger og
forsgke a frigjgre seg fra disse for & mgte analymaédet med fritt sinn og veere apen for uforugsett
resultat i analysen (Malterud 2011).

Kvalitativ vitenskapsmetode innebzerer altsa ataardengde skal analyseres av forskeren. | analysen
skal jeg tolke hva informantene har fortalt og fatlet. En slik tolking av ord og signaler, utfordraeeg
som forsker, til & fa fatt i den informasjonen imf@ntene gnsket & formidle. Et utsagn eller kram@ds
kan oppfattes pa en helt annen mate enn informantemderte. Ved a stille oppfalgingssparsmal eller

be informanten utdype svaret sitt i datainnsamimgé jeg minske sjansen for mistolkinger.

Det at jeg forsker pa mitt eget arbeidsfelt, i mgen organisasjon, er spesielt utfordrende og kimve
kontinuerlig bevissthet med tanke pa min forforistdeleg kjenner godt organisasjonens formelle

struktur og malsetning, og er klar over at der stkser uformelle strukturer, kulturer og holdningem
pavirker organisasjonen og undersgkelsen. Jegtialt dette med i betraktningen for & bli bevisgt
egen forforstaelse og frigjgre mine tanker og hioiger for at det i sa liten grad som mulig skalipgéa

studien.

3.1.3 Fenomenologisk perspektiv

Forskningen i dette prosjektet fremstar i et fenoohegisk perspektiv ved at den virkelige virkeliglee
den mennesket oppfatter (Kvale & Brinkmann 201%ydlitativ forskning forstas fenomenologi som
interesse for a forsta sosiale fenomener ut franeskenes egne perspektiv og beskrive verden glik de
oppfattes av de enkelte informantene (Kvale & Bmiakin 2015).

Ved & vise til at forskningsprosjektet har et feeowlogisk perspektiv, legges det til grunn at
samhandlingsavtalen leses og forstas av hver esjapleier og at samhandlingen slik den oppleves a
sykepleierne i det daglige beskrives utfra responggtervjuene. Sgkelyset i masteroppgaven pa a
prgve a forsta hva sykepleierne synes er vikteliseringen av samhandlingsavtalene sett fra deres

stasted.

3.2 Gruppeintervju

Datainnsamling i kvalitativ forskningsmetode kawmrgjs pa ulike mater (Malterud 2011). Hvilken
metode for datainnsamling forskeren benytter igisjekt bar vurderes i forhold til hvilke restétben

gnsker og hva som er hensiktsmessig med tankdqéianter. Kvalitativt forskingsintervju er en
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metode som benyttes for & skaffe seg kunnskapédnonaan intervjupersonene forstar verden pa

(Kvale & Brinkmann 2015). Kunnskapen produseresmggen spgrsmal fra intervjuer og svar fra
respondentene. Intervju kan saledes beskrives ssosilt verktgy for & skaffe seg kunnskap pa, da
kunnskapen produseres i samspillet mellom intenggede som blir intervjuet (Kvale & Brinkmann
2015). Malsetningen med kvalitativt forskningsinfarer a fa frem hvordan intervjupersonene opplever
verden for & skape ny kunnskap (Kvale & Brinkmafta%). Empirien i denne forskningen er hentet fra
intervju av sykepleiere pa sengeposter ved Alesykdhus véren 2016. Ved & velge intervju som
innsamlingsverktay, far en ikke bare spgrre infartea om det en gnsker svar p4, men ogsa muligheten

for oppfalgingssparsmal og utdyping av tema.
| denne masteroppgaven ble gruppeintervju funnestim ut fra falgende grunner:

1. Ved a benytte gruppeintervju, anses det somréet fa frem variasjon i tolkningene og
forventningene til informantene. Selv om sykeplegeleser de samme ordene i avtalene, vil det veere
stor sannsynlighet for at de legge ulike tolkningeksten alt etter deres tidligere erfaringenmskaper
og faglig- og sosialt stasted. Innholdet i avtdisten kan oppfattes forskjellig utfra leserens k&st,
kognitivt stasted og kunnskapsniva.

2. Ved & intervjue sykepleierne i grupper, ansaajesjansene gkte for & fa en mer korrekt frermsiill
hvordan samhandlingsavtalene brukes. Gruppesamtal@izrer ofte at gruppemedlemmene pavirker
hverandre pa en slik mate at en lettere huskeinganéir andre medlemmer snakker, blir korrigertiav
andre eller at medlemmene utdyper svar for hveendr noen star fast i tilbakemeldingene (Brandth
2007)

3. Gruppeintervju egner seg seerlig siden probldéimgen gjelder felles erfaringer. Gruppeintervju
egner seg godt for a finne svar pa problemstilliregen erfaringer, holdninger og synspunkt i miljger
der menneske samhandler (Malterud 2011). Ved &hgukppeintervjuer, kan det veere lettere a fa frem
nyanser i tematikken og en mer reell fremstillingda daglige utfordringene sykepleierne pa
sengepostene star overfor i forbindelse med utisigér av pasienter til kommunal pleie- og
omsorgstjeneste. Ved a intervjue i grupper karistkere at gruppemedlemmene legger skjul pa
avvikende synspunkt eller faglsomme forhold. Men enifaring er at det ikke er saerlig relevant i min

studie, fordi temaet som tas opp er lite sensitivt.

4. Ved a benytte gruppeintervju kan en oppleveénféner nyansert tilbakemelding pa problemstillinge

da gruppen korrigeres av hverandre. Gruppesamkader struktur og styring for at samtalen ikkelska
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bli overfladisk og ensformig.

5. Gruppeintervju kan veere tidsbesparende. Detssatt 1- 11/2 time pr intervju, noe som mye mindre

enn ved individuelle intervju av like mange respemigr.

3.2.1 Strategisk utvalg av respondenter

Jeg ville ha respondenter fra seks sengeposterisMell sengepost 1, 2 og 5, Kirurgisk sengepogj 1 o
2 og Ortopedisk sengepost. | tillegg vurderte jeggeposten pa Fysikalskmedisin og Rehabilitering og
kreftavdelingen, men fant at pasientgruppene sond@isengepostene ofte har s& komplekse
utfordringer at samhandlingen med kommunale plegeemsorgstjenesten krever helt annen innsats og
fokus enn hos de gvrige sengepostene. De psykasengepostene ble ekskludert da jeg gnsket a
fokusere pa samhandlingen i somatiske sengeposter.

Siden jeg selv er ansatt i helseforetaket og iveavalelingene hvor jeg ville snakke med sykepleigra
sengeposten, ansa jeg det som mest formalstjebkgséksjonslederne ved sengepostene om & plukke ut
informanter til gruppeintervjuene. Pa den matengikinjeg at sykepleierne fglte seg presset av meg

som kollega til & delta. Det var viktig & poengtateleltakelsen var frivillig og at deltakerne sém

helst kunne trekke seg fra undersgkelsen.

For & fa et utvalg av respondenter som kunne visgflere nyanser av de daglige utfordringene
sykepleierne sto overfor til daglig, valgte jegeadm to sykepleiere fra hver sengepost, slik atijeg
sammen hadde 12 informanter. Informantene beséllexe kvinner og en mann med ulik fartstid i
sengepostene, men med erfaring fra den dagligeaattihgen som sengeposten hadde med blant annet
kommunehelsetjenesten. Sykepleierne ble deltiargrupper, en gruppe med sykepleieren fra
medisinske sengeposter og en gruppe med sykepfeagteurgiske sengeposter. Denne inndelingen
vurderte jeg som ngdvendig fordi jeg hadde en foingeom at samhandlingen mellom medisinske
sengeposter og kommunene fortonte seg forskjeigdmhandlingen mellom kirurgiske sengeposter og
kommunene. De medisinske sengepostene har meganstel pasienter som innlegges som
agyeblikkelig- hjelp og mange av pasientene har iskantilstander som medfgrer hyppige opphold i
spesialisthelsetjenesten. De kirurgiske sengepestanen noe mindre andel akutt- innlagte og driée
mer preget av elektive innleggelser for & fa gjenfeot planlagte operasjoner eller andre behandlinge
Med utgangspunkt i denne forskjellen mellom de miedke og kirurgiske sengepostene, spesielt med

tanke pa innleggingens planleggings horisont, dsgate jeg intervjugruppene.
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3.2.2 Intervjuguide

Jeg gnsket en mest mulig fri samtale i gruppeifietyLikevel laget jeg en intervjuguide som ville
hjelpe meg a sikre at alle emner jeg vill ha bellght diskutert i gruppene. Tanken var & statte titeg
guiden i den grad det var ngdvendig, men ikke fdkge slavisk. Gruppeintervju trenger struktur og
streng regi, for ikke a flyte ut og endre retnibgtte var jeg bevisst pa under planleggingen av

intervjuene.

Intervjuguiden tok utgangspunkt i problemstillingem forskningsspgrsmalene. For a sikre at jeg falle
svar pa de spgrsmalene jeg gnsket, ble guideogieittemaer som burde vaere dekkende for
forskningen. Det fgrste temaet gikk pa begrepehsadling. Innenfor dette temaet gnsker jeg a fa
kjennskap til hva intervjupersonene la i begrepet,det var et begrep som ble diskutert og snakket o
og om hvilke faktorer sykepleierne mente matte vistede for at samhandlingen opplevdes som
vellykket. Det neste temaet var samhandlingsavtalene og éeleblspurt om de kjente til og hadde lest
avtalene. Det ble snakket om forventningene ddrastalene og om hvilke muligheter de fglte de
hadde for innvirkning pa avtalene. Det siste tengédet mer direkte pa samhandling med
kommunehelsetjenesten. Det ble spurt om deres kapes om organisering og helsetjenestenes
utfordringer i kommunene, deres opplevelse av @gtige samhandlingen med kommunehelsetjenesten
og hvordan samhandlingsavtalene har pavirket ptisiapene pa tvers av forvaltningsnivaene. | gije
ble det laget underspgrsmal under hvert tema sjégekunne komme med oppfalgingsspagrsmal hvis
det var ngdvendig eller bruke intervjuguiden sonsjekkliste for & se om alle emnene jeg gnsketdadd

veert diskutert i gruppen.

Intervjuguiden ligger som vedlegg til denne oppgave

3.2.3 Organisering og gjennomfaring av intervju

Da jeg skulle samle data fra sykepleiere og brudteecsom empiri i oppgaven, matte jeg sake Norsk
Samfunnsvitenskapelig datatjeneste. Sgknaden btk skektronisk 17.02.16 med intervjuguiden og
informasjonsbrevet som vedlegg og 18.03.16 fikkgesitiv respons. Dette innebar at NSD godkjente

prosjektet og at jeg kunne sette i gang med inteng. Godkjenningen ligger som vedlegg til oppgaven

Det var viktig for meg og for forskningen at delkékble gjort noen formelle feil i organiseringen og
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giennomfgringen av intervjuene. Jeg ville at foiegsprosjektet skulle framsta som serigst, samtidig
som jeg ikke ville skape en ungdig distanse tbinfantene som ville skape problemer i for det &arst
finne informanter og for det andre & skape en roasifell mellom meg som intervjuer og de som

intervjupersoner.

Jeg sendte en e-post til klinikksjefene og avdskefene ved Klinikk for medisin, Alesund og Klikik

for kirurgi, Alesund hvor jeg informerte om forskigisprosjektet, og ba om & f& ta kontakt med aletuell
seksjonsleder for & forhgre meg om de kunne hjakpg med & plukke ut informanter til intervjuene.
Kun en av disse svarte at det var helt greit, ridgptinktet for intervjuene matte ngye samordnes med
avdelingen andre gjgremal. De to klinikksjefenamgv avdelingssjefene svarte aldri. Med bakgrunn i
alle mine 25 ar i denne organisasjonen, vurdegékjee deres manglende svar som et avslag, men mer
som et tegn pa aksept da jeg har erfart at ordtalest som tier samtykker» er gjeldene i dette

helseforetaket.

Jeg forsgkte derfor & opprette kontakt med de H&taeksjonslederne ved a ringe dem pa telefoa for
avtale et mgte, og ved og fysisk oppsgke dem mEsd@Engeposter. | mgtet informerte jeg om
masteroppgaven, om formalet med undersgkelsenagehwnsket av informanter. Jeg ble tatt godt
imot hos alle seksjonslederne, noen uttrykte titvegl begeistring for prosjektet. Etter mgtet sejedje
et informasjonsbrev til seksjonslederne pa mailbagle velge ut aktuelle informanter og spgrre em d
ville delta i forskningen. Tanken var at informasgbrevet skulle videresendes til de som sa seg tilll
a delta i intervjuene, men det viste seqg at kufatatl av respondentene hadde fatt dette
informasjonsbrevet. Jeg sendte purringer til de ktmaere, eller var sene med a gi meg navn pa
intervjupersoner. Nar navn pa informanter var @&®l avtalte seksjonsleder og jeg tidspunktet for
gruppeintervjuet etter nar det var mulig for seroggen a unnveere sykepleierne pa jobb.
Seksjonslederne hadde full regi pa denne prosespfy tilpasset min arbeidsdag deretter.

For meg var det viktig at utvelgelsen av informaetéle utfart av seksjonslederne ved sengepostene.
Det var en fordel om sykepleierne var noe kjent msérivingsrutinene ved sengeposten og hadde noe
erfaring samhandling med kommunene. Dette villesjggislederne ha oversikt over. | tillegg tenkte jeg
at hvis spgrsmalet om deltakelse kom fra seksjdesle@ille dette kanskje ufarliggjere deltagelsgn o

gjgre det lettere a fa villige sykepleiere til #lstsom informanter.

Gruppeintervjuene ble gjennomfart i et stort matetosor informantene satt rundt et bord og med

lydopptakeren plassert i midten av gruppen. Grugpemformert om lydopptaket og at filen ville bli
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slettet etter prosjektet var avsluttet, planldgiésember 2016. De ble ogsa informert om deltaker-
frivillighet og at de sto fritt til & forlate proedktet nar som helst uten at det ville bli stilt ipadl om

hvorfor.

Vi startet seansene ved & ta en presentasjonsdaniiiere av informantene var ukjent for hverandre.
Begge gruppeintervjuene ble gjennomfart pa samnte otfforlgp stort sett helt likt. Noen informanter
var snar til & ta ordet, mens andre ventet tilldedbekte spurt. Noen snakket mye mens andre matte
oppfordres og trengte tid far responsen kom.

Jeg hadde i samtalene med seksjonslederne avtatrighet pa om lag en time pr intervju. | intetu

med de kirurgiske sykepleierne brukte vi akkuratiere. De medisinske sykepleierne kom til intervju

pa fritiden sin og hadde fatt en avtale med selstfulerne sine om at tiden som ble brukt til inteev;
skulle de fa avspasere i ettertid. Sykepleierne Kenfor pa jobb tidligere enn vaktstart far en
kveldsvakt. Intervjuet med dem matte derfor tidsbages til 45 minutter. Dette intervjuet krevdefoier

litt mer struktur og ordstyring fra meg. Jeg opplevikevel & komme innom de temaene som var gnsket

uten at tiden begrenset kvaliteten av intervjueneegerdig.

3.2.4 Transkripsjon

Lydfilene fra gruppeintervjuene ble lagret pa muddfonen. Samtalene ble sa lyttet pa og skrevit ne
ord for ord. Dette var et mgysommelig arbeid sokk giver flere dager. Noen ganger var samtalen
vanskelig a hgre fordi intervjupersonene snakkebtpandre ganger snakket sykepleierne i munnen pa
hverandre. Intervjuene matte derfor lyttes pa mayayeyer for jeg var sikker pa a ha fatt med meg all

ordene og meningene. Nar begge intervjuene vaskrinert, satt jeg med trettien fullskrevne sider.

3.3 Analyse

For & gjgre en god analyse av en datamengde, essketsielt a reflektere over hva som er formaéat m
analysen. Analysen ma derfor gjenspeile problelimgtédn en har valgt a belyse. | denne oppgaven var

formalet & utvikle kunnskaper om informantenesrarfger og livsverden innen temaet samhandling.

For a finne hvilken informasjon intervjuene ga megtte datamengden jeg satt med etter intervjuene

analyseres. Det finnes flere mater & analysere ditamengder pa (Malterud, 2011. Kvale &
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Brinkmann 2015). Til formalet med denne oppgaveme¢fenomenologisk analyse seg godt.

| analysen lette jeg etter vesentlige kjennetebpr eiktige poeng som informantene kom med, samtidi
som jeg forsgkte & sette mine egne forutinntatthidtside, slik at jeg pa en god mate kunne gjeefte

informantenes erfaringer og meningsinnhold pa est mailig lojal méate (Malterud 2011)

En systematisk tekstkondensering er godt egnetdskriptiv analyse av datamengden med tanke pa &
utvikle nye beskrivelser av samhandling (Malter@d D) Jeg valgte a lese gjennom tekstene mange
ganger for & danne meg et helhetsinntrykk overimésjonen sykepleierne formidlet gjennom
intervjuene. Gjennom hele prosessen var jeg bavissforforstaelse og aktivt forsgkte & legge denn

til side. Neste trinn i analysen var a identifisdeder av datamengde som jeg ville studere naerrhere.
denne fasen skilte jeg mellom det som var interessgasom kunne gi svar pa problemstillingen i
oppgaven og det som var irrelevant. Den interess@gien av datamengden, blir kalt meningsbeaerende
enheter (Malterud 2011). Deretter grupperte jegndaingsbaerende enhetene pa en slik mate at de som
sa ut for & vaere innen samme type sjanger ell@pgrulannet en kode og andre liknende
meningsbeaerende enheter havnet i en annen kodeeBettrinnet i analysen gikk ut pa a sortere irinad
kodene og danne kategorier som samlet informagjategoriene systematiserte datamengden pa en slik
mate at all teksten som var samlet inn under ijdene, lettere lot seg bearbeide og illustrertender

klarere hva informantene formidlet.

3.4 Validitet og reliabilitet

3.4.1 Validitet

Validering handler om & vurdere gyldigheten tiladasaterialet. Ved validering av et forskningsprosjek
gnsker en & undersgke om valgene som er tatttid@g@osessen, representerer relevante veier til
kunnskap som kan belyse var problemstilling (Make2011). Kvale og Brinkmann skriver om at
validering av oppgaven skal gjennomsyre hele fdrgisprosessen og jeg vil na vise hvordan validitet

har statt i hgysetet i arbeidet med denne mastgewem (Kvale & Brinkmann 2015):

1. Tematisering: Temaet i denne oppgaven er sarfihgn8amhandling er et tema som har veert i fokus
i helsevesenet i mange ar og seerlig de siste &tegreinnfaringen av Samhandlingsreformen. Hva som

bidrar til god samhandling og hva som preger efigiamhandling, er noe enhver kan ha en formening
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om og som det er skrevet mye om. Som sykepleiermauhe ars fartstid i sykehus, har ogsa jeg mine
erfaringer og meninger om dette temaet. Den tesketieferanserammen som ligger til grunn for
oppgaven er satt opp i samarbeid med veileder agg vurdert opp mot problemstillingen og

forskningssparsmal.

2. Planlegging: Valg av forskningsdesign og forskgimetode er gjort med tanke pa hva som ville veere
formalstjenlig for & fa svar pa de spgrsmalenevjlig undersgke. Gruppeintervju ble vurdert, som
tidligere nevnt, som et verktgy for a finne svarpaespgrsmalene jeg gnsket a belyse. Informantene b
valgt ut av seksjonslederne, slik at de ikke skigle seg forpliktet eller tvunget av meg til atdgda

noe de ikke gnsket. Deltagelsen bygget pa frivithig Alle informantene hadde arbeidserfaring av

kortere eller lengre tid i sengeposten og arbeitéaglig med samhandling med kommunene.

