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Sammendrag

Malet med Samhandlingsreformen er & sikre en baerekraftig helsetjeneste med god kvalitet. Et
av tiltakene innebzerer at kommunen skal etablere kommunalt gyeblikkelig-hjelp-dggntilbud
(@HD), og intensjonen til @HD er 4 bidra til a redusere antall gyeblikkelig hjelp innleggelser

til sykehus ved a overfare ansvar fra spesialisthelsetjenesten til kommunen.

| denne studien vil jeg se pa hvilke faktorer som pavirker samhandlingen og samarbeidet
mellom kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten nar det det gjelder akutt
innleggelse i sykehus kontra bruken av @HD. Dette pa bakgrunn av en rapport som
Riksrevisjonen publiserte i januar 2016, som viste at @HD-tilbudet ikke benyttes pa en mate

og i et omfang som er i trad med intensjonen til Samhandlingsreformen.

Studiens design er beskrivende og fortolkende og det er brukt kvalitativ metode med
dybdeintervju av fire kommuneleger og to medisinske leger i spesialisering ved et sykehus.

Data er analysert i en kombinert tema- og personsentrert analyse.

Studien viser at legene ikke falger retningslinjene for akutt innleggelse i sykehus, men
handler ut fra egne vurderinger og skjenn. Det er stor uenighet om eksklusjons- og
inklusjonskriteriene for innleggelse i @HD mellom kommunelegene og lis-legene, ogsa

kommunelegene seg imellom er uenige om kriteriene.

| studiet kom det fram at det var hemmende for samarbeidet og bruken av @HD at det manglet
incentiver for & bruke dette tilbudet. Organiseringen av legevakt og @HD, og om det var en
eller to leger pa vakt pavirket ogsa samarbeidet og bruken av @HD. Lis-legene mente det var
mange ungdvendige innleggelser i sykehus og at det kunne skyldes ansvarsfraskrivelse hos
kommunelegen. Andre arsaker som kunne pavirke samarbeidet var hgyt arbeidspress og

mangel pa tid, noe som kunne fare til manglende- og darlige innleggelsesskriv.

Kommunelegene forteller at de fgler pa mye ansvar, og redselen for a gjere feil farer til at de
henviser flere pasienter til sykehuset enn ngdvendig og dette farte til darlig samarbeidsklima

mellom lis-legene og kommunelegene.



Abstract

The goal with Samhandlingsreformen is to secure a sustainable health care at a good quality.
One of the measures involves the municipality to establish a municipal instant help-offering
around the clock (@HD), and the intention of @HD is to reduce the number of instant help-
admittances at hospitals by transferring responsibility from specialized health care to

municipality.

In this study | want to look into which factors influences the interaction and cooperation
between municipal health care and specialized health care when it comes to emergent
hospitalization versus the use of @HD. This is based on a report by Riksrevisjonen published
January 2016, which revealed that the @HD-offering is not used in a way or matter intended

by Samhandlingsreformen.

The design of the study is descriptive and interpretive and the method used is qualitative with
in depth interviews by four municipal doctors and two specialized doctors from a hospital.

Data is analyzed in a combined theme-and person-centered analysis.

The study reveals that the doctors do not follow guidelines for emergent hospitalization, but
acts out of own assessments and discretion. There are a great divide regarding the exclusion-
and inclusion-criteria for @HD admission between the municipal doctors and lis-doctors

(doctors in specialization), and also internal between the municipal doctors.

The study revealed that lack of incentives for using @HD inhibits the cooperation. The
organization of emergency room and @HD, and whether there were one or two doctors on
shift also affected the cooperation and the use of @HD. Lis-doctors meant there were many
unnecessary hospitalizations and that could be because of disclaimed responsibility from the
municipal doctors. Other causes that could affect the cooperation were high work pressure

and lack of time, which could lead to lacking or poor admission forms.

Municipal doctors say they feel a lot of responsibility, and the fear of doing mistakes leads
them to hospitalize more patients than necessary - and this leads to a bad climate of

cooperation between lis-doctors and municipal doctors.
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1.0 INNLEDNING
Det er stort fokus pa samhandling og samarbeid i helsesektoren i dag. Helsetjenesten blir

stadig mer spesialisert og komplisert, og det farer til at flere pasienter er avhengig av en
koordinert innsats fra flere instanser og ulikt helsepersonell for & fa en god behandling. Dette
inneberer krav til gkt samarbeid og samhandling, og vi vet at samhandling er vanskelig a fa

til og at dette er et omrade i helsetjenesten som ofte svikter.

Samarbeid og samhandling handler om kompetanseoverfaring, informasjonsutveksling og
ansvar og oppgavefordeling som ivaretar pasienten pa en god mate, samtidig som en ivaretar
de helsepolitiske mal og myndighetskrav som gjelder for helsetjenesten (@gar og Hovland,
2004:166).

Intensjonene er at vi skal samarbeide og samhandle for a gi brukerne /pasientene de beste
tjenestene ut fra hvert enkelt behov, en intensjon som framkommer gjennom

samhandlingsreformen.

Samhandlingsreformen er en stor og omfattende reform som bergrer alle deler av norsk
helsevesen. Den ble startet innfgrt 1. januar 2012, og ble gradvis implementert over en
firedrsperiode. Samhandlingsreformen ble kjent allerede varen 2009 gjennom
Stortingsmelding nr. 47 (2008-2009).

Utfordringene som ligger til grunn for samhandlingsreformen er beskrevet i St.meld.nr.47
(2008-2009) Samhandlingsreformen — Rett behandling- pa rett sted- til rett tid og kan kort
oppsummeres slik: Behandlingsetterspgrselen gker, andelen eldre i befolkningen gker,

utgiftene gker og samhandlingsutfordringene gker.

Ny teknologi og medisinsk utvikling har fart til at sykehusene na kan behandle sykdommer
som de tidligere ikke var i stand til & behandle. Dette farer igjen til starre ettersparsel (Foss,
2016:34).

Eldre utgjer en stadig starre andel av befolkningen, og de har ofte flere og sammensatte
lidelser. Antall pasienter med kroniske lidelser vil ogsa gke (St.meld.nr.47 2008-2009). Ifglge
Statistisk sentralbyra (2014) vil gruppen eldre (70 ar eller eldre) i lgpet av de neste 30 arene
gke til det dobbelte.

| St.meld.nr 47 (2008-2009) vises det til at de offentlige utgiftene vil gke til fra dagens 44 %

av BNP til rundt 55 % i 2060 om dagens standard av helsetjenester viderefares.



Malet med samhandlingsreformen er a sikre en beaerekraftig helsetjeneste med god kvalitet.
Dette malet er tenkt a nas gjennom at veksten i bruken av sykehustjenesten skal dempes ved &
overfgre en del helsetjenester til kommunehelsetjenesten. En vil ogsa styrke de ansattes
kompetanse og samtidig gke samarbeidet mellom helsenivaene for a sikre god kvalitet i

helsetjenestene.