3. Intervjuing: Det var gnskelig at intervjuene ldwaere sa fri som mulig og at informantene selv
skulle fgre samtalen med minst mulig innblandirsgrfreg. Denne fremgangsmaten ville forhindre at
mine meninger og holdninger skulle pavirke inforteae. Intervjuguiden ble benyttet som en sjekkliste
for & se at alle spgrsmalene jeg gnsket svar pdelgst. Underveis i intervjuene gjentok jeg det
informantene hadde sagt for a fa bekreftet ellerigert hva jeg hadde oppfattet som svar. Intemvgue
fremsto i perioder som diskusjoner blant informaetenoe som ga et mer nyansert innhold i svarene og

belyste problemstillinger fra flere ulike vinkler.

4. Transkripering: Transkriperingen av intervjuéoeetok jeg selv i etterkant av begge intervjuene.
Intervjuene ble skrevet ned ord for ord, og lagden forskriftsmessig mate.

5. Analysering: Analysen av informasjonen fra impeene ble utfart som angitt tidligere i kapitteléeg
var bevisst min egen forforstaelse av temaet cgpkte etter beste evne & utfgre analysen utemaede

skulle fa innvirkning pa resultatet.

6. Validering: | lgpet av forskningsprosessen kgrjevnlig stoppet opp og reflektert over om arbeid
mitt sa langt gir svar pa det jeg gnsker & undexsdg har under hele forskningsprosessen vaegdbevi
mitt eget faglige stasted og forutinntatthet baslesamhandling som tema og den daglige
samhandlingen som finner sted i sengepostene sgkbé unnga at dette skulle ha noen innvirkning pa
informantene eller prosjektet som helhet. Det fakat jeg selv er ansatt i en av avdelingene som er
representert i undersgkelsen, kan ha hatt en kmiviy pa informantene ved at noe informasjon ble
holdt tilbake eller pyntet pa. For & motvirke ddite informantene forsikret om at de hadde mer

kjennskap til hvor skoen trykker i den daglige samtlingen mellom sykehus og kommune, enn det jeg
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hadde og at det var nettopp deres meninger ogregéarjeg gnsket & undersgke.

7. Rapportering: Formalet med denne oppgaven er b@skrevet innledningsvis, a forsgke a gke
oppmerksomheten rundt samhandling og hva som frergotesamhandling. A studere hvordan
iverksettelsen av samhandlingsavtalene mellom Hém&e og Romsdal og kommunene har blitt
realisert i praksis, kan gi verdifull kunnskap skam benyttes i andre implementeringsprosesser. Jeg
haper oppgaven kan gi verdifull innsikt og reflekspver hva som skal til for a fremme god
samhandling bade innad i helseforetaket og pa asesmmhandlede organisasjoner.

Med de syv stadiene i valideringen som utgangspuihjeg si at oppgaven har rimelig stor grad av
validitet og overfgrbarhet til andre sykehus i Nom samme stgrrelse som Alesund sykehus og de

omkringliggende kommunene.

3.4.2 Reliabilitet

Reliabilitet i et forskningsprosjekt har med forsigsresultatenes konsistens og troverdighet & gjare
(Kvale & Brinkmann 2015). Reliabiliteten vurdere&ra om intervjupersonene ville gitt samme svarene
hvis det var andre som spurte de samme spgrsmaliaregm de ville endre sine svar. Reliabiliteten
sier noe om hvor palitelig resultatene fra undestssin er.

| arbeidet med denne masteroppgaven har jeg urediephosessen vaert opptatt av at resultatene skulle
veere palitelige. Jeg la til rette for at informamgdritt hadde regi pa svarene under gruppeintengog
var pa vakt for ikke a stille ledende spgrsmal. éhadis i intervjuprosessen gjentok jeg ofte det
informantene hadde formidlet, slik de hadde muligihé korrigere min oppfattelse av deres svar. Pa
denne maten sikret jeg at svarene var riktigetidtt til hva informantene gnsket a uttrykke. | adie¢

med transkripsjon av lydfilene fra intervjuene, ageg fokus pa a skrive ngyaktig og presis det
intervjupersonene formidlet, uten a forme innholatfta mine erfaringer og meninger. Lydfilene ble
giennomgatt mange ganger for & sikre at jeg haattiened meg alle detaljer og nyansene i svarene fra

intervjupersonene.

| analysedelen arbeidet jeg bevisst med & ikkeitefanforstaelse ha innvirkning pa kodingen og

kategoriseringen av empirien.

Om en annen intervjuer hadde fatt de samme svér@imformantene, er vanskelig & vurdere. Svarene i

intervjuene er ofte preget av dagsform og nyligede¢ser rundt temaene. En nylig negativ hendelse i
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forbindelse med samhandling med en annen paiftelgi mer negative resultat i en intervjurunde og
en positiv opplevelse ha en gunstig innvirkningsparene. Nettopp det at intervjuene ble gjennomfart
gruppevis, kan ha hatt en gunstig innvirkning ptiedeg gitt et mer riktig og nyansert bilde av
sykepleiernes holdninger og meninger rundt temaahsndling. Det er stor grunn til a tro at en

tilsvarende studie gjennomfart av en annen forsitlergitt et lignende resultat.

3.5 Etiske refleksjoner

Problemstillingen i denne masteroppgaven er ikksaaxlig sensitiv karakter. Likevel ville der dukke
opp etiske dilemmaer i arbeidet med undersgkefselne intervjuet stilte spesielle krav etiske
avklaringer. Det var viktig a formidle at intervjue var konfidensielle og at det kun var intervisem
hadde tilgang til samtalene. Det ble ogsa forsiatéydfilene ville bli slettet etter oppgaven erdig.
Sykepleierne som deltok i intervjuene hadde ingeishetsplikt overfor de andre sykepleierne i
intervjuene, men det ble i starten av gruppeinteEmng bedt om at intervjupersonene holdt
intervjusamtalene for seg selv, slik alle kunne fe#tg trygge pa at det som ble sagt i intervjuelee,

veerende hos gruppene.

Alle referanser til intervjuene er fremstilt anorgnDet deltok en mannlig sykepleier pé intervjuege

for & forhindre at denne blir gjenkjent i oppgavemtales alle sykepleierne som hun.

Det var noen tema under intervjuene som kunne gpplsom seerlig vanskelige for respondentene.
Dette var blant annet tema hvor en kom innpa saekgders rolle i implementeringen av
samhandlingsavtalene. Noen av respondentene faltewleverte eller hengte ut sin leder som ikke
hadde hatt stort nok fokus pa oppleering og formglhv kunnskap om avtalene. Andre var
ukomfortable med tanke pa a snakke om kollegaer séingeposten generelt. For a bgte pa disse
ubehagelige fglelsene av angiveri, ble det vek#égippgavens formal var & gjgre samhandlingerebedr

og leere av erfaringene av iverksettingen av saniimgsavtalene.

Det faktum at intervjuer selv arbeider i en av dwvdgene hvor sengeposten var representert i
gruppeintervjuene, var ngye giennomtenkt fgr inteme. Denne problemstillingen var diskutert med
seksjonsleder ved den aktuelle sengeposten omtdlgjupersonene var informert om dette i forkant

intervjuene.
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4.0 Empiri

| dette kapittelet vil jeg presentere funn fra imjeene. Jeg har valgt & presentere empirien gjgnno

inndeling av tema som jeg benyttet i intervjuguiden

Det er ifglge implementeringsteorien viktig at |sé@ sarger for at de ansatte som er satt tilgrautf
beslutningene i praksis, forstar og kjenner til Bean ligger av forventninger og krav i selve
beslutningen. Hvis ikke de ansatte har kunnskapehwa ledelsen gnsker & oppna og malsetningen med
vedtaket, er iverksettingsprosessen vanskeligérf@re pa en tilfredsstillende mate. Det er derfo

viktig a kartlegge i hvilken grad sykepleierne apgr & ha fatt oppleering og informasjon om
samhandlingsavtalene og de partene de er sasditdhandle med. P4 samme mate er det innledningsvis
i gruppeintervjuene ngdvendig a fa undersgke hkapgierne legger i begrepene samhandling og
samarbeid, slik vi kan enes om en felles forst&plsétform og forhindre misforstaelser senere i
intervjuene. Senere gar intervjuspgrsmalene olva@riandle om samhandlingsavtalene og til sist &

omhandle samhandlingen med kommunene.

4.1 Begrepene samhandling og samarbeid

De farste intervjuspgrsmalene gar pa begrepenessatiihg og samarbeid. Hva som ligger i de to be-
grepene samhandling og samarbeid er nok ikke n@ityeés tema sykepleierne vanligvis har reflektert
seerlig rundt, hvis ikke temaene er satt fokusydéke fora pa arbeidsplassen. Sykepleierne i begge
gruppeintervjuene gir uttrykk for at samhandlingsagnarbeid sjelden er tema som blir diskutert i
sengeposten. | intervjuet med de kirurgiske sykepie, kommer dette sitatet frem :

«Vi diskuterer ofte e- meldinger og de meldingere en del av samhandlingen og samarbeidet, men

akkurat hva vi legger i begrepene snakker vi ikie seerlig om».

Sykepleierne sier at samhandling for dem er atparhar kommunikasjon. Noen av sykepleierne sier at
samhandling og samarbeid er tema nar de far tithaldinger fra andre instanser om at noe var gjort
feil eller manglet i samhandlingen med dem. Intgpersonene sier at samhandling slik de ser dét, er
ha pasienten i sentrum. Nar jeg ber informantedgpgt hva de legger i dette, snakker de om at sam-
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handlingspartene ma kommunisere med hverandre plikanate at pasientene opplever at behand-
lingsforlgpet glir pa tvers av organisasjonsskilerten at pasienten lider i overgangen fra komntiline

sykehus og tilbake til kommunen igjen.

Pa sparsmal om hva sykepleierne legger i begregmmbandling og samarbeid, svarer sykepleierne at
samarbeid en del av det & samhandle med noen.@egrdlyter inni hverandre, men det & samhandle
med noen innebaerer noe mer enn bare & samarbeg@tekag ikke samhandle med noen uten a
samarbeide med dem. En kan med andre ord si atfrtggamhandling er videre og inneholder flere
nyanser enn begrepet samarbeid, ifglge sykepleiBewrepene er blitt hyppigere brukt i det daglige
arbeidet etter innfgringen av samhandlingsreforrievel sier sykepleierne at begrepene og bruken
av dem, er lite snakket om i andre settinger enthsadlingsavtalene, og seerlig i forbindelse med
elektroniske meldinger, mellom sykehuset og kommeneSykepleierne fra medisinsk sengepost sier at
for dem er samhandling at kommunene og sykehusenféedre flyt og at pasientene helst blir der han
hgrer hjemme. Sykepleierne uttrykker i intervjuehsavn av opplaering og gnsker mer kunnskaper om

samhandlingsavtalene.

Pa sparsmal om hvilke parter sykepleierne samhanuid i Igpet av en arbeidsdag, svarer sykepleierne
at de samarbeider bade med kommunene og med amtdienger og sengeposter innad i sykehuset.
Sykepleierne forteller en hendelse med darlig sailiey mellom en medisinsk og en kirurgisk senge-
post. Sykepleierne uttrykker at samarbeidet inreydkehuset ikke alltid er preget av god kommunika-
sjon. Det er ofte i perioder med stort arbeidspatssmmarbeidet blir forverret. Sykepleierne hastfo

else av at andre avdelinger ikke klarer & gjennoenpéanlagte gjgremal pa grunn av stort arbeidsgres
perioder, men sier i samme setning at hvis dedslitye pa hva de ikke har rukket & gjare pa gronn a
travelhet, er det lettere & akseptere at det ikkgogt og ta opp traden der de andre slapp demaite

pasienten blir lidende.

Intervjupersonene blir spurt om hva som ma veestetie for & kunne samhandle med andre pa en til-
fredsstillende mate og i begge intervjuene bliralba tid til & samhandle uttrykt som viktig. Syledgr-

ne mener at for mange arbeidsoppgaver og lite peliser en av hovedgrunnene til at samhandlingen
ikke gar slik de gnsker. Knapphet pa ressurser fenemen de fleste av intervjupersonene trekleamfr
som en faktor som synes & hemme dem i samhandbidgamdre. Informantene formidler at sykepleier-
ne i sengepostene ofte far flere og flere arbeidgaper, men at det sjelden er satt av tid til aretf

oppgavene og at de derfor fgler pa ressursmangifdBe opplever sjelden at arbeidsoppgaver blir
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overflgdig eller overtatt av andre yrkesgruppemibestadige forventningen om & utfgre flere oppgave
uten a fa tilfart mer personalressurser mener dgi@pe gar utover pasientbehandlingen.

En annen faktor for god samhandling informanteakkier frem, er tydelig kommunikasjon. Sykepleier-
ne mener at kommunikasjonen bade med kommunenmad i sykehuset, er avgjgrende i samhand-
lingsgyemed. Bade vennlighet og lgsningsorienilegetming blir trukket frem som element som frem-
mer god kommunikasjon. Informantene sier at dddlegkepleierne de samhandlet med i kommunene
er hyggelige og vennlige personer som er innddilifinne gode Igsninger for pasientene. Noen av sy
kepleierne forteller om darlige opplevelser medsbakandlertjenesten i noen av kommunene. Disse
opplevelsene gar ofte pa uenighet om en pasientdgistreres utskrivningsklar eller ikke, og sylepl
erne fgler de ble mistenkeliggjort og oppleveralsttzert ubehagelig. Ogsa i skriftlig kommunikasjon
tydelighet viktig, ifalge sykepleierne. De uttrykkat kommunikasjonen bgr gi svar pa det de gnsker
informasjon om og at dette ikke alltid er tilfel®ykepleierne forteller at de ofte ma etterlyse imfenr-
masjon for at de kunne gjgre en tilfredsstillendbdndling og pleie for pasientene og at denne imnhe
tingen av mer informasjon, kan ta mye av deresale hardt pressede arbeidsdag. Intervjupersonene
mener de selv er tydelige i sin kommunikasjon nmadgndlingspartnere og noen uttrykker at de har
starre fokus pa tydelig kommunikasjon og informasformidling enn det sykepleierne i kommunene
har. Flere av sykepleierne mener at de kommun&kepssierne, burde ha lsert mer om pleieplan og for-

midling av vurdering av pasientsituasjoner av syéepne i helseforetaket.

For & kunne samhandle pa en god mate, mener sikegeat det er viktig a vite hvem som utfarer
hvilke oppgaver i det totale pasientforlgpet. Sy&mpne mener at retningslinjer og prosedyrer spm t

delig viser hvem som har ansvar for de ulike oppgay er viktig. En sykepleier sier det slik:

«Jeg tenker ogsa at det er viktig & ha klare retslimjer pa hvilke arbeidsoppgaver vi skal ha, shikvet
hva vi skal gjgre.£n annen sykepleier sier dette:

«Huvis alle gjgr det de skal, er det lettere & santtia og pasientene far et bedre helsetilbud».

Oppsummert kan en si at intervjupersonene uttryakéaktorene tid og personalressurser er mangelvar
i sengepostene og at samhandlingen med andre a&tppasientene lider under dette. Med tanke pa
tydelig kommunikasjon og oversikt over sine ansvansder, sier sykepleierne at de har kontroll over
disse faktorene. De er tilfreds med sine evnéx gji god og riktig informasjon til kommunehelsetsn

ten ved utskrivning av pasienter. Nar de ikke lykkekommunisere pa en gnsket mate, er det pa grunn

av manglende samsvar mellom oppgaver og ressireapplever a ikke ha nok tid til & kommunisere
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pa en tilfredsstillende mate. Informantene uttrykitede kjenner sine ansvarsomrader nar det gjelder
sykepleie til pasientene, og at dette bidrar td gamhandling.

4.2 Samhandlingsavtalene

| samhandlingsavtalene, ligger det som nevnt erefuning og et krav om at avtalene skal gjgrestkjen
organisasjonene. Det er viktighet at de som skt estemmelsene ut i praksis, kjenner hvilke
forventninger det er stilt til dem og hva iverksagen av bestemmelsene innebaerer av innsats av de

ansatte.

Sykepleierne blir spurt om de kjenner til samhargiiavtalene og alle informantene opplever a kjenne
til avtalene. Likevel er det ingen som hadde d&dt st hele avtalen. Samhandlingsavtalene éilesje
eller aldri, tema pa avdelings- eller postmgater. &&blir spurt om hvorfor de ikke har lest avtaeer
svaret at de ikke har tatt seg tid til & studera.d&rbeidsdagen tillater ikke tidsmessig at de dinag
leser avtalene. Noen av sykepleierne fortelleredtjdnner til hvor de finner avtalene, men at deikar
prioritert tid til & lese dem.

Pa spgrsmal om de kjenner innholdet i samhandlingleme, uttrykker sykepleierne at de kjenner deler
av avtalen. Det er spesielt den delen av avtalengdr pa utskrivning av pasienter fra sykehus til
kommunal helsetjeneste, som daglig er i bruk pgeeostene som oppleves best kjent blant
sykepleierne. Informantene sier likevel at de ikjenner alle detaljene i denne delen av avtalelehel

og at deres uvitenhet medfarer at utskrivelser &kl skjer etter avtalen. Dette er blitt bedneyder
sykepleierne, etter hvert som avtalen har veenik bnoen ar. | starten var det oftere brudd palavis

bestemmelser om til tidspunkter for registreringuéskrivningsklar pasient.

Sykepleierne mener det har veert lite oppleeringvéal@ne i helseforetaket. Ingen av informantene kan
erindre hvordan innholdet i avtalene ble gjort kjeg uttrykker manglende opplaering som sveert lite
tilfredsstillende. Noen nevner oppleering i elekisie pleie- og omsorgsmeldingene som kom etter

noen ar etter innfgringen av avtalene og at deppé&sgringen faltes nyttig.

«Klart at nar den avtalen kom burde vi ha fatt imdormasjon om hva den innebar og hva som var

forventet av oss, Jeg kan ikke huske at vi fikkisformasjonssier en sykepleier i intervjuet.
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Noen av sykepleier at de kjenner avtalen gjennowikaaom er sendt fra kommunene. Sykepleierne
forteller om en spesiell tilbakemelding fra en ojggbt saksbehandler i en kommune, hvor den
kommunalt ansatte mente at samhandlingen ikke hadeegatt etter samhandlingsavtalen og at
sykehussykepleierne da bare matte forholde segttilen kommunalt ansatte sa fordi sykepleierne pa
sykehuset ikke kjente til avtalen. Sykepleierne atede bare matte veere ydmyk og ta imot kjeftan fr
den kommunalt ansatte. Det er tydelig at hendedp@tevdes ubehagelig for sykepleierne.

Nar sykepleierne spgrres om hvordan de ble kjeadtimgholdet av avtalene er svarene vage. Svarene
deres gar pa at innholdet er blitt kjent etter hgem tiden har gatt. Avtalene har veert aktive hgear

og kunnskapen om avtalene har blitt tilegnet tliglgjennom det daglige virket, gir informantene
uttrykk for. Sykepleierne mener det mulig var emidor felles opplaering og sier det slikieg kan ikke
huske at vi fikk noe informasjon om avtalen. Det kande det var noe informasjonsmgter i auditoriet

eller noe lignede, men slike har vi sjelden tidatija pa».

Informantene spgrres i intervjuet hvilke forventyen det ligger i avtalene til de ansatte i helsstfaet.
Sykepleierne mener at det forventes at de leggette for at pasientene skal oppleve godt samnspil
mellom kommunene og sykehuset i forbindelse mekbggelser og utskrivelser fra sykehuset. Videre
mener de at det forventes at de gir riktig ogrilskelig informasjon om pasientene til
kommunehelsetjenesten, at de er tilgjengelig fonkmnehelsetjenesten ved behov for ytterligere
informasjon og veiledning samt at de gir god ptegebehandling til pasientene som er innlagt i
sengeposten slik at pasientene har stgrst muligsietninger til a klare seg best mulig etter utsiirig

er ivaretatt.

Samhandlingsavtalene skal evalueres annethvédeéblir under intervjuene undersgkt om
sykepleierne opplever & ha noen innvirkning pa atadét i avtalene. Ingen av sykepleierne faler at de
har muligheter for & pavirke samhandlingsavtalepderes innhold. Sykepleier formidler at de oppteve
seg for perifere i organisasjonen til & ha noen belst mulighet for & pavirke avtalene. Informaeten
uttrykker at lederne tar seg av avtalene og abdesykepleiere pa grunnplanet i organisasjonem, ikk

har innvirkningskraft pa utarbeidelsen av avtalene.

Informantene ble spurt om der er noe ved avtalenedu synes burde veert endret pa eller om avtalene
har noen mangler. Intervjupersonene uttrykker untgdoiver de strenge detaljene for nar en pasient kan
meldes utskrivningsklar. | falge samhandlingsavtalieal dette kun gjares pa ukedager pa dagtid.

Sykepleierne sier dette har flere ganger medfgrasienter som har blitt innlagt fredag, forblir i
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sengeposten helt til mandag til tross for at pasreer utskrivningsklar i lgpet av helgen. Sykeglee
forteller at dette har skjedd ved mange anledningeat denne delen av avtalen er lite gunstig for
helseforetaket. Det medfarer at pasientene oppheételengre i spesialisthelsetjenesten enn strengt
ngdvendig. Sykepleierne sier at nar pasientendidijiende i sengeposten lengre enn ngdvendig, hoper
det seg opp med pasienter noe som fgrer til kasetayer og gkt arbeidsmengde for sykepleierne i
sengepostene. En sykepleier sigleg tenker at behovet til pasienten endrer segldig under et
opphold og operasjonspasienter som vi ser at hevirkanskje inn med litt hiemmesykepleie, sa lir d
jo ei utfordring da vi ikke kan sende 24- timersealrog skrive pasienten ut samme dagtillegg

forteller sykepleierne at det er utfordrende aekaferdigstille alle dokumentasjon den dagen péesie
skal utskrives. Avtalen er klar pa hvilken dokun@sion som skal fglge pasienten over til
kommunehelsetjenesten og dette kan veere er dokasjentra flere yrkesgrupper. Noen ganger er ikke
all dokumentasjonen ferdig fordi en venter pa etpsvar eller liknende. Andre ganger kan pasienter
har veert registrert utskrivningsklar i mange ukeen dokumentasjonen kan ikke ferdigstilles far
sengeposten far klarsignal om utskrivning fra komaru Det er jo eldre skrgpelige pasienter det er
snakk om, og det skjer jo ting med helsen deresiititlen de venter pa et kommunalt tiloud, sier
intervjupersonene. Informasjonen om pasientsitumasjkan derfor ikke ferdigstilles far den dagen
pasienten skal reise. Nar kommunen gir tilbakemeldit pasienten kan utskrives, har sykepleierne
gjerne kort tid pa seg far alt ma veere klart. Sidiepne uttrykker frustrasjon over at det er de gsm

satt til & koordinere all dokumentasjon, ogsa darefgene eller andre yrkesgrupper. Noen av
sykepleierne opplyser at de ved to anledningeopptevd at utskrivningsklare pasienter har blitt
returnert fra kommunal institusjon til sengepodtadi det manglet epikrise fra sykehuslegen.
Sykepleierne mener at pasientene i disse situasgomepafert ungdvendig mye ubehag og blitt benytte
som brikker i en kamp mellom kommunehelsetjenestehelseforetak.

Dokumentasjon er et tema som det ble mye diskusjodt p& begge gruppeintervjuene. Sykepleierne
uttrykker frustrasjon og forvirring med tanke pafdeskjellige elektroniske pleie- og
omsorgsmeldingene. De mener at meldingene eilptesset deres behov, og at de er utformet pa en
mate som ikke fremstar som naturlig og logisk. $¥éierne diskuterer hvilke meldinger som skal til
hvilken del av kommunehelsetjenesten. De er klar az noen meldinger skal til sykepleiertjenesten i
kommunene og at disse meldingene ma inneholde gadientopplysninger enn de meldingene som
skal til saksbehandlerdelen i kommunen. Meldingamiékevel ikke utformet pa en slik mate at det
kommer klart frem hvilke opplysninger som skullenfiidles til hvem. En sykepleier skildrer det slik:
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«Jeg tenker at de ma fjerne feltene hvis de ildmger a vite det pa en mate, for det ser jo ubfatu
skal skrive ting i alle feltene og gi dem infornasspm alt. Og det er jo klart at en av oqg til skenor
mye, men malen burde veert klarere, tenker jeg, ®@mike skal ha den informasjonen trenger ikke tfelte

veere der.»

De elektroniske pleie- og omsorgsmeldingene kometemer tilbake til under omtale av neste

intervjutema.

Sykepleierne blir i intervjuet utfordret pa a semoom hvordan samhandlingsavtalene har pavirket
arbeidshverdagen pa sengeposten de arbeider péntrftene sier de er blitt flinkere til & planlegge
utskrivelsen av pasientene tidligere enn de gjfwdedvtalen inneholder sa spesifikke detaljer om
fremgangsmate ved utskrivelser, at sykepleierneematnplanleggingen starter allerede ved
innleggelsen pa sykehuset. Denne planlegginger&ner & sende melding til kommunene, fa timer
etter innleggelsen, om at pasienter som vanligagiskbmmunal helsehjelp er innlagt, og siden sende
melding om forventet forlgp og utskrivelsestidspiinken fgrste degn pa sykehuset.
Utskrivningsplanleggingen starter sa tidlig i syksbppholdet fordi sykepleierne vet at det er stor
sannsynlighet at sykehusoppholdet er kortvariielyg er det viktig at sykehussykepleierne fa gitt
beskjed til kommunene at pasienten er innlagt egger kommunal helsehjelp etter utskrivning, slik
kommunehelsetjenesten far best mulig anlednird@eilablere et tilfredsstillende tilbud for pasiente
Ifglge de intervjuede sykepleierne kan meldingenfarventet forlgp og utskrivelses tidspunkt veere
vanskelig a fa helt riktig da det ofte er mye uavkbg usikkert enda sa kort tid etter innleggelsen
Samtidig er mange av pasientene gjerne innlagerskort tid, mange pasienter trenger ikke hel$ehje
fra spesialisthelsetjenesten mer enn et par dagcofamunale helsetjenester kan ta over behandlingen
Sykepleierne ma derfor skrive informasjonen til koomehelsetjenesten med forbehold om at
situasjonen kan endre seg voldsomt og neermese gyasientens behov for kommunal hjelp etter

utskriving pa dette tidspunktet.

«Pa den optimale dagen, tenker jeg at vi far metdpasient fra motta@ig mottak har ansvar for &
sende melding om innlagt pasient til kommunenéaS&g en innkomst av pasienten, skriver
innkomsten og kartlegge litt mer. Sa rekker jegskgna sende ei 24- timers melding til kommunene,
men ofte er det jo slik at den 24- timer meldingekiker jeg ikke & sende. Den blir sendt neste dag f

det er sa travelt i sengeposteiosteller en sykepleier

| tillegg uttrykker sykepleierne at samhandlingsdeie bidrar til at de tvinges til mer administrati
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arbeid fremfor direkte pasientkontakt. De elekts@rimeldingene som nesten helt har erstattet den
muntlige kommunikasjonen, krever at sykepleierrierefma veere palogget de elektroniske
pasientjournalene for & f& med seg eventuelle rgldinger fra kommunene. Sykepleiere mener dette er
en uheldig forandring i deres arbeidsdag som girstarbeidsmengde og mindre tid til direkte

pasientbehandling.

Intensjonen av samhandlingsavtalene om at baremgasisom behgver spesialisert medisinsk
behandling, skal veere innlagt i sykehusene, hafanestarre fokus pa kortere liggetid og starre
pasient- turnover i sengepostene. Sykepleierneegppktadig at ledelsen uttrykker behov for a fa
pasientene raskt behandlet og videre til nesteiriehandlingskjeden. Far en ikke fortgang i
behandlingen, hoper det seg opp med pasientegepesten. Korridorsenger og gkte ventelister ez ikk
anskelig og det blir derfor viktig a fa skrevetddt pasientene som ikke trenger a vaere i spestaliser
helsetjeneste lenger. Spesialisthelsetjenesteikkesamme muligheter som kommunene til & si arna
her fullt og vi kan ikke ta imot flere pasientele Bneste mulighetene en full sengepost i sykelasedr
enten & omrokere pasientene til andre sengepostitadige plasser eller stenge inntaket av elektive
pasienter. Sykepleierne uttrykker at begge dissailgene er lite gnskelige med tanke pa at & fiytte
pasient fra en spesialisert sengepost til en anklem er seerlig pasientvennlig og stenge inntaéet f
elektive innleggelser farer til gkte ventelisterlivg effektiv drift av en spesialisthelsetjenesten er

parat til & betjene avansert og ressurskrevendernbshandling.

Samtidig er det til enhver tid pasienter som erstegrt utskrivningsklar, som kommunen ikke klagegi
et tilfredsstillende tilbud til og derfor blir vaarée i sykehuset. Informantene sier det bare eraksis
at det leies inn ekstra personell selv nar sengepe<r fulle og har mange korridorpasienter.
Samhandlingsavtalene har pa denne maten ikke bfiliex lettere arbeidsdag ved sengepostene.
Likevel sier en sykepleier at avtalene er komme#fbli og at de gjar sitt for at arbeidsdageresiges

de bestemmelsen som er tatt av ledelsen.

4.3 Samhandling med kommunene

Det siste temaet i intervjuene er samhandling noedrkunene. Temaet blir innledet med spgrsmal om
de kjenner til hvordan helsetjenesten er organisgentnmunene. De fleste sykepleierne mener detnar e

formening om hvordan kommunehelsetjenesten er mgdanSykepleierne snakker om
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tildelingskontoret i en av kommunene som har sopygape a fatte vedtak om hvilket tilboud de ulike
pasientene skal ha i kommunen, og at sykepleiartidielingskontoret kommer pa sengepostene to
dager hver uke for a bista planleggingen og vundem av funksjonsnivaet til pasienter som er kdar f
utskrivelse av sykehuset. Sykepleierne mener #geat med hvilke utfordringer kommunene sliter med
nar det gjelder utskrivningsklare pasienter. Utfimgene kjenner de gjennom media samt i
kommunikasjon med representanten fra tildelingsik@titsom kommer innom sengeposten. Alle de
intervjuede sykepleierne mener at arsaken til atrkonene sliter med a ta imot sine utskrivningsklare
pasienter, er at kommunene har for f sykehjems@iaBe nevner at det er saerlig en av. kommunene
som har disse problemene. De andre kommunene klatdrovedsak a tilby utskrivningsklare pasienter
et tilfredsstillende kommunalt tilbud i Igpet av degnet avtalen beskriver de har pa seg, ifalge

informantene.

Sykepleierne uttrykker at den daglige samhandlirged kommunehelsetjenesten stort sett foregar uten
for store problemer. De kommunalt ansatte sykepieier i regelen vennlige og imgtekommende. De
intervjuede sykepleierne uttrykker sympati med gjgierne i kommunene med tanke pa deres
arbeidshverdag etter innfagringen av samhandlingtavt Informantene mener at de kommunale
sykepleierne har fatt en mer utfordrende arbeidssizglig de som arbeider i hjemmebasert omsorg.
«Hjemmesykepleierne er alltid vennlige og villigitoverta ansvaret for pasientene, selv om vileet

har mye a gjgre. Bare send pasienten hjem fat sivéir nar vi sparsier en av sykepleierne i intervjuet.

Informantene forteller at de av og til synes syAdegpresentanten fra en av kommunene som kommer til
sengeposten og ma beklage at de ikke har noe koaintilioud til pasientene klart. Disse mgtene ez no
alle intervjupersonene synes a sette stor priSyiepleierne forteller at ved at en representaneifr av
kommunene kommer for & diskutere og vurdere pasisrfunksjonsniva, har hverdagen for
sykepleierne pa sengeposten blitt noe lettere e@gierne sier i intervjuene at det er vanskeligiiem

a vurdere en innlagt pasient med tanke pa hva harklare nar han utskrives.

En sykepleier sier det slikEa ting som jeg synes fungerer veldig bra, er adkminen sender en
representant hver mandag og torsdag til oss odhdeweert kiempeflinke folk som har veert her.
Fornuftige og veldig, veldig flinke. Problemet erda ikke har flere sykehjemsplasser selv hvokdlin

disse to damene der %r.

En annen sykepleier sier det skkleg synes det er lettere at representanter frankonen kan vurdere

pasientene.....de ser de andre behov enn vi ser...»
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Sykepleierne synes det er en vanskelig vurderidgevesykehusesengepost a kunne vurdere hvilket
hjelpeniva kommunens helsetjenester skal legg@&eBn sykepleier sier det slik:

«... det er ikke lett for oss a vurdere pasientet®bdor hjelp. Det er vanskelig & se for seg hva o

relevant nar han kommer hjem.»

Sykepleierne i sengeposten papeker i intervjuederate ordningen med besgk fra en representant fra
kommunehelsetjenesten for & vurdere pasientengefansveert bra. Ved disse vurderingsbesgkene kan
begge parter fa svar pa uklarheter rundt pasientengjennom informasjonsutvekslingen, finne et bes
mulig behandlingsforlgp for pasienten. Med kunngkapg erfaringene fra kommunen og kunnskapen
og erfaringene fra sengepost, legges det et gadntag for totalvurderingen av pasientens
helsesituasjon og veien videre for pasienten i belvagsforlgpet, mener informantene.
Kommunerepresentanten kjenner det kommunale hjefiagatet godt, har satt seg inn i pasientens
helsesituasjon fagr innleggelsen og har erfarinidi@ere pasientforlap, mens sykepleierne pa
sengepost har kunnskaper om hvordan den aktualmdsen, som farte til innleggelsen vil pavirke
pasienten og hvordan pasienten har det og fungérdet naveerende tidspunkt, uttrykker sykepleierne.
Informantene formidler i intervjuet hva de leggégtunn nar det skal vurderes hvilket hjelpetilbem
pasient har behov for etter utskrivelse fra sykemen uttrykker at det er mulig at kommunen ser noe
annerledes pa denne vurderingen utfra deres egéarmed hva som har fungert bra tidligere i likreend
situasjoner. Det som av sykepleierne i sykehuseabsett som en sykehjemspasient, kan bli vutdert

a klare seg fint hiemme med tilbud fra hjemmesyéigpi, sier intervjupersonene.

Sykehusets sykepleiere synes ogsa det er en éettetiet er kommunens egne ansatte som gir
pasientene avslag pa eventuelle institusjonsplaaléar gir beskjed til pasientene at de ma fairbli
sykehussengeposten i pavente av et kommunalt tiykkpleierne forteller om episoder hvor de har
opplevd a fa kjeft fra pasienter eller pargrendadifkommunen ikke har gitt pasienten det tilbudet
vedkommende hadde hépet pa og forventet. Dettewpplrustrerende og urettferdig med tanke pa at
sykehuset ikke kan legge noen faringer pa hvilledpiitiitak kommunen skal sette i verk. Falgendat sit
illustrerer dette slikxJeg synes det er lettere at en sykepleier fra kammkommer og vurdere

pasienten. For vi kan jo ikke love sykehjemspldiskan jo bardove hjelp. Det kan jo veere hjelp pa det
psykiske planet ogsa, ikke sant. Da blir det let@rsom kommunen kommer og snakker med pasienten

slik de ser alle behovene. Det synes jeg er viktig»
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Sykepleierne synes ikke det har veert behov fondteakommuner kopierer denne ordningen med en
kommunerepresentant som gar rundt pa sengepoBtersmdre kommunene har faerre pasienter som
forblir i sengepostene etter de er registret wesknigsklar, forteller informantene. Sykepleiernersi
pasienter fra andre kommuner enn Alesund, som fégehskere kommunalt tilbud, gjerne i lgpet av

samme dag eller fa dager etter pasientene er kdaldfor utskrivelse.

Sykepleierne i sengepostene har sporadisk kontaeéitpargrende til pasientene. | intervjuet formidles
det at samhandlingsreformen har vaert omtalt sainrmgglia at pargrende ofte sier at de vet hva de har
krav pa, men det viser seg ofte at de likevel ikieforstatt alt om reformen og hva den innebaerer f
deres pargrende. Sykepleierne sier i intervjudeantar at tildelingskontorene i kommunene har mer

pargrende kontakt enn de selv har.

Den daglige samhandlingen mellom spesialisthelsesien og kommunehelsetjenesten foregar i
hovedsak pr elektroniske meldinger. Disse elekskmpleie- og omsorgsmeldingene kom for om lag tre
ar siden og har, ifalge sykepleierne gjort kommasjgnen mellom partene lettere. Sykepleierne
forteller at de tidligere kunne bruke timevis p&dmenter som skulle fylles ut med penn for sa &dak

til kommunen og deretter scannes inn i pasientgejdeirnal med korrekte tidsangivelser for utfart
oppgave. Dagen pleie- og omsorgsmeldinger skristtsnn i pasienten legejournal og sendes
elektronisk derfra til aktuell kommune. Alle tidgavelser finner en i journalen hvis en trengeridet

ettertid. Sitat fra intervju:

«Jeg synes det er blitt lettere med disse pleiesrogorgsmeldingene. Det er lettere & sgke og fdrsva

enn & drive pa med disse faksene hele tiden. Dt mindre tidkrevende na kanskje enn det vasfar

Likevel er det ikke alt med pleie- og omsorgsmedeime som oppleves som optimalt for sykepleierne. |
begge gruppeintervjuene blir det gitt uttrykk forvirring rundt hvilke meldinger som skal til hvek
instanser i kommunen. Det er nemlig slik at noeneplog omsorgsmeldinger skal til koordinerende
enhet i kommunen, mens andre meldinger skal tighgdietjenesten i kommunen. Innholdet i
meldingene skal tilpasses alt etter hvilken dej@vesten som er mottaker. Koordinerende enhet i
kommunene skal derfor kun ha opplysninger som debigge sitt vedtak om kommunailt tilbud pa,
mens sykepleietienesten ma ha mer detaljerte afiplysr om pasienten helsesituasjon. Sykepleierne
skildrer det slik:

«Nar vi skal skrive ut pasienten skal vi ha to tinfiprholde oss til. Den meldingen om

helseopplysninger vi sender til kommunen slik defatte et vedtak, skal helst ikke veere sa pergonli
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forhold til pasienten. Det skal veere faktaorient@t na har jeg fatt vite at den utskrivningsrapeor
som kom na nettopp, den skal liksom veere litt dwen snformasjon oss sykepleiere i mellom. Men den

om helseopplysningene skal veere sann sykepleiréikrat pa en mate.»