Samhandlingsreformen blir flere steder beskrevet som en retningsreform, som betyr en
langsiktig omstilling i helsetjenesten. Dette skjer ved at den kommunale helse- og
omsorgstjenesten skal styrkes og videreutvikles, mens spesialisthelsetjenesten skal omstilles.

Reformen blir ogsa beskrevet som en «nullsumsreform» der effektivisering ved hjelp av
omfordeling av ressurser fra spesialisthelsetjenesten til kommunene er en av
hovedintensjonene. Dette uttales av det nasjonale nettverk for implementering av

samhandlingsreformen (Foss, 2016:52).

Kommunene hadde frist pa seg til 1. januar 2016 til & implementere alle overfgrte oppgaver
fra spesialisthelsetjenesten (St.meld.nr.47 208-2009).

Samhandlingsreformens intensjon er a styrke og utvikle kommunenes tjenestetilbud slik at
pasienter kan tilbys helsehjelp neert hjemmet bade far-, istedenfor- og etter
sykehusinnleggelse (St.meld.nr.47 2008-2009).

Samhandlingsreformen har blant annet fort til flytting av ansvar for gyeblikkelig hjelp-
funksjonen fra sykehus til kommunen. Plikten til & yte gyeblikkelig hjelp er nedfelt i helse- og
omsorgstjenesteloven 2011 § 3-5 tredje ledd: «Kommunen skal sgrge for tiloud om
degnopphold for helse- og omsorgstjenesten til pasienter og brukere med behov for
gyeblikkelig hjelp»

Dette innebarer at kommunen skal etablere kommunalt gyeblikkelig-hjelp-dagntilbud,
heretter i oppgava kalt @HD, noe som skal veere et allmennmedisinsk tilbud som skal gis til
dem som har behov for observasjon, behandling og tilsyn, men som ikke har behov for

innleggelse i sykehus, der innleggelse i @HD-seng kan erstatte innleggelse i sykehus.

Kommunens plikt til & yte gyeblikkelig helsehjelp inneberer a vurdere hva slags tilbud
pasienten trenger, og ut fra dette enten sgrge for at slikt tiloud blir gitt i kommunen eller at

pasienten blir henvist videre til spesialisthelsetjenesten for ngdvendig behandling og



oppfalging. Intensjonen til GHD er & bidra til & redusere antall gyeblikkelig hjelp innleggelser
til sykehus ved & overfare ansvar fra spesialisthelsetjenesten til kommunen (Helsedirektoratet,
2016).

@HD er en kommunal oppgave, og det er kommunen som har ansvar for a sikre god kvalitet
pa tjenesten. @HD skal vere istedenfor sykehus og det er ngdvendig med et tett samarbeid

med spesialisthelsetjenesten.

Samarbeid og samhandling er ofte avhengig av en rekke faktorer og kan by pa en rekke
utfordringer (@gar og Hovland, 2004:166). | dette prosjektet vil jeg se nermere pa
samarbeidet og samhandlingen mellom kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten.

1.1 Formal og Problemstilling
Formalet med min studie er a fa kunnskap om hvorfor ikke @HD-tilbudet benyttes pa en mate

og i et omfang som er i trad med intensjonen til samhandlingsreformen. Dette kom fram av en
rapport som Riksrevisjonen publiserte i januar 2016 (Foss, 2016). Dette vil jeg prave a finne
arsaken til ved & studere samarbeidet mellom kommunehelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten og hva som kan pavirke dem nar det gjelder bruken av @HD-tilbudet
kontra akutt innleggelse i sykehus. Ut fra dette har jeg formulert falgende problemstilling:

Hvilke faktorer pavirker samhandlingen/samarbeidet mellom kommunelege og lege i
spesialisthelsetjenesten nar det gjelder akutt innleggelse i sykehus kontra bruken av det
kommunale @HD-tilbudet?

1.2 Avgrensning
Studien er avgrenset til kommunelegenes og lis-legenes erfaringer med

samarbeidet/samhandlingen mellom helsenivaene, det vil si mellom 1.linjetjenesten og 2.
linjetjenesten. Grunnen til at jeg gnsker & se pa samarbeidet mellom legene er fordi det er
kommunelegene som henviser pasienter til @HD og til akutt innleggelse i sykehus og lis-
legene som tar i mot pasientene til akutt innleggelse i sykehus. Derfor er det aktuelt a se pa

om det er noe i prosessen mellom dem som pavirker handlingene deres.



Ut i fra dagens lokale innleggelsesprosedyre® i sykehuset skal kommunelegen ga via
sentralbordet og bli satt over til den mottagende legen (lis-lege), og deretter melde pasienten
til innleggelse. Da har kommunelegen mulighet for & diskutere med lis-legen angaende den

pasienten han vurderer & legge inn pa sykehuset.

Andre aktarer/profesjoner (sykepleiere, hjelpepleiere eller annet hjelpepersonell) sine
opplevelser er ikke tatt med. Det er flere forhold som kan ha betydning for samarbeidet, men
denne studien vil primaert fokusere pd kommunelegenes og lis-legenes opplevelser i denne
samhandlingen og samarbeidet dem i mellom nar det gjelder akutt innleggelse i sykehus
kontra bruken av @HD. | oppgaven anvendes samhandlingsbegrepet som definert av
Torgersen og Steiro (2009) hvor samhandling er en apen og likeverdig kommunikasjons- og

utviklingsprosess.

1.3 Begrepsavklaring
Sentrale begreper som anvendes i oppgaven:

@HD: Kommunalt gyeblikkelig hjelp degntilbud blir forkortet og kalt @HD. Tidligere ble det
kalt Kommunale akutte dggnenheter eller kommunale gyeblikkelig hjelp degnenheter som ble
forkortet og kalt KAD.

Samhandling: «Samhandling er en apen og likeverdig kommunikasjon- og utviklingsprosess
mellom aktarer som kompetansemessig utfyller hverandre og utveksler kompetanse, direkte-
til-ansikt eller mediert via teknologi eller med handkraft, som arbeider mot felles mal, og hvor
forholdet mellom aktgrene til enhver tid hviler pa tillitt, involvering, rasjonalitet og
bransjekunnskap» (Torgersen og Steiro, 2009:130).

Lis-lege: Lege i spesialisering i spesialisthelsetjenesten

1.4 Nytt lovverk tilpasset samhandlingsreformen
Ny lov om Folkehelse (2011), og ny lov om Helse og omsorgstjenester (2011) er blitt vedtatt i

forbindelse med Samhandlingsreformen.

! lkke publisert fagprosedyre pa grunn av hensyn til anonymitet.



I lov om folkehelse skal kommunen bidra til & forebygge psykisk og somatisk sykdom, skade
og lidelse. Kommunene skal fremme befolkningens helse, trivsel og tilrettelegge for gode
sosiale og miljgmessige forhold.

I lov om kommunale Helse og omsorgstjenester (2011) skal kommunen tilby ngdvendige
helse- og omsorgstjenester til personer som oppholder seg i kommunen. Dette omfatter ansvar
for alle pasienter og brukergrupper med somatisk eller psykisk sykdom, skade eller lidelse,

rusmiddelproblem, sosiale problemer eller nedsatt funksjonsevne.

| praksis vil dette si at den nye Helse og omsorgstjenestelova palegger kommunene & opprette

@HD-tilbud og drifte dette etter nasjonale fgringer/veiledere.

Samarbeid helseforetak og kommune

Kommunene har plikt til & inngd samarbeidsavtale med det regionale helseforetaket i
helseregionen eller det helseforetak som det regionale helseforetaket bestemmer, etter § 6-1 i
Helse og omsorgstjenesteloven (2011). Krav til avtalens innhold star i § 6-2 og dette er et
minimum. Kommunen kan velge & innga avtalen alene eller sammen med andre kommuner.
Malsettingen til samarbeidet skal bidra til at pasienter og brukere mottar helhetlig tiloud om

helse og omsorgstjenester.

Tilsvarende plikter er palagt det regionale helseforetaket, jf. Spesialisthelsetjenesten § 2-1 e. |
norsk avtalerett gjelder i utgangspunktet avtalefrihet. Dette betyr frihet til & innga- eller
unnlate & innga avtaler, frihet til & velge avtalepart, og at avtalepartene har frihet til &

bestemme avtalens innhold.

| Helse og omsorgstjenesteloven § 6-1 om «plikt til & innga avtale, inneberer det en
begrensning i den avtalefriheten ved at helseforetakene og kommunene na er forpliktet til a
innga avtale. Videre i § 6-2 star det krav til avtalens innhold, og dette er et minimum. I punkt
3 star det at det skal vare retningslinjer for innleggelse i sykehus og punkt 4 viser til

kommunens tilbud om dggnopphold for gyeblikkelig hjelp etter § 3-5 tredje ledd:

«Kommunen skal sgrge for tilbud om dggnopphold for helse- og omsorgstjenester til
pasienter og brukere med behov for gyeblikkelig hjelp. Plikten gjelder kun for de pasienter og
brukere som kommunen har mulighet til & utrede, behandle eller yte omsorg til». Dette vil si

at det finnes nasjonale veiledere, men det blir opp til hver enkelt kommune & utarbeide sine



egne inklusjons- og eksklusjonskriterier for deres @HD-tilbud ut i fra deres ressurser og
muligheter. Hver enkelt kommune lager sine egne retningslinjer for hvem som er aktuelle
eller ikke aktuelle for @HD-tilbudet, og sa blir det igjen opp til hver enkelt kommunelege a

vurdere ut i fra disse kriteriene hvem som skal legges inn pa @HD.

Veiledningsmateriellet har som formal & bista kommuner og helseforetak i etablering og drift
av gyeblikkelige hjelp dggnopphold i henhold til helse- og omsorgstjenesteloven 8§ 3 5.
Veiledningsmateriellet henvender seg til bade kommune og helseforetak og er et
grunnlagsdokument for den samarbeidsavtalen partene skal utarbeide. Avtalen skal som et
minimum beskrive kommunens tiloud om @HD, retningslinjer for utskrivning og
innskrivning av pasienter og gjensidig kunnskapsoverfgring. Avtalen bgr ogsa beskrive
helseforetakenes samlede akuttilbud, ogsa innen psykisk helse- og rusomradet
(Helsedirektoratet, 2016).

Formalet med samarbeidsavtalene er a fremme samhandlingene mellom partene ved a
konkretisere oppgavene og ansvarsplasseringen mellom kommune og helseforetak, og
etablere gode rutiner pa sentrale samhandlingsomrader. Dette innebarer at kommunenes
tilboud om @HD skal bli til ved et samarbeid mellom kommune og spesialisthelsetjeneste og

dokumenteres i de lovpalagte samarbeidsavtalene.

1.5 Kunnskapsstatus/tidligere forskning
Riksrevisjonen har gjort en undersgkelse av ressursutnyttelse og kvalitet i helsetjenesten etter

innfgringen av Samhandlingsreformen. Dette dokumentet ble publisert 12.januar 2016 og

undersgkelsen omfatter i hovedsak perioden fra 2012- september 2015 (Foss, 2016).

Et av hovedfunnene i rapporten var at kommunal gyeblikkelig hjelp dggntilbud (JHD) ikke
benyttes pa en mate og i et omfang som er i trad med intensjonen. Det er dette jeg ansker a
finne mer ut av. Hva er arsaken? For a prgve a finne ut av dette vil jeg studere samarbeidet

mellom kommunelegene og legene i spesialisthelsetjenesten og hva som pavirker dem.

Kommunen har gjennom samhandlingsreformen fatt ansvar for & dempe gkningen i antall
innleggelser i spesialisthelsetjenesten og @HD er et virkemiddel som skal bidra til at flere
pasienter behandles pa det laveste effektive omsorgsniva. For at @HD skal kunne avlaste
sykehusene, ma pasienter som legges inn ved @HD-tilbud i hovedsak veere pasienter som

ellers ville blitt lagt inn pa sykehus.



Helse- og omsorgsdepartementet har oversikt over antall pasienter i @HD-tilbud, men ikke i
hvilken grad innleggelsene i @HD erstatter sykehusinnleggelser. De har heller ikke oversikt
over i hvilken grad tilbudet brukes som en del av kommunens pleie- og omsorgstilbud.

Undersgkelsen til riksrevisjonen viser at i mange kommuner brukes ikke @HD-tilbudet pa en
mate som erstatter innleggelse i sykehus, og i tillegg mener helseforetakene at mange

pasienter som legges inn pa sykehus, heller burde veert lagt inn pa @HD.

| rapporten kommer det frem at det er flere arsaker til at @HD-tilbudet ikke benyttes pa en
mate og i et omfang som er i trdd med intensjonene. Det kommer fram at blant fastlegene er
det en utbredt usikkerhet om kvaliteten i tiloudet er god nok, og i tillegg viser det seg at de
ogsa har manglende kjennskap til hvilken behandling som blir utfert ved @HD. Tidkrevende
innleggelsesprosedyrer er ogsa en arsak til at ikke flere pasienter legges inn ved @HD-
tilbudet.

Jeg har ikke funnet forskning som handler om samarbeidet mellom kommunehelsetjenesten
og spesialisthelsetjenesten omkring innlegging pa @HD eller pa sykehus, derfor blir min
studie mitt bidrag til dette.

Jeg vil her presentere forskning som handler om samhandling mellom

kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten.

Wallenius (2013) har skrevet en masteroppgave om hva som ma til for a lykkes med
samhandling i sma kommuner. Hovedfunnene i denne oppgaven viste at tillitt og ledelse var
de viktigste faktorene som informantene mente matte til for & lykkes. Maktbalansen var ogsa
viktig, og at informantene brukte tid pa a bli kjent med hverandre og ha mest mulig like

forventninger.