Sykepleierne sier at selve utformingen av meldiegginforvirring nar det gjelder hvilke instansens

skal ha hvilke meldinger. Seerlig 24- timers- metgin trekkes frem som et eksempel. Denne meldingen
skal sendes til koordinerende enhet i kommunek aslide kan forberedes seg pa at en pasient med sto
sannsynlighet trenger kommunal hjelp etter utsksee fra sykehuset og dato for forventet utskrigels

Sykepleierne forteller at de stusser over at dasplig kom en ny type melding som skulle brukesut

at noen i sengeposten hadde blitt informert:

«Men sa kom jo dette punktet med utskrivningsrapgparg den bare dukket opp... med veldig lite
oppfelging der og da. Jeg visste ikke at det esestar for noen fa dager siden.»

De elektroniske pleie- og omsorgsmeldingene uttardykepleierne pa en annen mate ogsa. Det kan
veere ganske vanskelig a formidle den informasj@uen synes viktig i skrevet tekst. Dette medfarer at
behovet for & ringe til sykepleietienesten i komemkommer av og til. A f& poengtert viktig
informasjon eller for eksempel fa frem nyanser pasients helsesituasjon i en skrevet tekst, kam vee
vanskelig eller, i noen tilfeller umulig, mener syteierne. De elektroniske meldingene kan aldti hel
erstatte de verbale dialogene mellom partene eptsrigpene, sier sykepleierne. Selv om sykepieier
mener antallet telefoner er blitt feerre etter immigen av samhandlingsavtalene, brukes enda mye tid
telefonen. Telefonsamtalene gar fra sykepleiekébyset til sykepleier i kommunen for & fa avklgén
men gar kanskje oftere inn til sykepleierne i s@ogéen fra kommunens helsetjeneste, pasienteme elle
pargrende. Det er szerlig de kirurgiske sykepleisome bruker mye tid i telefonen etter pasientene er
utskrevet. Sykepleierne mener det ikke er vansketigtte seg inn i behovet for informasjon etter
pasienten har veert gjennom et kirurgisk inngreprogtskrevet til kommunal omsorg igjen. Et kirukgis
inngrep oppfattes av de fleste pasienter som enrstgripen i hverdagen. Etter en kirurgisk opevasj

er det mange pasienter som faler usikkerhet ogyghgt og har et stort behov for & snakke med en
erfaren sykepleier pa sykehuset om sine bekymrimdekirurgiske sykepleierne snakker og trygger
gjerne pasientene eller deres pargrende i telefeglerom dette tar mye av arbeidstiden som kunmé vae
brukt p& andre gjgremal, sier de i intervjuet. Eorgisk operasjon medfarer ogsa ofte en akutt
funksjonsnedsettelse i aktiviteter i dagliglivetrmgd kort tid innlagt i sykehuset, er pasientemfieles

preget av det postoperative forlgpet etter at hakmevet ut av sykehuset. Noen pasienter innlegges
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utskrives med alvorlige diagnoser og darlige pregmoog slike i situasjoner er det viktig at syksdts
sykepleiere er tilgjengelig pr telefon slik pasameller kommunehelsetjenesten lett kan komme i

kontakt, sier sykepleierne i intervjuene.

Det er ogsa ofte telefoner fra sykepleierne i komemy kan informantene fortelle. Sykepleierne synes
vise forstaelse for behovet for telefonsamtalened Manke pa de store endringene et sykehusopphold
kan medfgre for en pasients behov for pleie og ogysw behovet for kommunikasjon mellom sykehus
og kommune fullt forstaelig og ofte helt nadvendigange sykepleiere arbeider i turnuser og padielti
er en problemstilling sykepleierne som ble integtjsier de kjenner godt til nar de forsgker a na
sykepleierne i kommunen. De opplever ofte vansked tnna de sykepleierne de gnsker & snakke med,
fordi de ikke er pa jobb nar en forsgker & na deykepleierne forteller at det ogsa kan veere utéorde

a finne det rette telefonnummeret til den aktgmeniesnakke med i kommunehelsetjenesten og at de
ukentlig kan bruke lang tid pa & na riktig vedkonmahe. De intervjuede sykepleierne sier imidlertid at
det tidligere var starre problemer med & na de konaie sykepleierne pa telefon, og at nar kommunen
ble gjort oppmerksom pa dette kontaktproblemedeshlitt flinkere til & sette inn riktig telefonnumer i
pleie- og omsorgsmeldingene.

Sykepleierne forteller at de gjerne skulle snakketkte med kommunehelsetjenesten pa telefon nar
pasienter far tildelt institusjonsplasser sent @gem. | dag gis det elektronisk melding ogsa Vddltng
av institusjonsplass og dette krever at sykeplei@yppig er palogget pasientenes legejournalei &
etter meldinger. Dette oppleves som utilfredsstiie og er i konflikt med maten de i dag har orgamis
sin arbeidsdag pa. Kommunene har mulighet tilldegkjed om tildelt institusjonsplass frem til kh:Q0
pa hverdager og pasientene ma da reise samme mlatskeiving av en pasient fra sykehus, stillersto
krav til dokumentasjon som skal falge pasienterkubeentasjonen ma altsa pabegynnes den dagen
pasienten meldes utskrivningsklar, men ferdigstiflrst nar kommunen har gitt beskjed om at de er
klar til & ta imot pasienten. Med tanke pa at npasienter som er registret utskrivningsklar, kggeii
mange uker pa sykehus og vente pa et kommunaltitikr det lett & tenke seg at mye kan ha skjedd
med denne pasienten i ventetiden. Vi har ikke lagfiter og system for & organisere arbeidet pslikn
mate at pasienter skal kunne utskrives i lgpetaat/tid etter klarering fra kommunen og all
dokumentasjon og informasjon skal veere ajour oglagmst, sier sykepleierne. Dette oppleves som

sveert utfordrende for sykepleierne.

Sykepleierne forteller at de ikke er tilfreds meeitken informasjonsmengde eller kvaliteten pa
informasjonen de mottar fra kommunehelsetjenesdepasientene innlegges. Det de er mest forngyd
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med i informasjonen, er medisinlisten fra hiemmegykien som ofte er den mest korrekte medisinlisten

Den fremstar ofte mer oppdatert enn medisinliststiégen forholder seg til.

De kommunale helsetjenestene benytter en formaflsicbre som skal veere et uttrykk for pasientens
pleiebehov og dette tallscoret forteller sykepleger sykehuset lite, fordi de er vant til andre

vurderingsskalaer. Samtidig sier sykepleierne atiteten pa informasjonen fra kommunen er darlig:

«Jeg gnsker bedre informasjon fra kommunen, spesretie pasientene som kommer fra sykehjem eller

har mye hjelp hjemme. Jeg vil vite hvordan pasieeteog hvordan han fungere til daglig.»

«De skriver ofte informasjon i et slikt skjema: ipasen har tildelt 32 minutter..., men det sier meg

ingenting.»

Flere av sykepleierne beskriver at flere og flasi@nter blir innlagt og reinnlagt med jevne mellom

pa grunn av marginal funksjon i hjemmet. Disse gratgine betegnes som svingdgr- pasienter. Szerlig de
medisinske sengepostene har mange av denne pasegaken, forteller informantene. Sykepleierne
sier at svingdgr- pasientene som regel er eldgoper som kan ha en kronisk lidelse som blusser opp
og krever spesialistbehandling med jevne mellommiar hvor den totale helsesituasjonen til pagient

er sa skjgr at & bo hjemme blir vanskelig i penipsaerlig ved forverring av lidelser. | fglge sylaerne

i medisinsk sengepost, burde flere av disse pasierfatt plass i en av kommunenes institusjoner i

stedefor a innlegges pa sykehus og utskrives sildabigjen og igjen:

«Sa er det jo litt dilemma med svingdgr- pasiedterVi sender jo melding til kommunen at pasienten
trenger slik og slik hjelp. S& har kommunen mateidgr beskjed om at de ikke kan tilby pasienten
sykehjemsplass. Vi opplever at det er i grensetandliet er forsvarlig at pasienten reiser hjem gjée
bolig. Vi vet at pasienten har veert innlagt fleenger i sykehuset fgr og bade pasienten og parerend
krever at pasienten skal fa sykehjemsplass. Og déteri som kommer i konflikt med pasienten og

pargrende og blir svarteper opp i hele situasjonen.

«Ja da synes jeg det blir viktig & dokumentere tlanmpasienten har fungert her i sengeposten, foa a
mitt pa det t@rre pa en mate, i forhold til at det at det ikke gar sa lang tid til pasienten biiniagt

igjen».

En medisinsk sykepleier forteller at en som joblbgemmesykepleien i en kommune, sa at

hjemmesykepleien av og til matte legge inn en pagié sykehus for & belyse pasientens behov for
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institusjonsplass. Sykepleieren uttrykker at dettmisbruk av sykehussenger og samhandlingsavtalen.
Likevel opplever sykepleierne sjelden innleggefs&grunn av sosiale forhold na enn far

samhandlingsavtalene ble innfart.

Bade de kirurgiske og medisinske sykepleiernepariontervjusamtalen at de har reagert pa at nar
kommunen har flere utskrivningsklare pasienter @t v sykehuset, kan de velge fritt hvilke pasiente
som far tilbud om kommunal hjelp og kan utskrivEtross for at en pasient har vaert registrert
utskrivningsklar i lang tid, kan kommunen velgélldyten annen pasient som har veert registret

utskrivningsklar i kortere tid, et kommunalt tilbémk enn pasienten som har ventet lengst.

| intervjuet med de medisinske sykepleierne sigepleierne at utskrivningsklare pasienter som vente
pa korttidsplass i kommunene, gjerne blir ventes@lienge i sykehuset at behovet for korttidsplass
forsvinner og pasienten kan reise rett hjem tinelgelig. Det hender ogsa at pasientene far nye
problemstillinger og nye lidelser i ventetiden p&ehjemsplass. Slike situasjoner har medfart
diskusjoner med kommunehelsetjenesten som da gasggkehuset skal trekke meldingen om
utskrivningsklar pasient. Sykepleierne i sykehesemidlertid ikke enig i at meldingen skal trekkes
hvis dette er lidelser som ville ha oppstatt uartsatr pasienten oppholdt seg, siden det i hovedsak

eldre, skrgpelige og pleietrengende pasienter detier seg om.

Informantene gir uttrykk for at innfgringen av santlingsavtalene har bidratt til en mer positiv
innstilling til kommunehelsetjenesten. Sykepleieforteller om at de alltid far positiv respons fra
sykepleierne i kommunene néar de snakkes i telefoeéler i de ukentlige, fysiske mgtene pa sykehuset
Sykepleierne i sengepostene uttrykker forstaelsatfordringene den enkelte sykepleier i kommunene
star overfor, for eksempel hjemmesykepleien, ogeanahsamhandlingsreformen har medfart at
kommunehelsetjenesten blir ekstra utfordret ndiepgene kommer tidligere hjem etter sykehusopphold
og at de i tillegg kanskje har en sykere pasiemgelboende hjemme enn de hadde fgr. Sykepleierne
poengterer at det er viktig for samhandlingen lat @édrter viser en positiv innstilling til hveraredog
legger til rette for at overgangene fra kommunetlaeste til spesialisthelsetjenesten og omveyadit,

sa smertefritt for pasientene som mulig. At en miaterandre med respekt, snakker og omtaler
hverandre pa en skikkelig mate og viser forstafelsbverandre utfordringer, er viktige forutsetnéng

for et godt samarbeid uttrykker informantene. Sygiepne blir spurt om de har inntrykk av at de éiesa

i kommunene har mer kunnskaper om samhandlingeméann de selv fgler de har. Inntrykket
sykepleierne formidler er at de personene som deb@ida kommunale kontorer kjenner avtalene godt,
men at hjemmesykepleierne og de i kommunale irsgtinene ikke ngdvendigvis kjenner de sa godit.
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Bade de kirurgiske og de medisinske sykepleierneemat de kommunale saksbehandlernes kunnskaper
om avtalene viser seg gijennom den mengden av gewikkommunene sender til sykehusavdelingene
nar noe ikke har gatt helt etter avtalene. Sykephei uttrykker svaert varierende mater disse aveiken
behandles pa i de ulike sengepostene. | noen sesigeplir avvikene gjennomgatt og diskutert pa
avdelingsmgter, mens i andre sengeposter er ikieptierne i befatning av avvikene i det hele tatt.
Intervjuene viser ogsa at noen sykepleiere ikkange til muligheten til & sende avvik pa ugnskede
samhandlingshendelser.

Sykepleierne i sengepostene sier i intervjuene ditkk far den informasjonene de trenger om
pasientene ved innlegginger i sykehus og at kratiedekumentasjon ved utskrivelser fra sykehuset e

enorme.

Kommunikasjon, bade innad i helseforetaket og matlom foretaket og kommunen, oppleves til tider
utfordrende for sykepleierne i sengepostene. Noeasykepleierne snakker om
kommunikasjonsproblemene i intervjuet og uttrykkestaelse for at en sykepleier i hjemmesykepleien
ikke er klar over hva som var viktig informasjoffoéimidle nar en pasient skal innlegges. De mener
derfor at sykehusets pleieplan er et greit verkogya vurdere alle pasientens utfordringer og skis&n
sykepleiefaglig tiltakspakke pa hver utfordring,atckommunene burde vaere flinkere til & lage slike
pleieplaner og sende de til sykehuset nar pasiereninnlagt. De medisinske sykepleierne sieeét d
er litt merkelig at sykepleierne pa sykehuset &gé en pleieplan pa en pasient som i beste fall er
innlagt i sykehuset noen dager, og sende denneptdien med pasienten ved utskrivelsen til
sykepleierne som kjenner pasienten veldig godtaogkje hadde hatt med denne pasienten a gjgre i
arevis. De sier at en slik pleieplan burde veertiay den kommunale helsetjenesten og sendt med

pasientene nar de ble innlagt pa sykehuset.

Intervjupersonene forteller at de er kjent medamhiknunehelsetjenesten har anledning til & sendé avvi
nar helseforetaket har brutt samhandlingsavtalesyRepleierne ved sykehuset ogsa har denne
anledningen til & sende avvik, er mindre kjent biaformantene. Nar de utfordres pa hvorfor de selv
ikke melder ugnskede hendelser tilbake til kommenerener de dette skyldes at de ikke kan prioritere
a bruke tid pa avvik fremfor pasientbehandling iavel hverdag. Med tanke pa at et avvik kan
medfgre endret praksis pa sikt, kan det i yttefmtand ogsd medfare en lettere arbeidsdag fer all

parter. Noen av informantene forteller i intervjoet avviksmeldinger de har fatt fra kommuner. Et av
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avvikene gikk pa at en pasient hadde gjennomgékirergisk operasjon og skulle reise hjem igjen.
Pasienten var for det meste selvhjulpen, men techigip til & sette blodfortynnende sprayter iat p
uker fremover. Pasienten mente han kunne fa hjelpsette disse spraytene av en av sine pargrende
som var sykepleier. Pasienten reiste hjem og et dager kom det at avvik inn til sengeposten med
beskjed om at samhandlingsavtalen var brutt sigkahsiset ikke hadde kontaktet hjemmesykepleien
for at pasienten skulle ha blodfortynnende sprafaet viste seg at pasientens pararende ikke \igri en
at hun skulle sette sprgytene og hadde tatt komakithjemmesykepleien. Sykepleierne sier slik avvik
gjgr dem mer bevisst i utskrivningssituasjoner agla bade med kommunene og pargrende nar det

kreves en innsats av disse. Avviket oppnadde desimedensikt med a gi laerdom og endre praksis.

| neste kapittel vil empirien analyseres og droiftes den teoretiske referanserammen for oppgaven.

5.0 Drofting

Ved a studere en implementeringsprosess, kan ea fihav om organisasjonen klarer & sta samlet og
motivere de ansatte til endring (Van Meter & Vanrh®975). Det er altsa hele organisasjonens ansvar
at beslutninger realiseres i praksis, ikke barsate er satt til & uteve endringene. Drgftingen tar
utgangspunkt i problemstillingen for oppgavetvilke faktorer pavirker iverksettingen av

samarbeidsavtalen mellom helseforetak og kommusett-fra sykepleiere i sengepost sitt perspektiv?

| kapittel 3 om metode har jeg beskrevet hvordamgigr frem for & analysere materialet i empirietter=
en systematisk tekstkondensering av materialétr $eg tilbake med tre kategorier som sier noe om
hvilke omrader av faktorer informantene ga uttriés som hadde innvirkning pa realiseringen av
samhandlingsavtalene i praksis: kunnskap, kultukagmunikasjon. De tre kategoriene vil gjenspeiles
dette kapittelet. Kategoriene henger sammen, nieniliéikevel forsgke a skille de fra hverandre i
fremstillingen som falger. Kunnskap er fgrste tenogeomfatter bade kunnskaper om selve
samhandlingsavtalene og kunnskaper om kommunenels@nsatt til & samhandle med. Det neste
temaet er kultur. Selv om de intervjuede sykepteaekke benyttet uttrykkene kultur og kulturfordige,

tolker jeg svarene som at det er nettopp kultunldge perspektiv pa pasientforlap som er en del av
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utfordringene i den daglige samhandlingen. Kommasjibn er siste tema. Kommunikasjonsvanskene
sykepleierne skildrere i intervjuene skyldes oftpartene har ulike perspektiv og kunnskapsmadgel.

har til tross for dette valgt & ta kommunikasjomsaget tema i analysen og drgftingen.

Draftingene er organisert med utgangspunkt i fargksspgrsmalene.

5.1 Hvordan opplever sykepleierne i sengepostene den daglige samhandlingen med kommunene?

Sykepleierne formidler et positivt syn pa sin daglsamhandling med kommunene generelt. De ansatte
i kommunene blir oppfattet som vennlige og lgsnimgstert. Det er ikke de menneskelige relasjonene
som vanligvis kompliserer den daglige samhandlingeiiom partene. Likevel oppleves ikke
samhandlingen som optimal og den umiddelbare ansélkgette, kan synes a veere at sykepleierne i
sengepostene har for f& kunnskaper om samhandliladgsae og begrenset kjennskap til ulikhetene
mellom spesialisthelsetjenestens og kommunehetlsstjens pasientforlaps- perspektiv. Dette positive
synet pa den daglige samhandlingen mellom sykepkeiesykehuset og kommunen, finner jeg igjen i
litteraturen (Tgnnesen 2016). Sykepleierne uttrylekenpati og beundring for sine kollegaer i
kommunehelsetjenesten som ma forholde seq til d&jédlige pasientene med alle deres helsemessige
utfordringer og sykdommer. Sykepleierne i kommutsdtgenesten fremstar som lgsningsorienterte og
arbeidsvillige. Dette er egenskaper som samharsdirtglen legger vekt pa og som skal prege
samarbeidet mellom partene. Samhandlingen mellanmkanehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten,
skal bygges pa apenhet og tillit, heter det i @&taDenne apenheten og tilliten vil vise seg i daglige
kommunikasjonen mellom kommuner og helseforetasigntforlapet. Ved a stole pa at faglige
vurderinger ligger til grunn for all behandling plgie, viser en tillit til den andre part. Det er
gjennomfart undersgkelser som viser at sykepleieneéseforetakene ikke ngdvendig har denne tillite
til kommunehelsetjenesten (Paulsen & Grimsmo 20@2)kgrunnen for denne mistilliten kan synes a
veere at sykepleierne i sykehuset ikke er enig irkamehelsetjenestens vurdering av pasientens behov
for institusjonsplass eller frykten for at kommuaksetjenesten ikke fullfarer behandlingen som er
startet i spesialisthelsetjenesten (Paulsen & Gnn2008. Tgnnesen et al 2016). Den manglende
tilliten til kommunehelsetjenesten kan ogsa veeresiltat av de mange svingdgrspasientene som
innlegges med jevne mellomrom og utskrives tilbikeet tilsynelatende samme omsorgsnivaet i

kommunen igjen og igjen (Ljunggren et al 2015).tB&bmmer jeg tilbake til senere i drgftingen.
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Materialet fra intervjuene viser at sykepleiersemngepostene opplever at mange av
samarbeidsoppgavene konsentrerer seqg til sluttelagen. Sykepleierne formidler at dette medfarer
stress for & rekke & komme i mal med gjgremaldikepasienten kan utskrives til
kommunehelsetjenesten til avtalt tid. Sykepleiartieykker ogsa et stort behov for at utskrivendgele
er mer tilgjengelig utover dagen, slik at all utekings- dokumentasjon blir ferdigstilt og ikke djer til
hinder for utskrivelsen. Samhandlingsavtalen siédae kommunehelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten skal drive koordinerem#isambhet til pasientenes beste (Helse Mgre og
Romsdal HF 2015). Sykepleierne opplever at dettedinerende arbeidet i utskrivningssituasjoner,
hovedsakelig faller pa dem og legene burde hatensynlig rolle i slike situasjoner. Undersgkelsar
vist at leger og sykepleiere pa sykehusene hapldikleggingshorisont i utskrivningssituasjonen(i@®r
2004)

At mange av sykepleierne i kommunehelsehelsetjenex) spesialisthelsetjenesten arbeider i
deltidsstillinger, kompliserer samhandlingen mellpantene (Paulsen & Grimsmo 2008). Reduserte
stillinger og turnusarbeid medfarer at sykepleidtae vaere vanskelig & na og at utskrivningsprosesse
ma fordeles pa flere personer. Dette kan reduseritdten og helheten i utskrivningen.