Et annet interessant funn var at intensjonene til informantene var gode, men disse samsvarte
ikke alltid med hva som skjedde nar en mgtte den praktiske hverdagen i kommunen.

Samhandling trekkes ogsa fram som en sveert viktig faktor for a lykkes.

Dette er interessante funn som kan ha relevans for min oppgave.



Nilsen (2012) har skrevet en masteroppgave om «hva som hemmer- og hva som fremmer
samhandling». Denne oppgaven handler om samhandlingsreformen sett fra kommunen sin

side.

Funn i denne oppgaven viser at maktforholdet mellom kommunen og spesialisthelsetjenesten
oppleves som skjev. Kommunens opplevelse av manglende likeverd i forhold til
spesialisthelsetjenesten har ikke endret seg etter at Samhandlingsreformen ble innfgrt. Makten
ligger i det helseforetakene driver med, som blant annet livreddende helsehjelp og autoriteten
av det a veere en spesialistinstitusjon. Kommunene opplever manglende respekt for det de
driver med. Kommunen opplever ogsa en gkt distanse pa grunn av statens eierskap av

helseforetakene.

Informantene i kommunen opplever at kommunen tilpasser seg endringene og at

helseforetakene endrer seg, men ikke med tanke pa samarbeid med kommunen.

Ut i fra disse to masteroppgavene som omhandler samhandling kommer det frem at tillitt,
respekt for hverandres arbeid, viktigheten av a kjenne hverandre og samhandling er viktige
faktorer for a lykkes. Dette er funn som har relevans for min studie.

1.6 Bruk av @HD
| en vitenskapelig artikkel analyseres det om etablering av @HD har fart til feerre innleggelser

for eldre i somatisk sykehus. Konklusjonen er at innfaringen av @HD har hatt effekt, men
ogsa at effekten hadde store variasjoner med hvordan @HD var organisert. Det var @HD-er
som var samlokalisert med legevakt eller som hadde god legeberedskap som hadde effekter.
Det viste seg at @HD-er som hadde annen organisering, i gjennomsnitt hadde ingen effekter,
men det var store variasjoner pa kommuneniva. Effekten av etablering av @HD-ene var bare

signifikant i kommuner med over 5000 innbyggere (Swanson, Alexandersen & Hagen, 2016).
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Statistikk over bruken av @HD-tilbudt fra de kommunene jeg har studert:

Den interkommunale legevakta samarbeider med 13 kommuner og beleggsprosenten ved
@HD var 34,7 % i 2016.

Statistikk for den andre enkeltstaende kommunen jeg har studert viste et belegg pa 28 % pa
@HD i 2016. *

1.7 Disponering av oppgaven
Innledningsvis har jeg presentert mitt utgangspunkt for oppgaven og valg av tema og

problemstilling.

| kapittel 2 presenteres teoriene jeg har valgt a drgfte videre i oppgaven opp mot min

problemstilling og i forhold til mine funn.
| kapittel 3 gjeres rede for den metodiske tilneermingen og refleksjoner rundt denne.

Videre presenteres funn fra det empiriske materialet i kapittel 4. Deretter blir funnene droftet

opp mot valgt teori i kapittel 5.

Til slutt i oppgaven har jeg trukket sammen mine vurderinger i en konklusjon.

2 Upublisert statistikk pa grunn av hensyn til anonymitet.
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2.0 TEORI
Farst vil jeg presentere institusjonell teori for a fa et overordnet perspektiv pa oppgaven min.

Dette for & se hvordan de institusjonelle omgivelsene kan pavirke organisasjonene. Dette kan
kanskije hjelpe meg i analysen til a fa litt starre perspektiv pa det hele, og til 4 se at det ogsa
kan veere utenforliggende arsaker til at organisasjonene og de som arbeider i disse handler

som de gjar. Jeg vil bruke teorien for & analysere bade pa et makro- og mikroniva.

Jeg har i hovedsak brukt Jacobsen og Thorsvik som kilde for a belyse institusjonell teori, selv
om det er W. Richard Scott som er primerkilden til denne teorien. Dette fordi boken til
Jacobsen og Thorsvik gir en helhetlig modell og dens systemtenkning er god, bade faglig og
pedagogisk. I den 4. utgaven er det faglige oppdatert med den nyeste forskningen
internasjonalt. Samtidig er den opptatt av hva som skjer her i Norge. Den har lagt spesiell vekt
pa hva som skjer i faget i Skandinavia. Jeg studerer hva som skjer i Norge, og derfor blir det
mer riktig for meg a studere Jacobsen og Thorsvik som har tilpasset denne teorien til norske

forhold, enn & studere Scott som beskriver denne teorien i et amerikansk samfunn.

Videre vil jeg bruke prinsipal-agent-teori fordi denne teorien kan gi en bedre forstaelse av
hvordan offentlig sektor fungerer. Denne teorien kan beskrive hvordan samhandling mellom
en utgvende og delegerende myndighet fungerer. Teorien prgver a identifisere og forklare
problemer som kan oppsta mellom partene som gjennomfarer transaksjoner seg imellom.
Denne teorien kan hjelpe meg a forsta hvorfor enkelte faktorer pavirker samarbeidet mellom

kommunelegen og lis-legen.

Prinsipal-agent-teorien har jeg hentet fra boka @konomistyring i offentlig sektor av Leif
Opstad 2. utgave. Dette fordi jeg var sa heldig a oppleve han som foreleser i faget
gkonomistyring. Han var en meget dyktig foreleser som var meget god pa a formidle. Han ser
pa ressursbruk, nytte og prioriteringer, hvor det er mange aktgrer involvert og kobler dette

opp mot Prinsipal- agent-teori. Dette synes jeg var spennende, og det passet inn i studiet mitt.

Jeg vil ogsa bruke forventningsteori for a analysere pa et individniva, og prave a forsta
hvorfor legene handler som de gjar, og hva som kan motivere dem til samarbeid. Denne
teorien kan veere utfyllende og supplerende for det som omtales som agentproblemet og som

kan handle om blant annet egeninteresse i prinsipal-agent-teorien. Det er en sammenheng
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mellom disse fordi forventningsteorien er opptatt av hva organisasjonen kan gjere for a skape

motivasjon, og om hvordan ulike belgnningssystem kan motivere eller ikke.

Forventningsteorien (inkludert Maslow og Herzberg) er ogsa hentet fra Jacobsen og Thorsvik
fordi boka gir en helhetlig modell og systemtenkning som er god bade faglig og pedagogisk.

Pedagogisk gir den en strukturert framstilling av stoffet og et klart sprak.

Til slutt vil jeg presentere samarbeidsteori, da det er samarbeid og samhandling mellom
kommunelegen og legen i spesialisthelsetjenesten jeg studerer. Her vil jeg ga nermere inn pa

premisser for samarbeid og presentere to perspektiver pa dette.

Samarbeidsteorien har jeg hentet fra pensumboka Dugnadsand og forsvarsverker- tverretatlig
samarbeid i teori og praksis hvor Pal Repstad er redaktgr og Harald Knudsen har skrevet
kapittelet om Samarbeid pa tvers av organisasjoner. Denne teorien passer bra til min

oppgave, da det er samarbeid jeg studerer.