Den daglige samhandlingen mellom sykehuset og kamemsynes & veere preget av vennlighet og
forstaelse for hverandres utfordringer. Likevel kigh & ha tillit til den andre parts vurderinggpleves
problematisk, seerlig med tanke pa at mange ellrapslige pasienter reinnlegges i sykehuset hyppig,
tilsynelatende pa grunn av marginale funksjon ifijee. Den daglige samhandlingen kunne tjene pa en
omorganisering av timeplanen for gjgremal i sengepe slik at sykepleierne unngikk opphopning og
stress pa slutten av arbeidsdagene, samt at legemeer aktiv i utskrivningsplanleggingen. Redusert

arbeidstid og turnus gir ogsa utfordringer i sanatiagen.

5.2 Hvilke kunnskaper har sykepleierne om avtalene og de partene de er satt til 8 samhandle

med?

Sykepleierne i sengepostene samhandler med flésesakbade internt og eksternt. | denne oppgaven e

fokuset pa kommunehelsetjenesten som samhandlirigspa

Sykepleierne sier at de aldri har lest eller Initbrmert om innholdet i samhandlingsavtalene. ®ett
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viser at en av de viktigste faktorene for at impdeeringen av samhandlingsavtalene skulle lykkes er
fraveerende i starre eller mindre grad. Kunnskapeog forstaelse av hva partene gnsker a oppna med
samhandlingsavtalene, er en av de grunnleggentteréale som ma veere tilstede for at realiseringen av
avtalene i praksis skal ga etter forventningenenKgr ikke sykepleierne til hvorfor avtalene ergatt

og intensjonene med dem, blir implementeringenvé@@ne vanskeligere (Kjellberg & Reitan 1995.
Offerdal 2014).

Ifglge Van Meter og Van Horn er det ngdvendig fowvellykket implementering at utgverne kjenner til,
forstar og er enige i malsetningene og intensjovedesamhandlingsavtalene (Van Horn & Van Meter
1975). Nar sykepleierne i sengepostene aldri éiheler lest avtalene, kan ikke malsetningene og
intensjonene med avtalen veere videreformidlet pidifeedsstillende mate. Forventningen om en
vellykket iverksetting av samhandlingsavtalene ike innfridd etter intensjonene nar de som skétes
den ut i praksis ikke vet hvorfor og hvordan dettal gjares. Da hjelper det lite at malsetningekiant

formulert i teksten i samhandlingsavtalen.

Nar en bestemmelse ikke er kjent nedover i orgajiean, vil de ansatte fortsette & utgve sine
handlinger pa samme mate som de alltid har gjber, tolke beslutningene etter sine egne forutsessi,
erfaringer og vurderinger, som bakkebyrakrat (Lip$R80) Slike personlige tolkinger av bestemmelser,
kan naturligvis representere en fare for at besteisens egentlige intensjon og malsetning ikke oppna
Innfaringen av samhandlingsavtalene ga parteneghmtlifor & rapportere ugnskede avvikshendelser til
hverandre for pa den maten leere av sine feil offeskag mer erfaringer (Helse Mare og Romsdal HF
2015). Kommunehelsetjenesten har benyttet detigeistwrre grad enn helseforetaket. Informantemne sie
de kjenner til innholdet i avtalene gjennom disgélene som kommer til uttrykk i samhandling med
kommunene. Sykepleierne vektlegger ikke at behageh av disse avvikene er sveert ressurskrevende
bade for kommunene og helseforetaket. Avvikenesssrterer dermed en positiv innvirkning ved a
bidra til kunnskaper om avtalene og dermed endaingraksis. Fgringene som blir lagt pa endring av
praksis i utskrivningssituasjoner, kommer med amddeutenfra og ikke fra ledelsen i organisasjonen
som en skulle forvente. Tilbakemeldingene fra komehelsetjenesten tvinger frem en endring i
rutinene ved sengepostene i sykehuset og kan desieed skape mer kunnskaper om innholdet i
samhandlingsavtalene blant sykepleierne som jotidreiPa den andre siden medfarer forpliktelse til
skikkelig gjennomgang og behandling, og at dettessurskrevende arbeid. Det kan synes som om
sykepleierne ikke kjenner til alle avvikene og lam disse bearbeides i avdelingene og sengepasten,
derfor ikke ser mulighetene for a lzere av sinedgikkaffe seg nye erfaringer.
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Samhandlingsavtalene er helt klar pa punktet onteepipg og sier at partene er forpliktet til & gi
oppleering om avtalen tilegne ansatte. Avtalen lieskogsa at det skal settes av ressurser til agke
ansattes kunnskaper om avtalen. Det er naturligwsfor & diskutere hvorvidt opplaering er lagréite
for. Avtalene er lett tilgjengelig pa helseforetakimterne og eksterne hjiemmesider pa internets, me
intervjupersonene uttrykte at ikke alle sykeplegevar klar over at avtalene var publisert der. $digit
uttrykker sykepleierne forbauselse over at de gakmformert om et nytt meldeskjema, som skal
benyttes i kommunikasjonen mellom foretaket og kameme. Det kan derfor synes som om
informasjonsflyten innad i helseforetaket ikkerétisstiller de ansattes behov. Bade
spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesttare komplekse organisasjoner med mange
ansatte og ulike niva i organiseringen. Slike oiggsjoner stiller store utfordringer med tanke pa
hvordan f& kunnskap og informasjon ut i enhetemkebdorhold til innhold og tid (Jacobsen & Thotsvi
1997).

Undersgkelser viser at kommunehelsetjenesten ki@slpedre enn spesialisthelsetjenesten, i & spre
kunnskaper om avtalene blant sine ansatte (Danié&ldgeer 2010). Hvorfor kommunene har mestret
dette pa en bedre mate enn helseforetakene, ekal@nd finne svar pa, men konsekvensen av
samhandlingsreformens innhold er stgrre for kommendorm av omorganisering av helsetjenestene
enn de konsekvensene det far for spesialisthefgstien. Som det nevnes i innledningen av oppgaven,
skal flere pasienter behandles utenom andre-jiimjesten. Kommunehelsetjenesten ma derfor rustes
opp til & kunne ta imot disse pasientene og bekatheth minst like godt som spesialisthelsetjendsaen
klart. Opplaering av avtalene har derfor veert etveadig tiltak i kommunehelsetjenesten for a kunne

imgtese denne forventningen om gkt kommunal pdssbandling.

Det er na snart fem ar siden samhandlingsreforfeembfart i Norge. Informantene mener de kjenner
innholdet i avtalene tilstrekkelig slik at de mestsamhandlingen i arbeidshverdagen pa en
tilfredsstillende mate. Nar sykepleierne i sengemus sier de har liten oppleering i innholdet i
samhandlingsavtalene, men likevel har kunnskapeimaasom forventes av dem, kan dette tyde pa at
de ubevisst opptrer som bakkebyrakrater, utengebere klar over denne rollen. Det kan synes som om
sykepleierne har laget seg sine egne tolkningavéalene som de benytter i sitt daglige virke.
Sykepleierne er bakkebyrakrater pad den maten kaunl@elge selv nar de vil utfare en handling og
hvordan den utfgres (Lipsky 1980). Pasienteneisgifirog helt avhengig av sykepleiernes tjenester
hjelp. Det er sykepleierne som tilbringer mestsatnmen med pasientene og som koordinerer
behandlingen og pleien og dermed er best rustémiirdere pasientene behov for tjenester. Hvordan
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pasientenes behov rangeres, er avhengig av sy&epleirderinger og skjgnn. Vurderingene gjares pa
grunnlag av sykepleierens verdisyn og hvordan dgkeen tolker problemstillingene. Deres daglige
vurderinger i samhandlingssituasjoner med kommueetjenesten, kan komme i konflikt med de
formelt inngatte avtalene, for eksempel ved a I€ggeger for hvilket nivd kommunehelsetjenesten
skal legge sine pleie- og omsorgstjenester paeDetklarer ogsa hvorfor sykepleierne er overrasket
over alle avvikene fra kommunene, og anklager komane for bare & ha fokus pa samhandling som

ikke fungerer optimalt og masseprodusere avvik.

Van Meter og Van Horn sier at implementering tdrdg at iverksetting av en bestemmelse ma ses pa
som en prosess som kan ga over mange ar (Van Biat@n Horn 1975). Det faktum at det na er snart
fem ar siden samhandlingsavtalen slik vi kjiennen deag, var inngatt, viser ogsa at organisasjonene
trenger lang tid pa a realisere avtalene i pralSsikepleiernes utgvelse av den daglige samhandling,
forandres sakte men sikkert avhengig av de opevelg erfaringer de tilegner seg med tiden. Adferd
korrigeres og en leerer kontinuerlig nye mater & ietfordringer p4, alt ettersom hvilke tilbakemetgtr

en far pa sitt arbeid. Etter min oppfattelse erpdetienne maten sykepleierne i sengepostene hadger
kunnskaper om innholdet og malsetningene med satitihgeavtalene. Kunnskapene om innholdet i
avtalene er med andre ord tilegnet gjennom tilbadtdmger fra kommunene om hendelser som ikke er
utfart etter bestemmelsene i samhandlingsavtatgikke gjennom oppleering i sykepleiernes egen

organisasjon som en kunne forvente.

De begrensede kunnskaper sykepleierne i sykehirsereen samhandlingsavtalene og
kommunehelsetjenesten, kan handle om ulike kulgdrommunikasjonsutfordringene som de

opplever i samhandling med kommunen i det daglige.

De kulturelle forskjellene i kommunehelsetjenestegspesialisthelsetjenestes perspektiv pa
pasientforlgp (Ragsstad et al 2013), vil etter gytt forsterkes gjennom sykepleiernes begrensekinns

og kjennskap til sine samhandlingsparter. Kommus@gehelseforetakenes ulike tilnaerminger til
pasientbehandling, kunne blitt mer sammenfalleretbd’ha mer kunnskap om hverandre og hverandres
utfordringer i pasientbehandlingen (Grimsmo 201@nifesen et al 2016). Informantene mener a ha
tilstrekkelige kunnskaper om kommunehelsetjenestganisering, men formidler indirekte gjennom
samtalen at de mangler det totale overblikket ggetjenestene pa tvers av forvaltningsnivaene. Benn
mangelen pa helhetstenkning viser seg blant arspeirsmalet om de erfarer at de legger faringer for
hvilke tilbud kommunene bgar tilby pasientene somegistret utskrivningsklar. De fleste av

informantene mener at kommunen har for fa institusplasser og at de fleste av pasientene som er
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utskrivningsklar fra sykehuset, trenger sykehjemspl Samtidig uttrykker sykepleierne at de
kommunale representantene som er innom sengepgsieykehuset med jevne mellomrom, har bedre
forutsetninger for & foreta en vurdering av pasieas muligheter for & komme hjem til egen bolig. De
kommunale representantene har erfaringer med haesonulig a fa til og hvilke lgsninger de har

lyktes med tidligere. Dette stemmer godt overend alike undersgkelser som er gjort nettopp pa dette
med vurdering av pasientenes funksjonsniva ettezrsysopphold (Roos 2010. Bentzen & Domaas 2015.
Kvalheim et al 2015). Representantene fra kommimaemgsa muligheter til & innhente mer
informasjon fra andre kommunale aktgrer, som hjesykepleien, for & forhgre seg om hvordan
pasienten har fungert far innleggelsen pa sykehBssienter som har et tilfredsstillende funksjorén

far innleggelsen i sykehus, kan av ulike grunrieetfhelt annet funksjonsniva i lgpet av kort tigdre
sykehusoppholdet. Slike endringer kan medfare foinger, stabilitet eller forbedringer i pasientens
funksjonsniva i forhold til dagliglivets aktivitateMed dagens avanserte behandlingsteknologi som
benyttes i spesialisthelsetjenesten, er behandhnlghetene mange, og overlevelsessjansene etter
alvorlig sykdom eller traumer er bedre enn noerggételse- og omsorgsdepartementet 2013). Hvordan
behandlingen vil innvirke pa pasientens funksjové&mihverdagen er vanskeligere a vurdere for
sykehussykepleierne. Funksjonsnivaet er avhenggfawange ulike faktorer som for eksempel hvor
godt tilrettelagt egen bolig er, andre kompliseedgnoser og pasienten og pargrendes vilje og evn
til veer lgsningsorientert (Tgnnesen et al 2016 Beanserte sykdomsbehandlingen kan gi utfordringer
nar det gjelder & vurdere pasientenes funksjonssora kan endre seg mye pa kort tid. Sykepleieme so
arbeider i sykehuset tilegner seg erfaringer somgialem bedre muligheter til & vurdere pasientenes
endringer etter sykdomsbehandlingene, men detltid saere forskjeller fra pasient til pasient som

kompliserer denne vurderingen.

Pa den annen side er foretakets sykepleiere fakoeest pa den diagnosen som pasienten ble inrdagt f
(Rasstad et al 2013. Tgnnesen et al 2016.TjgstoRBE6. Danielsen & Fjeer 2010). Selv om sykehusets
sykepleiere hevder a ta hensyn til alle behovéipasientene, vil hovedvekten av behandlingen legge
pa den aktuelle innleggende diagnosen, og hjelmatatkartlegges deretter. For a illustrere denne
problematiseringen kan en tenke seg en pasienfleredidelser, men som likevel klarer & bo i sigiet
hjem ved hjelp av hjemmesykepleie. Pasienten eemesig ved gange og faller pa vei til badet en
morgen. Hiemmesykepleien kommer og organiserertslyfa a fa pasienten til sykehus. Pasienten blir
innlagt pa ortopedisk avdeling med brudd i larhaldertopedisk sengepost blir pasienten
hovedproblem behandlingen av bruddet og hjelpkibée & ga igjen. Nar informasjon om pasientens
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helsetilstand utveksles til kommunen, er bruddé&thalsen og behandlingen av dette i fokus.
Sykepleierne i sengeposten forventer at hiemmessiezpkjenner pasienten andre lidelser, men at
larhalsbruddet og behandlingen av dette er ukjgmtesfor méa informeres mest om. Det ma naturligvis
ogsa informeres om eventuelle nye tilleggslideddler andre nye konsekvenser av pasienten
helsetilstand som vil ha innvirkning pa hvordanigaten vil klare seg i hverdagslivet etter utskisea.
Det er nok her hovedutfordringen i forhold til verthg av hva pasienten er i stand til etter
sykehusoppholdet ligger. En kan forenkle dette enetlat spesialisthelsetjenesten fokuserer for paye

sykdom og for lite pa det friske ved pasienten R2010).

Informantene forteller at deres definisjon av esig@at som behgver institusjonsplass, ofte ikke stem
overens med kommunens syn pa dette. Sykepleiemérgervjues viser til alle svingdars- pasientene
som med fa dagers mellomrom innlegges i sykehus®g ga gang. Informantene mener antall
svingdgrspasienter vitner om for lite tilbud omdatjenester i hjemmet og at flere pasienter busde v

tilbydd kommunal institusjonsplass.

Det finnes flere studier som viser at spesialistigtnesten over- eller undervurderer pasientenes
funksjonsniva ved utskrivelser fra sykehus (Dawriel& Fjser 2010. Hellesg & Fagermoen 2010.
Grimsmo 2013). | Sintef rapport om samhandling oralsykehus og kommunale omsorgstjenester ved
utskrivninger av omsorgstrengende eldre, stillefatterne spgrsmalet om sykepleiere i sykehus er i
stand til & se og vurdere pasientenes behov i h@rtiPaulsen & Grimsmo 2008). Bakgrunnen for dette
spgrsmalet bygger nettopp pa forskjellene mellomrkonehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten i
synet pa hva et sgmlgst og koordinert pasientfariagbaerer, som tabellen om kulturforskjeller viser
(Rgsstad et al 2013). Mens spesialisthelsetjiendstefokus pa diagnose og behandling av denne, er
kommunehelsetjenesten opptatt av pasientenes amstsya. At kommunehelsetjenesten ikke fokuserer
like mye som spesialisthelsetjenesten pa diagmosdfarer at sykepleierne i sykehusene kan vaere
bekymret for at ikke kommunehelsetjenesten taryretisden behandlingen spesialisthelsetjenesten ha
satt i gang og som skal viderefgres ut i kommuRalsen & Grimsmo 2008). Dette kan ha noe a si i
forhold til at kommunehelsetjenesten opplever &ebysene legger faringer for hvilkke kommunale
tilbud pasientene bar ha. Til tross for at infortese i dette prosjektet ikke opplevde at de la noen
faringer til hvilke tilbud kommunene burde tilbygp@ntene, er dette problemet skissert i flere andre
undersgkelser (Paulsen & Grimsmo 2008. Tgnnesai?étl6. Otterstad 2009).
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Hverdagen i en sengepost i et sykehus fortonehsk@nnerledes enn en hverdag i sykepleietjenésten
en kommune. | sykehuset er alle aktgrene i paséatidlingen i umiddelbart neerhet. Det er legene som
har behandlingsansvar og tar beslutninger hva d@ngtken behandling pasienten bgr ha. Beslutningen
om behandlingen tas pa et medisinskfaglig grunatagasienten har minimal pavirkning pa dette valget
Sykehuslegene har ogsa definisjonsmakt for namsiept kan registreres utskrivningsklar fra sykehus
(Helse Mgre og Romsdal HF 2015). Beslutninger sngaapasientforlgpet, tas gjerne i samspill

mellom flere aktarer i sykehussengeposten (Halai@s&undsen 2015). Hvilke aktgrer som er med i
beslutningsvedtaket varierer alt ettersom hvilkgretsengepost en snakker om. Dette innebaerer at
beslutningen om a registrere en pasient ferdig deedspesialiserte behandlingen og klar for
kommunehelsetjeneste, ofte tas i samarbeid mekge Isykepleier, fysioterapeut, ergoterapeut osv.
Sykepleierne i sykehusene har altsa stor ekspeutist seg til enhver tid og kan raskt fa svar jajph

nar det trengs (Haland & Osmundsen 2015). Arbeigistagen i kommunehelsetjenesten fortoner seg
sveert forskjellig fra den sykehushverdagen sonkiessrt over. | kommunene befinner ofte de ulike
aktgrene i helsetjenestene seg pa mange lokalsasjg ikke under samme tak som ofte er tilfelle i
helseforetakene. De ulike aktarene i kommunehelsesten arbeider som regel hver for seg og ma
derfor ofte ta bestemmelser og vurderinger pa eymhhiten alltid & kunne konferere med andre

(Haland & Osmundsen 2015. Ragsstad et al 2013).dberiunale sykepleierne tvinges dermed til & stole
pa sine kunnskaper og fremstar som mer selvstemdigeilfellet er for sykepleierne i sykehus. letijg
hjelper de mange pasienter hver dag og ma fortssddil de mange diagnosene og lidelsene pasientene

har.