2.1 Organisasjoner og de institusjonelle omgivelsene
Herbert Spencer var en som helt klart pavirket eldre institusjonell teori (Scott, 2014). Scott

forklarer at Spencer sa pa samfunnet i et organisk system som utvikler seg over tid. Han
mente at for & oppna tilpasninger av systemet til omgivelsene, ma en utvikle spesialiserte

«organer» med strukturer som institusjonelle subsystemer.

| falge Jacobsen og Thorsvik (2016:202) handler uttrykket institusjonelle omgivelser om
verdier, normer og forventninger i omgivelsene som kan ha betydning for hvordan

organisasjonen oppfattes av omgivelsene.

De papeker at for & overleve ma organisasjonen oppfattes som legitim, dette er det
grunnleggende i det institusjonelle perspektivet. Dette kan organisasjonen oppna ved at den

oppfattes som «tidsriktig» og ivaretar viktige verdier som den ma opprettholde.

Sykehus og kommunehelsetjenesten er organisasjoner som de fleste har klare krav og
forventninger til, og derfor kan de ofte vaere utsatt for sterkt institusjonelt press fra
omgivelsene (Jacobsen og Thorsvik, 2013:203). Derfor velger jeg a bruke institusjonellteori
som et «fugleperspektiv» pa oppgaven min som handler om samhandlingen/samarbeidet

mellom kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. Denne teorien kan kanskje hjelpe
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meg til & forsta at det kan veere utenforliggende faktorer som kanskje pavirker valgene som

blir tatt, og hvordan dette kan pavirke organisasjonene pa et overordnet niva.

De institusjonelle omgivelsene kan deles inn i tre institusjonelle elementer, som ogsa er

beskrevet som tre ulike sgyler, som organisasjonen ma tilpasse seg for a bli oppfattet som

legitim:
Regulativ Normativ Kognitiv

Grunnlag | Lovgivning Verdier og forventinger "Tatt for gitt" oppfatninger
for press om hva som ber gjeres
Gllag for |Tvang Sosial forpliktelse @nske om 4 etteriikne
tilpassning
Glagfor | oo el godkjenning Moralsk aksept Man gjor det som oppfattes
legitimitet som nktig
Eksempel |Regulenng og kontroll av Standarder for

forurensing personellbehandling

Modellen er hentet fra Jacobsen og Thorsvik (2016:215).

Hver av de tre sgylene representerer en institusjonell forklaring pa hvordan kulturelle forhold
i omgivelsene pavirker organisasjoner, ved a sette dem under press, for & gjgre noe bestemt og
for & sikre seg legitimitet i omgivelsene (Jacobsen og Thorsvik, 2013:214).

Den regulative sgylen handler om lover og bestemmelser som beskriver hvordan ulike
oppgaver skal gjennomfares og hva man ikke kan gjare. Hvis slike bestemmelser ikke blir
innfridd og tatt hensyn til, svekkes omdgmmet og man kan miste legitimitet og i verste fall bli
straffeforfulgt. Dette viser til nasjonale og internasjonale regulerings- og kontrolltiltak som
organisasjonen ma tilpasse seg for a oppna legitimitet (Jacobsen og Thorsvik, 2013:214).

Eksempel: Kommunen har plikt til & innga samarbeidsavtale med det regionale helseforetaket
og motsatt. Det er lovpalagt at det skal finnes retningslinjer for innleggelse i sykehus og at
kommunen skal sgrge for @HD-tilbud for brukere med behov for gyeblikkelig hjelp.
Hvordan blir retningslinjene for innleggelse i @HD etterfulgt og er dette i trad med

Samhandlingsreformen sin intensjon?

Lovgivningen kan betraktes som et kulturelt fenomen som med tvang far en organisasjon til a
gjere noe pa en spesifisert mate, eller avsta fra a gjgre noe (Jacobsen og Thorsvik, 2013:215).

Departementet palegger kommunen og spesialisthelsetjenesten til & samarbeide gjennom
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samhandlingsreformen og lovgivning som er utarbeidet av Stortinget. Hvilke konsekvenser

kan dette fa i praksis?

Den normative sgylen: sier noe om hvordan en form for sosial forpliktelse i organisasjonen er
grunnlaget for at organisasjonen tilpasser seg verdier og forventinger i omgivelsene. En er
opptatt av a kartlegge hvilke verdier og normer i omgivelsene som pavirker organisasjonen,
dette kan vere avgjgrende for & finne ut hvordan virksomheter ber etableres, organiseres,
styres og koordineres. Organisasjonene er opptatt av moralsk aksept for hva den gjer, det er

dette som bygger legitimitet (Jacobsen og Thorsvik, 2013:214-215).

Eksempel: Samfunnet generelt har forventninger til @HD-tilbudet og hvordan det skal
organiseres. Det blir viktig a ta hensyn til dette for a skape tillitt hos folket.

Den kognitive sgylen viser til at en organisasjons legitimitet er bestemt av i hvilken grad
andre oppfatter at den samsvarer med hva som er allment aksepterte oppfatninger om hvordan
den bar se ut. Den kognitive sgylen skiller seg fra den normative sgylen ved a fokusere pa
sosiale grupper som er innenfor samme handlingsmiljg, eller samme bransje, hvor individene
har bestemte oppfatninger om hva som er riktig og hva som ma gjares, og at dette blir tatt for
gitt er den mest riktige- eller mest hensiktsmessige maten a gjgre dette pa.

Legitimitetsproblem kan oppsta nar organisasjonen ikke passer til disse forventningene som
blir tatt for gitt og av andre oppfattes som det rette. Avvik fra disse forventningene kan skape
usikkerhet om hva som skjer (Jacobsen og Thorsvik, 2013:214-215).

Eksempel: Reformbglgen NPM kom pa 1980-tallet som en internasjonal moderniseringstrend
som handler om effektivisering av offentlig sektor og pavirket blant annet norsk helsepolitikk.
Dette skjedde mest trolig fordi at norsk helsepolitikk gnsket anerkjennelse og statte fra
omgivelsene. | falge Vabg (2014:64) handler slike behov for anerkjennelse om a bli sett pa
som en moderne og effektiv organisasjon. Dette var et gnske om 4 etterligne og gjere det som

oppfattes som riktig og a falge med i tiden.

Kommunene kan se og leere av hverandre om hvordan de lgser oppgaven med @HD-tilbud og
hva som fungerer best. Dette kan gjare tilbudet forutsigbart for brukerne, noe som igjen vil

skape tillitt og legitimitet.
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| fglge Jacobsen og Thorsvik (2016) star fenomenet isomorfi sentralt i studier om
institusjonelle omgivelser og hvordan de pavirker organisasjoner. Med dette menes at
organisasjoner som er i samme type institusjonelle omgivelser, vil stadig bli likere hverandre.
Dette fordi det finnes antakelser om hva som er rasjonelt og fornuftig innenfor et
organisatorisk felt. Derfor kan helsevesenet mgte press fra omgivelsene om a bli stadig mer
lik hverandre, dette fordi det finnes dominerende oppfatninger om hva som er «god og riktig»
organisering. Eksempelvis: Pa et makroniva kan omgivelsene vare Departementet og pa et

mikroniva kan det veere pasientene eller legene.

Legitimitetsproblemer for organisasjoner kan oppsta raskt og truende pa grunn av sosiale
medier og media generelt. Eksempel: Pasienten som ble sendt hjem fra legevakta og dede.
Eller: gammel dame som ikke klarer seg selv, bor alene og ble sendt hjem fra legevakta. Slike
hendelser kan fort fa medieoverskrifter og bli lenket til sosiale medier som eksempelvis

Facebook.

Alle organisasjoner er avhengig av omgivelsene, derfor er det interessant a se pa hvordan
omgivelsene kan pavirke organisasjonene. Organisasjonene trenger ressurser som
arbeidskraft, penger og lignende fra omgivelsene, og man er ofte avhengig av oppslutning og

legitimitet fra omgivelsene for & overleve (Jacoksen og Thorsvik, 2013:198).

Det institusjonelle perspektivet setter legitimitet i fokus og viser til hvordan forventningene i
omgivelsene kan pavirke hvordan man mener de ulike typer av virksomheter bar organiseres,

koordineres, og ledes (Jacoksen og Thorsvik, 2013:214).

Kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten har en sosial forpliktelse for samfunnet og
skattebetalerne om a forvalte offentlige tjenester pa en god, trygg og samfunnsgkonomisk
fornuftig mate. Dette ma innfris for & oppna legitimitet og det vil si at det er moralsk akseptert

av ytre omgivelser.

2.2 Prinsipal-agent-teori:
Denne teorien kan gi en forstaelse av hvordan offentlig sektor fungerer, og en bedre innsikt

for utenforstaende i hva som foregar i den enkelte virksomhet. Hovedpoenget i prinsipal-

agent-teorien er at det inngas en kontrakt mellom prinsipalen og agenten, der oppgavene blir &
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delegere fra prinsipalen til agenten. Agenten handler og utfgrer tjenester pa vegne av
prinsipalen og skal ivareta hans interesser. En kan sammenligne det som et forhold mellom
leder og ansatte (Opstad, 2013:255).

I min oppgave er departementet prinsipalen og kommunelegen er agenten. Prinsipalen
palegger agenten gjennom Samhandlingsreformen a bruke @HD og samarbeide med lis-leger
pa sykehuset som ogsa er agenter. Hva karakteriserer samarbeidet og samhandlingen mellom
legene, og hva er det som pavirker samarbeidet? Prinsipal-agent-teori er en gkonomisk teori.
Denne teorien kan veere hensiktsmessig a bruke dersom en skal beskrive samhandling mellom
en utgvede og delegerende myndighet. Dette blir en indirekte samhandling, da begge agentene
er styrt av overordna feringer. Teorien praver a identifisere og forklare problemer som kan

oppsta mellom partene som gjennomfarer transaksjoner seg imellom.

Problemer kan oppsta nar agenten ikke handler ut fra prinsipalens mal og gnsker. Agenten kan
ha egne interesser a ivareta, og han har i mange tilfeller informasjonsfortrinn. (Opstad,
2013:256).

Opstad (2013) papeker at det kan vere flere grunner til at prinsipalen og agenten ikke har
samme mal og interesser, og dette kan fare til at agenten ikke er lojal og ikke fglger opp de

faringene som prinsipalen har lagt:

1. Helhetsvurdering: Prinsipalen vektlegger mer de overordnede malene og
helhetsvurderingene, og ser de ulike virksomhetene i sammenheng. Prinsipalen har ogsa et
mer overordnet ansvar a ivareta. Eksempel: & implementere en ny helsepolitikk som i dette

tilfellet er Samhandlingsreformen.

2. Neerhet til brukeren: Agenten som i mitt tilfelle er legen, har naermere kontakt med
brukeren, som i dette tilfellet er pasienten, og legger kanskje mer vekt pa de behovene de har.
De har ulikt stasted og i tillegg kan de ha forskjellig faglig bakgrunn. Agenten kan vare mer
opptatt av sin profesjonsutdanning, mens prinsipalen konsentrerer seg om administrasjonen og

har sin styrke der.

3. Egeninteresse: Begge aktarene vil ha egeninteresse. Agenten som i dette tilfellet er legen,
kan veere opptatt av a realisere egne personlige interesser, som kan veere forskning og
fagutvikling. Dette kan gi starre anerkjennelse og prestisje i eget fagmilje enn & vektlegge de
faringene prinsipalen gir. Prinsipalen er ofte mer opptatt av makt og innflytelse, og & fa

gjennomfart sin mal, som er innfaring og etablering av @HD. Det kan variere i hvor stor grad
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agenten handler ut fra egen interesse. Enkelte agenter kan ga ganske langt for a sikre egen
vinning, og dette kalles opportunistisk adferd. Eksempel: Det er enklere for kommunelegen &
legge pasienten rett inn pa sykehus fremfor a bruke en @HD-seng.

4. Ulik virkelighetsoppfatning: Prinsipalen og agenten opplever ofte at skoen trykker pa ulike
steder og de blir ikke enige om hva som blir den beste lgsningen eller hva som er veien a ga.
De har ofte ulik oppfatning om hva som er behovene, hvordan situasjonen er, og hva som ma
til for 8 komme videre i maloppnaelsen. Eksempel: Kommunelegen er ute i felten og opplever
virkeligheten slik den er og kan bli pavirket av pasienter, pargrende og andre faktorer som

tidspress og lignende.

5. Ulik holdning til risiko: Noen liker ikke risiko og de gnsker det sikre og forutsigbare. Nar
en har en malsetting som det er usikkert om en kan na, eller hvor det er umulig & si pa forhand
hva som kreves av ressurser, kan en reservere seqg fra dette. Kanskje prinsipalen eller agenten
ikke tarr & satse pa nye ting og gnsker a holde seg til det gamle og kjente. Eksempel:
Kommunelegen er usikker pa kvaliteten pa @HD, og velger derfor a ikke bruke tilbudet.

Noen er villig til & ta en risiko selv om ledelsen er imot dette. Det kan vere en lege som har et
nert forhold til pasienten og velger a bryte de oppsatte spillereglene for & hjelpe den bestemte

pasienten.

6. Malforskyvning: Det kan vere ngdvendig a justere oppgaver og malsettinger pa grunn av
endringer som skjer over tid. Noen aktgrer er mer lojale enn andre eller kanskje har de mer
kunnskap om hva som trengs av endringer, og vet derfor hvordan kursen ma justeres eller

endres.