Siden sykepleierne i kommunene og spesialisthelsesten har ulikt perspektiv pa vurdering av
pasientens helsesituasjon, blir informasjonsutwegggh noe utfordrende for partene i overgangene
mellom disse forvaltningsnivaene (Paulsen et aB2@&bsstad et al 2013. Kvalheim et al 2015). |
intervjuene snakkes det mye om informasjonsutfagime og dette sier meg at utfordringene med

kommunikasjon og informasjonsflyt mellom forvaltgsnivdene opptar sykepleierne mye.

Det farste som slar meg nar informantene skildrex stfordringer i forhold til

informasjonsutvekslingen mellom kommunen og helstédk, er at sykepleierne ikke ser pa innholdet i
avtalene og systemene som er etablert for & hldpei arbeidsdagen som gode samhandlingsverktay.
Sykepleierne gir uttrykk for usikkerhet med tankepteie- og omsorgsmeldingene, bade i forhold til
hvilke kommunale instanser de skal sendes tilfoghold til informasjonsinnholdet i meldingene. Bet
sier meg at informantene har for fa kunnskaper gstesnene og kjenner ikke til hvordan systemene kan
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utnyttes, slik de kan lette arbeidshverdagen gl samhandlingspartene. Flere studier indikerer de

elektroniske verktgyenes utilstrekkelighet (Kvathaat al 2015).

Informantene formidler at de ikke er forngyde mefdimasjonen fra kommunehelsetjenesten nar
pasientene innlegges i sykehus. De trekker frekomimunehelsetjenesten benytter en tallskala som
skal beskrive pasientens funksjonsniva, men totkgrnav hva disse tallene gir uttrykk for er ukjfemt
sykepleierne i sykehuset. Sykepleierne i sengepestar sine vurderingsverktgy og mener at
kommunehelsetjenesten hadde profitert pa & bedgttesamme vurderingen som helseforetaket bruker.
Denne fremstillingen viser at kommunikasjon og rniasjonsutveksling mellom to aktgrer som egentlig
har sveert ulikt syn pa pasientbehandling og formpneget komplisert. Studier viser at
kommunehelsetjenesten i minst like stor grad soesigpisthelsetjenesten, er misforngyd med
informasjonsutvekslingen (Grimsmo 2013. Rgsstad 2013. Paulsen et al. 2013). Det er viktig & ha i
tankene at det kun er den som mottar informasjeoemkan si noe om hvor god den er (Grimsmo
2012). Den parten som gir informasjonen kan ikkedgte kvaliteten eller mengden av informasjonen i

samme grad som mottaker.

Innleggelse i sykehus innebeerer ofte store endriiogenange av pasientene pa sveert kort tid (Bentze

& Domaas 2015). Dette kompliserer sykehussykepiegehverdag med krav om riktig og god
dokumentasjon og informasjonsutveksling, seerlig taele pa de meget spesifikke tidsfristene som
ligger i samhandlingsavtalene og som vil fa innmirlg pa saksbehandlingen rundt utskrivningen. Det
ligger en forventning i samhandlingsavtalene at kmmehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten
organiserer tjienestene sine slik at avtalene Kge$dqHelse Mgre og Romsdal HF 2015). Det synes som
om dette ikke er gjennomfart pa en tilstrekkeligen&ykepleierne kijemper mot klokka og mange av
gjgremalene er konsentrert over kort tid, gjerimpet av de siste timene av arbeidsdagen (OrvikR00
Knapphet pa tid kan synes a forringe informasjorekglingen til kommunen ved pasientutskrivelser.
Tidsklemmen, i tillegg til lite kunnskaper om hvans er viktig informasjon til kommunen, representere

de to viktigste arsakene til mangelfull informasjotveksling, slik jeg ser det.

Informantene sier de bruker mye tid i telefonerabde ofte blir oppringt fra kommunehelsetjenesten.
Sykepleierne viser forstaelse for kommunehelsetjiemebehov for & kommunisere, men nevner ikke at
dette behovet kan komme fra at sykepleierne i ayseth ikke har gitt tilstrekkelig informasjon. Dt

en stor mulighet for at behovet for & ta en telefadde blitt redusert hvis partene var mer innédrs

med hva som er viktig & formidle til den andre pBet kan veere grunn for a trekke slutning om at go
og riktig informasjon hadde redusert tiden sykeplee bruker i telefonsamtaler og at de kunne bruke
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den tiden pa andre gjgremal.

Mangelfull kunnskap om avtalenes innhold syneseg@den daglige samhandlingen med
kommunehelsetjenesten. Sykepleierne lager egnerpigrs tolkninger av avtalene basert pa tidligere
erfaringer og rutiner. Helseforetaket har ikke gifbrventningene om opplaering av de ansatte om
avtalenes innhold og sykepleierne har tilegnetstikg kunnskaper gjiennom kommunikasjon med
kommunehelsetjenesten, saerlig giennom avvik. Sadiingen preges av kulturelle forskjeller, spesielt
nar det gjelder vurderinger av pasienters behokdartmunale helsetjenester etter utskrivelser fra

sykehuset og med tanke pa informasjonsflyt mellameme.

5.3 Hvilke faktorer mener sykepleierne ma veere tilstede for & sikre god samhandling? Hvorfor er

disse faktorene viktige for samhandling? Er disse faktorene til stede? Pa hvilken mate?

Informantene sier arbeidsdagen deres er pregadsmangel og at de tillegges stadig flere
arbeidsoppgaver uten a fa tilfart ressurser sonbidna til a lette tidspresset. Mangel pa tid ogpreser
er egenskaper som ofte gjenkjennes hos bakkebyeakrafalge Lipsky (Lispsky 1980).
Ressursmangelen og knapphet pa tid, henger ngyaeaanmformantene mener at de burde hatt flere
kollegaer slik at arbeidsoppgavene kunne fordedes inellom og at pasientbehandlingen ville proéter
pa dette. Ressursmangelen oppleves i form av foerf@er & fordele oppgavene pa, men ogsa med tanke
pa & fa avsatt tid til & skaffe seg kunnskaper amrgndlingsavtalene og samhandling generelt. Med
tanke pa at norsk helsevesen gjennom flere ardttaijavn gkning i ressurser, bar sgkelyset seties p
hvordan organisasjonene har tatt i bruk disse ressa (Orvik 2004). Sykepleierne i sengepostene
opplever et konstant press fra ledelsen om a pigelatskrivelser av pasienter pa et tidlig tidspgunk
slik at nye pasienter kan innlegges og fa behagdfokus pa ventetider og produksjon, gir sykepheie
mindre tid til & gi den pasientbehandlingen de en§®rvik 2004. Djupvik & Eikas 2010). En av
informantene sier hun synes det gar litt for f@vingene noen ganger og at pasientene fortelds at
opplever seg kastet ut av sykehuset fgr det oppl®revarlig. Samhandlingen med
kommunehelsetjenesten preges ogsa av denne tigsletap, mener sykepleierne. De opplever a ikke
kunne ta seg tid til & gi skikkelig informasjon @asientbehandlingen til kommunene fordi denne

informasjonsformidlingen gar pa bekostning av arkége gjgremal.

| arbeidet med denne oppgaven har jeg virkeligséttt hvilke ulemper det er for sykepleierne i
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sengepostene at de ikke har nok kunnskaper onjatetalavtalene. Ved a tilegne seg kunnskapee vill
arbeidsoppgaver i forbindelse med planlegging aigmautskrivelser, foregatt pa en mindre
arbeidskrevende mate og sykepleierne kunne ftttftid som kunne brukes til andre oppgaver. Hadde
innholdet i avtalene og datasystemene blitt uthgtier intensjonen, kunne arbeidspresset for dattn

i sengepostene avta og arbeidsdagen fortone sexg Ipédre mate med tanke pé stress. At
samhandlingsavtalene har kjent innhold og at syiepie kjenner til sine forpliktelser i forbindelsed
utskrivelser av pasienter til kommunehelsetjenestidle lette arbeidsdagen ikke bare til sykepleéepa
sengepostene, men ogsa hele organisasjonen soet. lixidd pa avtalen medfarer nye
arbeidsoppgaver som ma lgses. Sykepleierne i sesiggpsynes ikke & veere bevisste pa at ved a ikke
falge innholdet i samhandlingsavtalen, genereresée arbeid som ma utfgres av andre aktgrer innen
helseforetaket og kommunen. Dette vitner om atei@etetaket som helhet har sviktet i sin formidlutg

i organisasjonen hvilke forpliktelser, oppgaveramgvar som ligger i avtalene.

Nar temaet om hospitering bringes pa banen i intene, er dette ikke en mulighet noen av
informantene har benyttet seg av. Jeg far en fonnglse av at de ikke synes det ville tilfgrt dem noe
som ville gjgre samhandlingen bedre. Sykepleieigreas kommunehelsetjenesten ville ha nytte av a
hospitere i en sengepost pa sykehuset slik at vediende kunne fatt innsikt i hvordan sykepleierne de
arbeider og tenker. Undersgkelser har vist at bersipg eller felles mgteplasser hvor erfaringer og
kunnskaper kan utveksles mellom partene, er viktigeemidler for & skape innsikt hos hverandres

ansvar og utfordringer (Tjgstolvsen 2016. Daniel&dfjeer 2010).

Med tanke pa de ulike kulturene sykepleierne iigflisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten
jobber i (Rgsstad 2013), er min mening at a skalpesfsamhandlingsmgteplasser kan lgse noen av
utfordringene de mgter i arbeidshverdagen. Felleepiasser kan for eksempel vaere a hospitere hos
hverandre, arrangere felles kurs hvor samhandlingnea eller pa andre mater mgtes og diskutere
hverandres utfordringer i samhandlingssituasjohekape en felles plattform hvor samhandling og
samarbeid er begreper som diskuteres og hvor earflasninger pa felles problemer, vil gke forstidel

av hverandres utfordringer og legge til rette fodypere samarbeid hvor begge parter deltar forréef
lasninger til det beste for alle parter, ikke mipasienten. Det er tross alt pasienten og hanseréte

som kjenner pasientforlgpet best og opplever kora®ene av en darlig samhandling og flaskehalsene
pa kroppen (Orvik 2004).
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Samhandlingsavtalene sier at samarbeidet mellosiadis¢helsetjenesten og kommunehelsetjenesten
skal veere preget av tillit og @penhet mellom likelige parter (Helse Mgre og Romsdal HF 2015).
Likeverd handler om forstaelse og annerkjennelseéda andre parts lgsninger, vurderinger og
kompetanse (Ljunggren et al 2013). | dette begriggger det at kommunehelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten ma stole pa hverandréermiger om behandling og tilbud, tilpasset
pasientenes behov. Likeverd pa tvers av forvalstingiene og gkte kunnskaper til hverandres
arbeidsmater og vurderinger, vil kunne gi en fétiestdelse og sikre pasientene gode behandlingsforl

ogsa i overgangene mellom kommunen og helsefo(€mkk 2004).

| tillegg til tid, ressurser og kultur, trekker afmantene frem kommunikasjon og informasjonsflyhso
viktig faktorer for god samhandling. Det er vikigbade spesialisthelsetjenesten og
kommunehelsetjenesten, er villig til & tilpass®infasjonsflyten etter den andre parts behov (Grisnsm
2013. Grimsmo et al 2015). Denne tilpassingen kankomme som et resultat av at partene
kommuniserer med hverandre og fortelle hva somkgigvinformasjon for dem slik de kan utfare
pasientbehandlingen pa en best mulig mate. Soigeiel nevnt er det kun mottaker av informasjon som
kan vurdere om informasjonen er til nytte ellereékiGrimsmo 2012). Det er derfor ngdvendig a
formidle sine informasjonsbehov til den andre samdfede part. Det er ogsa ngdvendig & gjenta en slik
formidling ofte siden vi er kjent med at bade splsthelsetienesten og kommunehelsetjenesten har
mange ansatte og er komplekse organisasjoner let&ad ta lang tid far alle har fatt samme

informasjon.

De fysiske mgtene mellom sykepleierne fra de utikealtningsnivaene i helsetjenesten, kan synes & h
bidratt til bedre forstaelse for hverandres utfnger i arbeidslivet og kanskje lagt bedre til egtir en
mer helhetlig tilngerming til pasientforlap pa tvassforvaltningsnivaene. Det er lettere kunne diskeu
situasjoner og finne Igsninger sammen og settaitléak, a klare & se helheten i den behandjitegje

0og omsorg pasienten trenger, for & oppna best mesigitat og god livskvalitet (Haland & Toussaint
2013). Gjennom disse mgtene kan en avdekke sn&iijugar den ene parten kan gjgre som far store
innvirkninger for den samarbeidende part og omve@éte kan dette vaere sma ting som kan pavirke
den andres arbeidshverdag pa en positiv mate. fipdé¢\ves derfor meget gunstig at en av kommunene
sender representanter til sykehuset et par gamgeep Slike fysiske mater representerer en felles
mateplass som kan gi innsikt og forstaelse for &véire og bidra til en bedre og likeverdig samhamggli
(Heskedal & Aase 2015).
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Det er ogsa avgjgrende for god samhandling atsyste som skal benyttes i samhandlingen mellom
helseforetaket og kommunen oppleves som nyttigidshgesparende. Disse systemene representerer
beslutningens ressurser og kan, hvis det fungerérukes etter intensjonen, oppleves som positive
insentiver i iverksettingen (Van Mater & Van hora7b). De datasystemene som eksisterer i dag, innfri
ikke behovene for sykepleierne. De elektroniskersigene er ikke tydelige i hvilken informasjon som
skal st& hvor og hvem i kommunehelsetjenesten &airha hvilken informasjon (Kvalheim et al 2015).
Dette skaper forvirring blant sykepleierne og meeif@fte at de bruker mer tid enn ngdvendig pdlé fy
ut disse skjemaene. Informantene er enig i at sdiksidlingen i forbindelse med pasientutskrivelser e
blitt forenklet etter innfaringen av elektroniskeip- og omsorgsmeldinger, men skjemaene burde veert

utformet pa en annen og mer forstaelig og logistema

Tid og ressurser er altsa to viktige faktorer fé&auane realisere innholdet i samhandlingsavtalsiile,
sykepleierne pa sengepost opplever det. Kunnskapénnholdet i avtalene er en avgjagrende faktor for
a kunne gjennomfgre endringer av rutiner som awvéaiietenderer. En annen faktor er bevisstgjaring av
kulturforskjellene mellom spesialisthelsetienesigrkommunehelsetjenesten, for eksempel ved a danne

felles arena hvor en apner for informasjon- ogravésutveksling.

5.4 Har iverksetting av samhandlingsavtalene vaert preget av «ovenfra-og-ned»- eller «<nedenfra-

og-opp» styring?

Samhandlingsavtalene skal veere forankret i topfdede organisasjonene (Helse Mgre og Romsdal HF
2015). Avtalene er forhandlet frem og vedtatt hdgeste nivaene i forvaltningstjenestene som er
kommunestyrene og styret i helseforetaket, og fatagen i de agverste ledelsesnivaene i
samhandlingsorganisasjonene, anses derfor som fasgeDet er videre viktig at forankringen ogsa

sitter i de faglige miljgene pa avdelingsniva hxealiseringen av avtalene settes ut i praksisigfilten

av informasjonsutveksling og kunnskapsbygging otalamne i den operasjonelle delen av helseforetaket,
beskrives i den nasjonale veilederen om samharsdiriglene fra Helse- og omsorgsdepartementet
(Helse- og omsorgsdepartementet 2011). De sykebataa begrensede kunnskaper til
samhandlingsavtalene synes som et generelt pralilelsevesenet i Norge (Kalseth & Paulsen 2008.

Danielsen & Fjeer 2010). Seksjonslederne, som médidene, har en helt spesiell rolle overfor sine
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ansatte med tanke pa a legge til rette for infojomasg kunnskaper om avtalene (Offerdal 2014).
Seksjonslederen har makt og plikt til & gi de aestid til & sette seg inn i avtalene, gjare infasjpnen
om eller avtalene tilgjengelig for de ansatte esettamhandling i fokus og pase at avtalene holdes i
praksis i det daglige arbeidet. Intervjuene videseksjonslederne i sengepostene ikke har veersdievi
sine roller i iverksettingen av samhandlingsavtaelévtalene er helt klar og tydelig pa at det er
seksjonsledernes ansvar at avtalene er kjent $j&epleierne og at oppgavene som ligger i avtalene
utfgres i den daglige arbeidshverdagen (Helse Mgieomsdal HF 2015). Likevel er inntrykket etter
intervjuene at dette ikke har veert tilfelle i sepogtene. Hvorfor denne forankringen pa
seksjonsledernivaet har sviktet, er vanskeligréiosiom basert pa min empiri, men det kan synes som

om seksjonslederne heller ikke har fatt kunnskapeavtalene fra sine overordnede.

| organisasjoner er der en grunnleggende visjorderansattes trofasthet til det som besluttes av
ledelsen (Kjellberg & Reitan 1995). Ledelsen et hghengig av at bade de ansatte og mellomlederne e
tro mot de beslutninger som ledelsen tar. Hvisrdmtie ikke iverksetter det som ledelsen har kesjut
har beslutningen liten verdi. Dette er en formrfakt som de ansatte har overfor ledelsen og
organisasjonen som helhet. Ledelsen pa sin sidegsaér makt, farst og fremst i form av sin autoyitet
men ogsa over insitamenter og sanksjoner (Van Badran Meter 1975). Min studie viser at det er ikke
illojalitet som er arsaken til manglende realisgrav innholdet i avtalene, men manglende opplaaing
innholdet og dets konsekvenser for sykepleiernggp@epost. Sykepleierne i sengepostene jeg
intervjuet har valget mellom a realisere innholalalene i praksis utfra sitt kiennskap til dette

innholdet eller la veere & gjgre det. Det er likdgegller ingen sanksjoner hvis sykepleierne nekter

falge bestemmelsene som ligger i avtalen.

Som det er beskrevet i teorikapittelet, er derdaéih endringsmotstand i en organisasjon og dettensa

vil tilstrebe a fortsette a arbeide slik de alhiar gjort hvis ikke de pa en eller annen mate ®sntj a

endre praksis (Kjellberg & Reitan 1995. Sabatie86)91 samhandlingsavtalene er det helt spesifikke
krav til nar en pasient kan meldes utskrivningshigtil i hvilke tidspunkt pasientene kan formelt
utskrives til kommunal helsetjeneste (Samhandlivigéen 2015). Nar ikke de ansatte kjenner til
detaljene i avtalen og heller ikke tvinges til &saeg inn i bestemmelsene, vil endringene ikle stm
gnsket og sjansene for at de ansatte fortsettersmedjjgremal pa samme mate som de har veertilant t
er stor. Ledelsen ma stimulere de ansatte pa emsoét minsker endringsmotstanden i organisasjonen
(Van Meter og Van Horn 1975). Dette kan for ekselngpares ved & gke de ansattes deltagelse i

beslutningen for eksempler ved & la de delta befdelsen av avtalene, evaluering av dem elleravgid
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de ansatte mest mulig oppleering i avtalene slikrdgodt kjent og de positive og negative
konsekvensene av avtalene er tilkjennegitt. Ved gdut kjiennskap til innholdet i avtalene og mudigh
til & pavirke innholdet ved revisjoner, kan ledals&ape en fglelse av eierskap til avtalen blant de
ansatte. Et slikt eierskap minsker motstanderesliiningene og gker muligheten for en vellykket

implementering (Kjellberg & Reitan 1995).

Ledelsen kan ogsa minske endringsmotstanden v@ddeh av de ansatte ha rollen som padriver og
superbruker. Ved a la ansatte delta i planleggirmyeinerksettingsprosessen, vil motstanden til
endringen svekkes og oppslutningen gkes (Jacoliset).2En superbruker far mer oppleering av
bestemmelsen og kan motivere sine kollegaer @bfigere avtalene. Ved a la en sykepleier fa mer
oppleering enn de andre sykepleierne og fa tildetble som ekspert, vil denne sykepleieren kunne
stimulere sine kollegaer til & utfgre sine handdinigrad med beslutningen (Jacobsen 2012).
Superbrukeren, som de andre sykepleierne kjenadgfy kan i opplaeringen av sine kollegaer, fa
beslutningen til & fremsta i et annet lys enn lopigleeringen kommer fra ledelsen eller andre persone
som ikke er kjent i sengeposten. Opplaering av perbuuker, medfgrer at beslutningen ufarliggjgmes o
motstanden til endringene minskes. En av sykepé#éern intervjuet at hun har vaert pa et kurs samme
med sykepleiere fra kommunehelsetjenesten hvor @adlingsavtalene og seerlig de elektroniske PLO-
meldingene var tema. Denne sykepleieren fremstarmer kunnskapsrik og engasjert pa dette omradet
enn noen av de andre sykepleierne ved at hun ferdiordan meldingene skal utfylles. Sykepleieren
fungerer som en superbruker som de andre sykepdeikam henvende seqg til ved usikkerhet. Denne
tankebanen kan dras videre til samhandlingsavtaégigmitet og da spesielt avtalens legitimitet i
forhold til faglig forankring (Brekk & Kirchhoff 205. Amdam 2005).

Samhandlingsavtalene krever en viss endring i itsikigspraksisen pa sengepostene i sykehuset i
forhold til hva sykepleierne var vant til fra féwtalene er som nevnt helt spesifikke i forhold til
tidspunkt for melding av utskrivning av pasient sban behov for kommunalhelsetjeneste etter
utskrivning fra sykehuset. Det er ogsa krav omtedelisk kommunikasjon mellom helseforetaket og
kommunene og at all kontakt mellom partene skaldwnteres elektronisk (Helse Mgre og Romsdal
HF 2015). Det var regler for hva som matte veerertifr en pasient kunne meldes utskrivningsklar fg
samhandlingsreformen la fgringer om samhandlingseme ogsd. Kommunene hadde da ti dager pa &
etablere et pasienttilbud i kommunen far betalitigsm til helseforetaket tradde i kraft. Pasiemtdabe,

i likhet med i dag, registrert som utskrivningsklaatasystemene og pasientinformasjonen skulle
formidles til kommunens helsetjeneste nar pasiergiste fra sykehuset. Den stgrste endringenfraett
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sykehus- sykepleiernes side, er de detaljerte keanendt tidsangivelse og dokumentasjon i forbiselel
med registrering av utskrivningsklare pasienteabgommunehelsetjienesten raskere har plikt til &
etablere et tilfredsstillende kommunalt tilbudpEisientene som har behov for det. Dette kan
karakteriseres som relativt mindre endringer dgesthindre endringer kommer sjelden i veien for en
vellykket realisering av avtalene i praksis (Offerd014). Det at helseforetaket ikke klarer & fodmni
kunnskaper om innholdet i avtalene til sykepleiareengepostene, fritar ikke sykepleierne den
moralske plikten til & sette seg inn i dette inled] Som ansatt kan en ikke innta en passiv rgjle o
vente pa oppleering og tilrettelegging. Det er fote¢ at de ansatte til en viss grad setter segrige
rutiner, lover og regler pa egenhand, men at ledetsturligvis legger til rette og oppmuntrer deaite
til & gjore dette. Nar sykepleierne likevel viseness motstand til endringene gjennom a ikke sstte
inn i avtalene, kan dette bygge pa behovet forilgth arbeidet eller, som bade de kirurgiske og
medisinske sykepleierne sier, mangel pa tid i jobérdagen. De travle arbeidsdagene gir ikke rondfor
sette seg inn i avtalene. Da blir det et paradoke@ a gjennomfgre beslutningene som ligger ilent
gis til dels store tidsbesparelser i sengepostgrfégjaring av tid som na benyttes til avvikshaaritig
hos begge parter, samt gi pasientene et mer sltdiénde behandlingsforlgp i overgangene mellom

kommune- og spesialisthelsetjeneste.

Behovet for klare og tydelige retningslinjer esaltil stede, men behovet er likevel ikke sa stbrt
sykepleierne sgker i avtalene etter svar. Detter fass til spgrsmalet om hva som er beslutningens
ressurser. | teorikapittelet star det at hvis lesligens ressurser kan anses som positive for uteyviar
beslutningen seg lettere iverksette (Van Horn & Maater 1975. Sabatier 1986). Det innebaerer at hvis
konsekvensen av bestemmelsen anses som positisnsggfor sykepleierne, vil vedtaket lettere ble
gjennomfgart i praksis. Samhandlingsavtalene inragrahomenter, som hvis de ble fulgt opp, ville veere
tidsbesparende og kunne lette arbeidet med dok@sjentog informasjonsutveksling for sykepleierne i
sengepostene. Det er seerlig kravene om dokumentagjmnfagring av elektroniske

informasjonskanaler, som oppleves som positivadsipésparende.

Pleie- og omsorgsmeldingene er utformet pa emsdite at tekstene som er skrevet inn av sykepleier
underveis i pasientens sykehusopphold, dannerlaethgasientsituasjonen og letter arbeidet med

informasjonsformidlingen til kommunehelsetjenested utskrivning.

Samhandlingsavtalen har positive konsekvenseryt@@eierne i sengeposten i forhold til tidsbrulke D
elektroniske Pleie- og omsorgsmeldingene tar mitidrenn de meldingene som ble benyttet far
samhandlingsavtalen og frigjer dermed tid som kemyties til andre gjgremal. Knapphet pa tid kan
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synes a vaere en viktig og avgjgrende faktor i sawtiireyen mellom kommune- og
spesialisthelsetjenesten slik at tidsbesparelgaewps sveert positivt for sykepleierne. Denne passit

konsekvensen kan derfor medfgre at iverksettelg@vtalen har starre sjanse for a lykkes i praksis.

Van Meter og Van Horn (Van Meter og Van Horn 193ig) at deltagelse i beslutningene, kan veere en
suksessfaktor i implementeringen. Pa spgrsmal d&epdsierne har fatt anledning til & delta eller
pavirke arbeidet med eller evalueringen av samliegetvtalene, er svarene negative. Ingen av de
sykepleierne som deltok i gruppeintervjuene hadd&at i utarbeidelse av avtalene. Sykepleierne
antydet at de trolig befant seg pa et lavere nw@anisasjonen for slikt arbeid og at deres
seksjonsledere eller avdelingssjefer nok haddeimatytelse eller mulighet for a uttale seg. Sarat
poengterer viktigheten med deltagelse i beslutmirfgeog lettere kunne klare a iverksette
bestemmelsene i praksis (Sabatier 1986). Ved élfa dutarbeidelsen av avtalene kunne helsefoegtak
oppnadd en hayere moral og opplevd forpliktelsadlataverne, og dermed starre mulighet for
vellykket realisering i praksis. Realiseringenalksisville blitt lettere & gjennomfare og avtalene kunne

bli ufarliggjort ved at innholdet, malsetningeniatensjonen med dem var kjent.

For & oppna en mer vellykket iverksetting av avtaler det nadvendig at organisasjonen kartlegger
hvordan maktpersoner stiller seg til endringenen(Marn & Van Meter 1975). Eksempler pa maktper-
soner i en sengepost, er ansatte som i form avesimtoning og sine egenskaper opplever autoritet. D
kan veere sykepleiere som har lang arbeidserfanimgni temaet, har spesialkompetanse innen emnet
eller innehar rollen som maktperson pa grunn asqeige egenskaper og karisma (Jacobsen 2012). Det
er i de fleste sengeposter ansatte som fremstansammnflytelsesrike og erfarne enn andre, og soin
stand til & pavirke miljget blant de ansatte i sgrogten. Ved & kartlegge hvordan disse personidiee st
seg til endringene samhandlingsavtalene innebéaedederne sette i gang tiltak for & hindre at-mot
standen blir for stor (Kjellberg & Reitan 1995).\ik nevner lgsningsfokusert tilnaerming til motstand
LAFT, som en mulig vei (Orvik 2004). Et av tiltakeekan veere & la slike maktpersoner fa superbruker
funksjon. P& denne maten vil maktpersonen fa esielpeolle som padriver av iverksettelsen og ignfl
telsen den ansatte har overfor sine kollegaer kayttes pa en positiv mate i implementeringen.rit a

net tiltak kan veere a legge til rette for god oppigeav avtalene slik at de ansatte selv er i stérdd
vurdere sine egne tanker rundt avtalene, og deikkecer sa avhengige av hva maktpersonen synes om

avtalene.

Med drgftingen over som utgangspunkt, fremstakisettingen av samhandlingsavtalene med stor vekt

pa ovenfra-og-ned tilngerming. Implementeringen b@neg av instrumentell rasjonalitet hvor topple-
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delsen representerer ekspertene som kjenner basgotdringene og hva som skal til for & lgse déma.
ansatte har ikke deltatt i utarbeidelsen av aveatenhar hatt beskjeden eller ingen pavirkningskraf
innholdet og beslutningene som ligger i avtalenet. € et klart skille mellom beslutningsrollen dfgu
rerrollen. Utfordringene sykepleierne har formidlatnne veert redusert eller unngatt, hvis prosessen
hadde hatt et mer kommunikativ perspektiv. Ved del@nsatte delta i planleggings- og iverksettings-
prosessene, ville motivasjonen for realiseringeadalene gke, og implementeringen ville ta kortere

og gi mer forngyde ansatte.

Samhandlingsavtalene er forankret i toppledelderetaket. Det er forankringen og oppleeringen av
innholdet i avtalene nedover i organisasjonen sgmessa ha sviktet. Sykepleiernes kunnskaper om
innholdet i avtalene, er tilegnet gjennom andregkamnenn helseforetakets informasjonskanal.
Kunnskapen til sykepleierne er bygget blant andgtgmmunikasjon og tilbakemeldinger fra
kommunehelsetjenesten, og det er disse avvikendegmmar faringer pa det som skjer i sykehuset,tblan
annet ved at sykepleierne endrer rutiner. Endrisggr i mye mindre grad som fglge av kunnskap om
avtalene i seg selv, og i liten grad som falge etvstm skjer internt i foretaket med tanke pa seadi

avtalene.

6.0 Oppsummering og konklusjon

For & oppsummere resultatene i oppgaven, vil jesg fgenta problemstillingen som ligger til gruror f
masteroppgaven: «Hvilke faktorer pavirker iverksgtn av samhandlingsavtalen mellom helseforetak
og kommune- sett fra sykepleierne i sengepostemm@apektiv». Det har underveis i forskningsprosessen
veert viktig for meg & vinkle denne oppgaven fraepjkiernes perspektiv. Likevel har jeg ved flere
anledninger, mattet bringe inn elementer i drafiimgom er tuftet pa den teoretiske referanseranogen
min egen forforstaelse. Som jeg nevnte innledniisgsvikke samhandling og samarbeid begreper som
det vanligvis reflekteres rundt sa ofte i en traarbleidshverdag. Jeg vil derfor driste meg til atsi

mange av sykepleierne ikke er bevisst arsakesarnihandlingsutfordringene og kanskje har inntatt en

litt «<bakoverlent» posisjon av makteslgshet ogoressjon.

Sykepleierne i sengepostene mener den daglige saltiigen med kommunene fungerer stort sett
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tilfredsstillende. De har imidlertid noen utfordgier de trekker frem i intervjuene. Det farte moneeet
sykepleierne nevner som preger samhandlingen @pket pa tid. De opplever til stadighet a fa nye
oppgaver som skal utfgres uten at det tilfgresuress tilsvarende. Dette medfarer at de ma jobbe
raskere og opplever og ikke fa utfare oppgavene génen slik mate de gnsker og som tjener pasienten
best. Informantene opplever press for & skrivetnaisgasienter som er ferdig med den medisinske
behandlingen. Forblir pasientene veerende i sent@p®mseguleres ikke ngdvendigvis inntaket av
planlagte pasienter slik at det blir en opphopraagasienter i sengepostene. Dette medfarer igjen

merarbeid for sykepleierne, korridorsenger, gkigelester og forringing av pasientens behandling.

Samhandlingsverktgyene som elektroniske pleie-nagpoogsmeldinger har hjulpet litt i forhold til
tidsbruk, men har ogsa bidratt til merarbeid daiskjene ikke oppleves som tilrettelagt og justed me
tanke pa informasjonen som skal flyte mellom sardhiagspartene.

Sykepleierne i sengepostene er ikke forngyd mexnmdsjonsutvekslingen mellom helseforetaket og
kommunen. De mener at informasjonen de far fra kanmehelsetjenesten er mangelfull i forhold til hva
de trenger a vite for & gi pasientens tilfredssiidle behandling. Vi ser ogsa at informasjonen fra
helseforetaket og til kommunen, ikke er optimabpogges av tidsmangel og liten kjennskap til hvilken

informasjon kommunehelsetjenesten kan ha nytte av.

Mangel pa kunnskaper om samhandlingsavtalene obasadtingsparter preger hverdagen i
sengepostene. Sykepleierne mener de ikke hardaktasing av avtalenes innhold og hvilke
konsekvenser avtalene far for deres arbeidshveMtagmalsetningen og intensjonen med en avtale ikke
er gjort kjent blant de som skal realisere avtaleraksis, blir ikke iverksettingsprosessen lett.
Sykepleierne forteller de har leert hva avtalen giennom avvik de har fatt fra kommunen og at de ha
tilpasset sine handlinger etter tilbakemeldingeh®mdd pa samhandlingsavtalen. Dette viser at
oppleeringen av innholdet i avtalene kommer gjenaodre kanaler enn det en skulle forvente. Det er
tilbakemeldinger fra kommunehelsetjenesten someetgyinger som gir endringer i rutinene ved

sengepostene og i liten grad forventninger fra egganisasjon.

Fem ar etter innfaringen av samhandlingsreformengst likevel ut til & ha gatt seg til pa en noedle
mate. Der er dog fremdeles stor rom for forbeddggeg mener at fem ar med forvirring og frustrasjo
kunne veert unngatt hvis en i starten hadde hatfokes pa hvordan implementeringen innad i

helseforetaket skulle skje i praksis.

Kulturforskjellene mellom spesialisthelsetjenestgrkommunehelsetjenesten er stor og dominerende i
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samhandlingssituasjoner. Mange av de daglige utfaggene sykepleierne i sengepostene opplever i
samhandlingen med kommunen, skyldes nettopp digdestene i kultur og perspektiv. Sykepleierne i
sengepostene har et annet perspektiv pa pasiemtferin det sykepleierne i kommunen har og i tillegg
er de ikke bevisste hva disse to ulike perspekéwgnav konsekvenser i arbeidsdagen. Informadjnsf
- problematikken har ogsa sitt utspring fra kulbuskjellene. Nar en ikke har kiennskap og forstéds
hverandres utfordringer, blir samhandlingen pregeadet.

Implementeringen av samhandlingsavtalene er pegevenfra-og-ned tilnaerming. Avtalene er inngatt
og forankret i toppledelsen i helseforetaket. Dmtveert begrensede muligheter for de ansatte a idelt
planleggingsprosessen og ha noen innvirkning déeeamgen av avtalene. Dette har medfert at
implementeringen har tatt ungdvendig lang tid alydit til mye frustrasjon og fortvilelse undervdis.
reforhandlinger og evalueringer av avtalen er ikieepleierne i sengeposten deltagende. Dette gjar

veien til realisering i praksis tung og vanskelig.

Jeg mener denne oppgaven viser at samhandlingéonmgbesialisthelsetjenesten og
kommunehelsetjenesten fungerer stort sett uterelistiore utfordringene, slik sykepleierne i
sengepostene ser det. Utfordringene de mgter rfalmbasninger pa selv om dette kan ta lengerertid
gnskelig. At samhandlingen mellom partene fungeiguass godt, skijer til tross for helseforetakeite
organisasjonen sett under et, innsats for a fdemaaealisert i praksis. Organisasjonene har avildin
involvering av fag- og avdelingsniva, og kunnskapem avtalene og konsekvensene av dem er ikke
formidlet nedover i organisasjonene. Det er ikke isa ressurser iverksettingen, slik at tilegnawg

kunnskaper er opptil hver enkelt avdeling og meltmtar og ma tilpasses den daglige driften.

Utfordringene i samhandlingen med kommunehelsetjene kunne blitt mindre hvis sengepostene
hadde organisert hverdagen sin pa en annen mapga@gn viser at knapphet pa tid preger
sykepleiernes arbeidshverdag og at tiden stregsey skerlig mot slutten av arbeidsdagen. Legene som
har en sentral rolle i planleggingen av pasientutslser fra sykehus, bgr veere mer tilgjengelig i
sengepostene for a lette sykepleierne koordinerkmdejoner og bista mer med planleggingen i
forhold til dokumentasjon og lignende. Dette vituréigvis gar utover andre oppgaver legene har, men
jeg velger a se vekk fra dette momentet i dennersarhengen.

Min studie viser at implementering tar tid, slikdae iverksettingsstudier viser (Offerdal 2014. Van
Meter & Van Horn 1975). For a lette iverksettingsfa, bar helseforetaket eller den enkelte

sykehusavdeling, har ansatte som har en spedieli samhandlingssituasjoner. Ved & innfare en
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ordning hvor en ansatt har mer kompetanse pa agalg samhandling generelt og at denne personens
kunnskaper benyttes i arbeidsdagen, kan synes sdralgbar ordning. Siden helseforetaket er en stor
og kompleks organisasjon, vil informasjonsflyterreagtfordrende. Ved at ledelsen har en ansatt &
forholde seg til og at denne personen informeréena ut i organisasjonen og at informasjonen ggenta
ofte i ulike fora. Denne personen bgr veere en aenarmellomlederen da mellomlederen har som regel
mange arbeidsoppgaver a fokusere pa allerede d@redende ikke har med den konkrete daglige
samhandlingen ngdvendigvis a gjare.

Det vil veere sveert nyttig for realisering av santimgsavtalene at sykepleiere pa sengepostene far
anledning til & delta i evaluering av avtalene.eDée som vet hvor skoen trykker i hverdagen og kan
komme med erfaringer som er viktig & ha med seghidndlingene om avtalene. Deltagelsen trenger
ikke ngdvendigvis a veere i selve forhandlingsmatead kommunene, men i forberedelsen innad i

foretaket, fagr forhandlingene starter.