Det er ikke alltid at alle oppgavene til en virksomhet kan operasjonaliseres, og kvalitet er ikke
alltid like enkelt & fange opp ved maleinstrumenter. Dersom en agent blir vurdert ut fra det
som er malbart, kan det skje en forskyvning fra det kvalitative til det kvantitative. | offentlig
virksomhet er det mange prinsipaler og agenter samtidig. En prinsipal kan ha flere agenter
under seg, og det kan vare agenter som ikke ngdvendigvis taler med bare én tunge eller gar i
takt. Eksempel: Det kan veere ulikt fra kommune til kommune hvor mye @HD-tilbudet blir

brukt, dette er malbart. Det er vanskeligere @ male kvaliteten pa tilbudet.

18



Hvis agenten gjar en darlig jobb og ikke falger instruksene, vil dette veere en kostnad for
prinsipalen. Dette kaller vi for resttap. Resttap er de kostnadene som blir pafert prinsipalen
fordi agenten handler pa en annen mate enn hva prinsipalen ville ha gjort i samme situasjon
og med samme informasjonsgrunnlag. Kostnadene vil komme til uttrykk i form av lavere
maloppnaelse. Ett eksempel er hvis kommunelegen velger & henvise pasienten til sykehus av
bekvemmelighetsgrunner selv om pasienten er kandidat for et @HD-tilbud. Malet for
prinsipalen, som her er departementet, er a dempe antall innleggelser i sykehus og behandle
pasienten pa laveste effektive omsorgsniva og @HD er et virkemiddel for & oppna dette. For at
@HD skal kunne avlaste sykehusene, ma pasienter som legges inn ved @HD-tilbud i hovedsak

veere pasienter som ellers ville blitt lagt inn pa sykehus.

Prinsipalen har behov for a kontrollere det agenten foretar seg. Dette kan skje i form av
retningslinjer, kontroller og instrukser. Siden prinsipalen kan ha manglende informasjon, kan
styringen gi uheldige virkninger, noe som kan fare til redusert handlefrihet til agenten, eller
agenten kan oppleve at prinsipalen legger hindringer i veien slik at det kan bli vanskelig a
utfgre oppgavene i samsvar med intensjonen. Dette vil ogsa fare til at kostnadene gker. Den
gkte ressursbruken som prinsipalens styring medfarer, kalles styringskostnader. Na skal det

ogsa nevnes at legene har stort handlingsrom til & utfgre jobben sin.

Eksempel: Kommunelegen falger ikke retningslinjene for innleggelse i sykehus. Hvor mange
kontrolltiltak, som igjen vil gi gkte styringskostnader, er prinsipalen villig til & iverksette for a

kontrollere at kommunelegen falger retningslinjene?

Prinsipalen kan styre agenten ved hjelp av incentivordninger. Dette kan veare virkningsfullt
hvis det er fordelaktig for agenten. Dette vil jeg komme narmere inn pa senere ved hjelp av

forventningsteori og motivasjon.

Nar en styrer en virksomhet blir det en avveining mellom gnsket om a senke resttapet og de
kostnadene et slikt tiltak krever. Summen av prinsipalens styringskostnader og resttap kalles

agentkostnader.

Helse- og omsorgsdepartementet har det overordnede ansvaret for helsepolitikk, folkehelse,
helsetjenester, kommunale tjenester til eldre og funksjonshemmede, helselovgivning og deler

av sosiallovgivningen i Norge.

Grunnen til at jeg velger & studere Samhandlingsreformen og bruken av @HD opp mot

prinsipal-agent-teorien er at reformen omfatter et nettverk av prinsipaler og agenter som er
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knyttet til hverandre gjennom avtaler, lovverk og gkonomiske incentiver. Kommunen og
spesialisthelsetjenesten er begge agenter for departementet, kommunelegene er ogsa agenter
for kommunene. Det som skiller kommunelegene fra andre gvrige helsearbeidere i kommunen
og sykehus er at de er privat organisert. Dette kan gi seerlige utfordringer opp imot det som
omtales som agentproblemet i prinsipal-agent-teori. Helseforetakene er prinsipaler for legene

pa sykehuset som igjen er agenter for sine ledere.

2.3 Forventningsteori
| analysen vil forventningsteorien hjelpe meg til a forsta hvorfor legene handler som de gjar

og hva som kan motivere dem til a gjgre jobben sin og samarbeide. Den vil ogsa hjelpe meg
til bedre & forsta hvorfor agentproblemet oppstar i prinsipal-agent-teorien. | dette avsnittet

bruker jeg forventningsteori slik denne blir forklart i Jacobsen og Thorsvik (2016:248-273)

Det eksisterer mange teorier om hva som motiverer mennesker. Forventningsteori er opptatt
av hva organisasjonen kan gjare for a skape motivasjon. Den handler i hovedsak om hvordan

organisasjonen kan bruke ulike belgnningssystem til a skape motivasjon.

Det antas i forventningsteori at motivasjon og vilje vil oppsta nar en person forventer at det er
mulig & oppna en belgnning som en gnsker seg. En kan si at motivasjon er resultat av mulig

belgnning.
Sentrale elementer i forventingsteori:

Evner, ressurser og rolleforstaelse

.

@nsker og behov } —»| Inngéts l — < | Resultat ‘ —»[ Belenning ‘
t il t

Forventning ’ ‘Instrumentahtet

\ Valens (verdi knyttet til belenning)

Figuren er hentet fra Jacobsen og Thorsvik (2016:249) og hovedpoengene med figuren er:

Belgnning ma veere noe en gnsker seg og begrepet «valens» beskriver styrken i en persons

gnske.

Forventning handler om at personen ma ha tro pa at det finnes en sammenheng mellom

innsats og resultat og at man har mulighet til & na resultatet som gir belgnning. Dette kan vare
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problematisk og blir pavirket av den enkeltes evner, ressurser og rolleforstaelse. Det kan for
eksempel vere at en ikke har evner eller ressurser til & oppna det resultatet som gir belgnning.
Eksempel: Legevaktslegen kan vere en turnuslege med lite erfaring og er usikker pa seg selv
og synes det er tryggere a sende pasienten til sykehus fremfor & legge pasienten i en @HD-

seng.

Med begrepet «instrumentalitet» menes personenes tro pa at det a oppna et spesielt resultat vil
fare til gnsket belgnning. Hvis en eksempelvis opererer med resultatavlgnning i forhold til
antall innleggelser i @HD, kan en tenke seg til at dette kan motivere

kommunelegen/legevaktslegen til & henvise pasienter til @HD.

Forventningsteori bygger pa en motivasjonsformel der valens multiplisert med

instrumentalitet vil avgjgre motivasjonen.

Motivasjonsformelen i forventningsteori hentet fra Jacobsen og Thorsvik (2016:250):

Valens Instrumentalitet (forventning om

x Motivasjon
(Verdi knyttet til belgnning) at det man gyor vil fpre til belpnning) i,

«Valens» star sentralt i forventningsteori, og det betyr at en ikke kan forvente at mennesker
vil yte noe ekstra for noe en ikke er interessert i. Det viktigste blir da & finne ut hva den
enkelte gnsker seg for & oppna et effektivt belgnningssystem (Jacobsen og Thorsvik ,
2013:249-250). Eksempelvis kan en tenke seg til at en legevaktlege pa vakt ikke vil gnske a gi

seg selv mer arbeid uten & fa belgnning for det.