Hyppig dialog mellom spesialisthelsetjenesten omikmnehelsetjenesten, vil gi partene mulighet for a
forsta hverandre og finne en felles plattform iipagorlgpet som helhet pa tvers av forvaltningéeive
(Tjastolvsen 2016). Sykepleierne i sengepostenenme kommunehelsetjenesten og de bagr mgtes med
jevne mellomrom. Slike mater er viktig for beggetpaog kan bidra til et bedre samarbeid som bade
pasientene og det totale helsevesenet tiener pélik@ekulturene som preger helsetjenestene, og som
gir utfordringer i hverdagen, kan lettere forst§sgpgres noe med, nar partene er bevisste pa teikbe

og villige til & gjgre endringer som far konsekvenfor helheten i pasientforlapene.

Realiseringen av samhandlingsavtalen innad i hdme og Romsdal, har na etter fem ar blitt en del a
sykepleiernes hverdag pa jobb. Iverksettelsespsesdsar dog veert preget av stor frustrasjon og
forvirring til tider. Innfgringen av nye og mye maetaljerte utskrivingsrutiner og systemer, ble
igangsatt uten nok informasjon og kunnskaper. Oette til merarbeid bade i helseforetaket og i
kommunene. Sykepleierne i sengepostene oppleypasantene blir ivaretatt til tross for disse

langvarige startvanskene i samhandlingen mellomialgthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten.

lverksettingen av samhandlingsavtalene beerer gteglgtav ovenfra-og-ned tilnaerming. Sykepleierne
formidler at bestemmelsene ble tatt av ledelsen at&le var involvert og deltakende. Dette
instrumentelle, beslutningsorienterte perspekiiyeen opplevelse av at sykepleierne blir settqré s

instrument for & fa gjennomfart avtalene. Sykepéelan aldri brukes som instrumenter for a tvinge
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giennom avtaler og vedtak. Sykepleierne utfgrémsiteid i trad med sine yrkesfaglige retningslimjg
benytter seg av faglig skjgnn og vurderinger i @attiehandlingen. Sykepleierne har ogsa fgrstehands
kunnskaper og erfaringer med flaskehalser og utifogdr i samhandlingen med kommunene og deres

ekspertise bgr derfor ikke undervurderes i utaddset av slike samhandlingsavtaler i fremtiden.

Selv om sykepleierne ikke gir direkte uttrykk fatd intervjuene, synes det for meg at perspekpaet
pasientforlgp i sengepostene er snevrere enn esjonen med samhandlingsreformen har som formal.
Sykepleierne i sengepostene preges av oppmerksmaligagnose i stedefor a fokusere pa det friske
ved pasienten i samhandlingen med kommunehelsst@meKultur- og holdningsarbeid er tidskrevende,
men ngdvendig og sveert viktig arbeid innad i helethket i fremtiden. Slikt arbeid bgr absolutt

prioriteres av helseforetaket.

Arbeidet med denne oppgaven har gitt meg kunnskapenva som er viktig & vektlegge i
giennomfgringsfasen av beslutninger. Deltagelseagvering av aktuelle aktgrer synes seerlig viktig
og kan bidra til lettere realisering av vedtak egtemmelser. Forsking pa samhandling mellom
spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenessgernende og inspirerende arbeid. Fremdeles er
der omrader i den daglige samhandlingen mellonedisgartene, som ikke er belyst.
Oppmerksomheten i en slik videre forskning bagrattin forstand, bygge pa hvordan partene kan

forenes med tanke pa helhetlig pasientforlgp viskidsere pa at pasienten skal veere i sentrum.

Avslutningsvis i denne oppgaven vil jeg lage enktvis oppsummering for & vise hva som synes &
fremme og hemme iverksettingen av samhandlingsanalleg tar faktorer som fremmer iverksetting

farst:

e De ansattes deltagelse i beslutningsprosessene

e Oppleering og kunnskap om innholdet i vedtakene

e Nok tid og ressurser i implementeringsperioden

e Data- og andre aktuelle verktgy oppleves som nyttig

* Imgtekommenhet og Igsningsorientert tilnaerming

e Evnetil a se helhet i helsetjenesten pa tvers av forvaltningsnivaene

e Tillit og apenhet, kunne stole vurderinger som er gjort av samhandlingspartner

e Felles mgtearenaer for eksempel hospitering, for a skape en felles forstaelse for hverandres utfordringer

e Vilje til 3 samarbeide
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Faktorer som hemmer iverksetting:

e Manglende kunnskaper og opplzaering om innhold og konsekvenser av avtalene
e  Problemfokusering

¢ Tids- og ressursmangel

e Stort krav om produktivitet

e Dataverktgy som ikke fungerer som forventet

e Liten vilje til nytenking

e Snevert perspektiv pa pasientforlgp, fokus pa diagnose
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Vedlegg 1

Intervjuguide

Intervjuspgrsmal

Innledningsvis gi en kort presentasjon om meg sglarbeidet med oppgaven

1) Begrepet samhandling

Hva legges i begrepet samhandling?

Legges det den samme betydningen i begrepene samhandling og samarbeid?

Hva innebaerer det 38 samhandle med noen?

Er samhandling emne det snakkes om og diskuteres?

Hvilke parter er det samhandling med i din sengepost?

Hva preger en god samhandling i forhold til en mindre god samhandling?

Hvilke faktorer ma veere til stede for a kunne samhandle pa en god mate? Hvorfor er faktorene viktige?
Er disse faktorene til stede i din arbeidsdag/ pa din arbeidsplass

P& hvilken mate er faktorene til stede?

2) Samhandlingsavtalene

Hva vet du/dere om samhandlingsavtalene?

Er innholdet i samhandlingsavtalene kjent?

Hvordan er innholdet i avtalene gjort kjent?

Hvilke forventninger det er til ansatte i helseforetaket i forbindelse med samhandling?
Hva sier samhandlingsavtalene om samhandling?

Er samhandlingsavtalene tema pa avdelingsmgter? Hvordan blir de evt snakket om?

Er samhandlingsavtalene tema i andre sammenhenger pa avdelingen/ sengeposten? Hvordan blir de evt
snakket om der?

Har det veert mulighet for innvirkning pa samhandlingsavtalene? F. eks ved den arlige evalueringen? Hva
er evt tatt opp i den sammenhengen?

Er det noe i avtalene som burde veert endret? Hva burde evt vaert endret? Hvorfor burde det vaert end-
ret?
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e Pa hvilken mate pavirker (innholdet i) samhandlingsavtalene hverdagen pa sengeposten?

3) Samhandling med kommunene

e Kjenner dere til hvordan kommunene er organisert i helse- og omsorgstjenestene?
e Erdere kjent med kommunenes utfordring i forbindelse med utskrivningsklare pasienter?
e Hvilke kanaler benyttes i samhandling med kommunene (Faks, E- meldinger, telefon, fysiske mgter...)

* Hvordan oppleves den daglige samhandlingen med kommunene? Beskriv gjerne hvordan samhandlingen
med kommunene foregar

*  Hvis bra: hva er det som gjgr at det fungerer bra, slik du/dere vurderer det?
*  Hvis darlig/mindre bra: Hva er det som gjgr at det fungerer darlig, slik du/ dere vurderer det?
e Tror du/dere samhandlingsreformen/avtalene medvirker til bedre pasientforlgp? Hvorfor/ hvorfor ikke?

* Oppleves det at kommunene er kjent med samhandlingsavtalene? Ja/ nei: Hvordan kommer det til ut-
trykk i samhandling med kommunene?

e Oppleves det at kommunene bidrar til god samhandling? Pa hvilken mate?

* Hva skal til for a gjgre samhandlingen enda bedre? Er det mulig a fa til innenfor dagens avtaler?
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Vedlegg 2
PROSJEKTPLAN MASTEROPPGAVE, Anniken Standal Remseth

Samhandling mellom spesialisthelsetjenesten og kameimelsetjenesten

Bakgrunn og formal med oppgaven

Samhandling mellom de ulike aktarene i pasientbélivamhar alltid veert viktig for a yte beste mulig
helse- og omsorgstjenester for pasientene. Belioveh koordinert og samhandlende helse- og
omsorgstjeneste pa tvers av forvaltningsniva ogrisatoriske grenser, synes a gke i takt med gkende
levealder i befolkningen og med den medisinskeetgdlogiske utvikling.

Ved innfgringen av Samhandlingsreformen i 2012 shimhandling mellom tjenestenivaene lansert som
et av virkemidlene for a lykkes i pasientbehandtimgMed pasienten i fokus skal
spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenestehamndle for & danne sgmlgse pasientforlap pa

tvers av forvaltningsnivaene.

«Samhandling er et uttrykk for helse- og omsorgsttenes evne til oppgavefordeling seg imellonéfor
na et felles, omforent mal, samt evnen til & gjenfeve oppgavene pa en koordinert og rasjonell mate»

(Samhandlingsreformen s. 13)

Samhandling skal med andre ord gjennomsyre hetsemsorgstjenestene fra toppledelse til de
operative enhetene, fotfolket og for & fa dettertiHelseforetakene og kommunene palagt a opprette
samhandlingsavtaler. | avtalene er det blant aspesifisert oppgave- og ansvarsfordeling mellom
kommunen og helseforetaket slik at brukere kanempmest mulige helhetlige og samigse helse- og
omsorgstjenester pa tvers av forvaltningsniva gguisasjonsgrenser til det beste for pasienten.
Samarbeidet mellom partene skal bygge pa likeu#iitlpg apenhet og med en felles forstaelse av

oppgaver og ansvar.

Avtalene er forhandlet frem og godkjent i organisasnes hgyeste beslutningsniva, altsa
helseforetaksstyret og de ulike kommunestyreneleb@r gjentatte ganger i dokumentene papekt
viktighetene med at samhandlingen er forankredélleen. Toppledelsen skal s& pase at avtalene blir
gjort kjent nedover i organisasjonene og hvor rmlémlerne skal sgrge for at den blir praktisertti de

daglige arbeidet.
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Formalet med denne masteroppgaven er a se hvaadaraadlingsavtalene blir iverksatt i Helse Mgre
og Romsdal, i organisasjonen, i sengepostene teghutningene settes ut i livet og blir realisert i
praksis. Jeg gnsker & belyse iverksetting av sadtingsavtalene, med fokus pa hvordan det kommer til

uttrykk i den praksis som utfgres pa grunnplameganisasjonen.

Problemstilling og avgrensning

Med bakgrunn i utfordringene jeg skisserte i staere denne prosjektplanen, har jeg valgt falgende

problemstilling:

Hvilke faktorer pavirker iverksettingen av samarbeidsavtalen mellom helseforetak og kommuner — slik sykepleiere
i sengepost vurderer det?

Som et arbeidsredskap har jeg valgt falgende forskningsspgrsmal:

Hvordan opplever sykepleierne i sengepostene dgligdesamhandlingen med kommunene? Opplever

de & ha nok kunnskaper om avtalene og de parteeesat til & samhandle med?

Hvilke faktorer faler sykepleierne ma veere tilstéoled sikre god samhandling? Hvorfor er disse
faktorene viktige for samhandling? Er disse fakterél stede? Pa hvilken mate?

Har iverksetting av samhandlingsavtalene veert prageovenfra-og-ned»- eller «<nedenfra-og-opp»

styring?

Jeg vil i denne oppgaven fokusere pa den dagligdnaadlingen mellom sykepleierne i sengepost i
sykehus og det kommunale helseapparatet og undehsmaksom pavirker denne, med
samhandlingsreformen og samhandlingsavtalene sgamgspunkt. Vinklingen pa problemstillingen vil
veere fra helseforetakets side. Denne viklingensyneeere et naturlig valg for meg bade siden jag se
har mange ars arbeidserfaring fra sykehus og fegdsynes det er skrevet for lite om
Samhandlingsreformens innfgring i spesialisthedsetgten. Det finnes mye litteratur om hvilke fglger
Samhandlingsreformen fikk for kommunene i Norgenmmeye mindre om betydningen reformen fikk

for helseforetakene.

Det er viktig at reformer og andre endringer, féwras i ledelsen i organisasjonen. Med det er likagy
at endringene blir gjort godt kjent nedover i ongasjonen og at det blir lagt til rette for at éigsan

iverksettes i den daglige praksis ut fra kunnskageandre forutsetninger. Det er disse tankene som
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ligger bak nar jeg velger sykepleiere pa sengegmstinformanter i oppgaven min. Det er i
sengepostene i sykehuset som kan betraktes soopdegtive enhet i samhandlingsavtalene. Kjenner

ikke sykepleierne der til innholdet i dokumentenawalen lite til nytte og verdilgs.

Utskrivning av pasienter fra sykehus til kommurealgste, er et av punktene i det har veert mest
uenighet om i forhandlingene om samhandlingsavéalBet er i utskrivningssituasjoner og planlegging
av disse, det er mest krevende bade for kommungf@retakene, & innfri malsetningen i avtalene om
god og effektiv samhandling. Sykehuslegene hanidgdinsmakt med tanke pa nar en pasient er ferdig
behandlet i spesialisthelsetjenesten og kan ovesfilrkommunal pleie- og omsorg. | dette ligger ele
forventning om at den kommunale helse- og omsagsgten overtar og evt viderefagrer det 2-
linjetjenesten har bestemt, men det er ikke aiticthmunen har forutsetninger for & innfri disse
forventningene eller synes det riktig vurdert at $itt kommunale stasted. Det finnes utallige ekdem
pa pasienter spesialisthelsetjenesten har skretitkammunal pleie og omsorg hvor de sykehusadasat
argumenterer sterk for kommunal institusjonsplaspakienten har fungert sa darlig i sykehuset, men

hvor pasienten fungerer tilfredsstillende nar hamkner hjem til sine vante og kjente omgivelser.

Design og metode:

For & finne svar pa problemstillingen, er det dajwr benytte kvalitativ forskning. Kvalitativ
forskningsmetode synes mest relevant for formaldgtmed oppgaven siden jeg forsgker a beskrive og
forsta hvilke faktorer som pavirker iverksettingensamhandlingsavtalene- sett fra sykepleierne side

Jeg gnsker a bruke gruppeintervju siden probleimggin gjelder felles erfaringer. Gruppeintervjuneg
seg godt for a finne svar pa problemstillinger sfaringer, holdninger og synspunkt i miljger der
menneske samhandler (Malterud 2011). Ved & brukepgintervjuer, kan det veere lettere a fa frem
nyanser i tematikken og en mer reell fremstillingda daglige utfordringene sykepleierne pa
sengepostene star overfor i forbindelse med utisigér av pasienter til kommunal pleie- og
omsorgstjeneste. Ved & intervjue i grupper kariskere at gruppemedlemmene legger skjul pa

avvikende synspunkt eller faglsomme forhold. Dettses jeg som lite relevant i denne tematikken.

Gruppeintervju kan veere tidsbesparende. Det sattesn lag 1 time til hvert intervju, noe som mye
mindre enn ved individuelle intervju av like mangspondenter. Ved & benytte gruppeintervju kan en
oppleve a fa en mer nyansert tilbakemelding palprostillingen da gruppen korrigeres av hverandre.

Gruppesamtalen krever struktur og styring for attaéen ikke skal bli overfladisk og ensformig.
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Jeg gnsker informanter fra 6 sengeposter: Medigasgepost 1, 2 og 5, Kirurgisk sengepost 1 og 2 og
Ortopedisk sengepost, fordelt pa to intervju. Ddaget en intervjuguide som ikke sa detaljert, raen
innom de emner jeg gnsker a belyse utfra probléingén og forskningsspgrsmalene. Ved a unnga a
binde meg til en detaljert intervjuguide, tror et dpnes for en friere samtale hvor gruppemedlarame
lettere kan fa frem sine meninger og synspunkt.tiiégrkreves det en regi av ordstyrer for & hindre
feilsporing av intervjuet. Intervjuene tas opp @adopptaker og transkriberes i etterkant.

Fremdriftsplan:

November/ Desember: Problemstilling og avgrensminge

Desember/ Januar: Metode og teori/litteratur

Januar/ Februar/ Mars: Lage intervjuguide og infagsjonsskriv. Sende skjema SND.
April/mai: Gjennomfare intervju og transkribere

Juni/ Juli/ August: Analyse

September/ Oktober: Analyse og teori

November: Korrektur og ferdigstilling

Litteratur/ Referanser:

Malterud, Kirsti: Kvalitative metoder i medisins@rskning. Oslo: Universitetsforlaget 2011
Paulsen, Bard og Grimsmo, Anders: God vilje- darbigktay. SINTEF Helse. 2008

Helse- og Omsorgsdepartementet: St. meld nr. 4nh8adlingsreformen (2008- 2009)

Helse- og Omsorgsdepartementet: Meld. St. 26: kdems primaerhelsetjeneste- neerhet og helhet
(2014- 2015)
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TILBAKEMELDING PA MELDING OM BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Vi viser til melding om behandling av personopplysninger, mottatt 17.02.2016. Meldingen gjelder
prosjektet:

47456 Samhandling mellom sykehus og kommune. Faktorer som fremmer og

hemmer samhandling, sett fra sykepleiernes side.

Behandlingsansvarlig  Hegskulen i Volda, ved institusjonens everste leder

Daglig ansvarlig Randi Bergem

Student Anniken Remseth

Personvemombudet har vurdert prosjektet og finner at behandlingen av personopplysninger er
meldepliktig i henhold til personopplysningsioven § 31. Behandlingen tilfredsstiller kravene i
personopplysningsioven.

Personvemombudets vurdering forutsetter at prosjektet gjennomferes i trad med opplysningene gitt i
meldeskjemaet, korrespondanse med ombudet, ombudets kommentarer samt
personopplysningsioven og helseregisterioven med forskrifter. Behandlingen av personopplysninger
kan settes i gang.

Det gjeres oppmerksom pa at det skal gis ny melding dersom behandlingen endres i forhold til de
opplysninger som ligger til grunn for personvernombudets vurdering. Endringsmeldinger gis via et
eget skjema, http://www.nsd_ uib.no/personvem/meldeplikt/skjema.html. Det skal ogsa gis melding
etter tre ar dersom prosjektet fortsatt pagar. Meldinger skal skje skriftlig tii ombudet.

Personvemombudet har lagt ut opplysninger om prosjektet i en offentlig database,
hitp://pvo.nsd.no/prosjekt.

Personvemombudet vil ved prosjektets avslutning, 16.12.2016, rette en henvendelse angaende
status for behandlingen av personopplysninger.

Vennlig hilsen
Katrine Utaaker Segadal

Siri Tenden Myklebust
Kontaktperson: Sin Tenden Myklebust tif: 55 58 22 68
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Utvalget informeres sknftlig og mmtlig om prosjektet og samtykker til deltakelse. Informasjonsskrivet er godt
utformet, men vi forutsetter at veileders kontaktopplysninger pafores informasjonsskrivet for utvalget kontaktes.

Personvernombudet forutsetter at det ikke innhentes personopplysninger om pasienter, og at taushetsplikten
ikke er til hinder for den behandling av opplysninger som finner sted

Personvemombudet legger til grunn at forsker etterfolger Hogskulen i Volda sine inteme rutiner for
datasikkerhet.

Forventet prosjektslutt er 16.12.2016. Ifolge prosjektmeldingen skal innsamlede opplysninger da anonymiseres.
Anonymusering mnebzrer a bearbeide datamaterialet slik at mgen enkeltpersoner kan gjenkjennes. Det gjores
ved &

- slette direkte personopplysninger (som navn/koblingsnokkel)

- slette/omsknve indirekte personopplysninger (identifiserende sammenstilling av bakgnumsopplysninger som
f eks. bosted/arbeidssted, alder og kjenn)

- slette/anonymisere digitale lydopptak
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