For a finne ut hva som motiverer legene til & handle slik de gjer vil jeg trekke inn Maslow sin

behovsteori.
Maslow argumenterer for at alle mennesker har fem grunnleggende behov:
1) Fysiologiske behov som sult, tarst, sgvn osv.

2) Sikkerhetsbehov som handler om fysisk og falelsesmessige sikkerhet.
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3) Sosiale behov som vennskap, tilhgrighet i sosiale grupper og felelsesmessige band til

andre mennesker.
4) Behov for anerkjennelse for eksempel i form av status og prestisje.

5) Behov for selvrealisering handler om hvordan den enkelte far utnyttet evnene sine og
realisert sitt potensiale.

Disse behovene vil motivere til & handle for a tilfredsstille/dekke de ulike behovene.
(Jacobsen og Thorsvik, 2013:251). Eksempel: Hvis en lis-lege opplever en kommunelege som
lite samarbeidsvillig og uhgflig i telefonen, da kan det kanskje skyldes at han er trgtt og

sulten.

Videre vil jeg presentere et bidrag fra Frederick Herzberg, som har lagt grunnlaget for

moderne tenkning om motivasjon og kan sammenlignes med Maslow sin behovspyramide.
Herzbergs tofaktorteori

Herzbergs tofaktorteori handler om faktorer som fremmer tilfredshet og skaper mistrivsel pa
en arbeidsplass. Den farste kalles motivasjonsfaktorer fordi den motiverer de ansatte til bedre
ytelse. Den andre blir kalt hygienefaktorer og den tar for seg arbeidsmiljget, og disse
faktorene genererer ikke trivsel ved & veere til stede, men mistrivsel dersom de mangler. Pa
samme vis kan en si at mangel pa motivasjonsfaktorer ikke farer til mistrivsel, men at de
skaper trivsel hvis de er tilstede. (Jakobsen og Thorsvik, 2013:260-261)

Dette er viktige faktorer som kan pavirke de ansatte (legene) til & gjere en god eller darlig
jobb. Det handler om trivsel pa arbeidsplassen, noe som igjen vil pavirke motivasjonen til de

ansatte. Disse faktorene kan pavirke samarbeidet mellom lis-legene og kommunelegene.
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Figuren er hentet fra Jacobsen og Thorsvik (2016:261)

Motivasjonsfaktorer Hygienefaktorer
1. Prestasjoner og tilfredshet ved 1. Bedriftens personalpolitikk og
3 gjgre en god jobb. administrative systemer.
2.  Anerkjennelse fra andre for 2. Lederens kompetanse og mate 3
vel utfgrt arbeid. lede underordnede pa.
3. Arbeidsoppgavenes karakter, at 3. De mellommenneskelige forhold
de er utfordrerne, interessante og mellom overordnede og
varierte. underordnede.
4.  Ansvar for eget arbeid, og kontroll 4.  Arbeidsforholdene rundt oppgavene
over egen arbeidssituasjon. som skal lgses.
5. Forfremmelse 5. Lenn
6. Vekst 6. Status
7.  Sikkerhet i jobben
8. Forhold ved arbeidet som pavirker
fritiden og privatlivet
Trivsel Mistrivsel
i den grad de er tilstede, i den grad de IKKE er tilstede,
men ikke Mistrivsel i den men ikke Trivsel i den
grad de ikke er tilstede. grad de er tilstede.

Herzbergs motivasjonsfaktorer og hygienefaktorer

Herzberg Maslow
Hygiene- Fysiologiske behov
faktorer <:> Sikkerhetsbehov

Sosiale behov

Motivasjons- @ Anerkjennelse
faktorer Selvrealisering

Sammenheng mellom Herzberg og Maslow.

2.4 Samarbeid pa tvers av organisasjonsgrenser.
Farst vil jeg presentere en definisjon pa samarbeid:

«Samarbeid er utgvd pa uformell ad-hoc-basis med utgangspunkt i individniva. Samarbeid har
i seg gnsket om- og troen pa bedre & kunne oppnd mal i felleskap enn hver for seg, men det
har innebygd et konfliktpotensiale. Samarbeid sgkes ut fra egeninteresse og er i
utgangspunktet tuftet pa tillit og interessefellesskap. Det har en varighet som er avhengig av

hver sak. Innsatsen er ment a veere malrettet og antatt & ha et nytte-/hyggeaspekt for aktgrene.
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Det gir mulighet for & opparbeide kontaktnett, antas a gke muligheten for & lykkes med

arbeidsoppgaver og har et leeringspotensiale i seg» (Zahl, 2000:48).

Samarbeid sgkes som nevnt i definisjonen ut i fra egeninteresse. Dette komplementerer
agentproblemet i prinsipal-agent-teorien, hvor agenten kan handle ut i fra egeninteresse. Skal
det oppsta samarbeid ber det finnes egeninteresse, og her kan forventingsteorien koples inn

med hva som motiverer.

Jeg vil videre presentere to perspektiver pa samarbeid og se pa premisser for samarbeid og
samhandling mellom enheter i offentlig sektor, som i dette tilfellet er kommunen, representert
ved kommunelegen og spesialisthelsetjenesten ved lis-legen. Kapittelet bygger i hovedsak pa
Knudsen (2004).

Begrepsavklaring:

Interorganisatorisk koordinering blir ofte brukt i faglitteraturen om fenomener som samarbeid,
nettverksbygging, samhandling, kommunikasjon og kontakt m.m mellom organisatoriske

enheter.

Kapabilitet er kombinasjon av kompetanse og kapasitet, det som trengs for & mestre

oppgavene.

| falge Knudsen bar en ha med seg at teorien bare gir anbefalinger og papeker momenter som
anses som viktig for & lykkes med samarbeid, men ikke en detaljert oppskrift pa samarbeid.
Det er avgjgrende at en har tillit mellom partene og mulighet til reell nytte av samarbeidet.
Klarer man ikke & opprettholde et tillitsforhold, kan samarbeidet bli kostbart, ineffektivt og
kjedelig (Knudsen, 2004:19-25).

Utvekslingsperspektivet:

Dette kan kanskje sies & vaere det mest sentrale perspektivet pa interorganisatorisk
koordinering. Tjeneste byttes mot tjeneste eller mot penger/ressurser. Enheten erkjenner
gjensidig avhengighet, og ut fra gnske om a realisere sine mal sgker en fram til enighet om en
fornuftig oppgavefordeling. Dette vil vaere en ngdvendig betingelse for utveksling av tjenester

eller for & fa gkonomisk verdi.
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Pa den ene siden kan enheten vere redd for at samarbeidet kan fgre dem til et
avhengighetsforhold, men pa den andre siden kan en veere interessert i a unnga usikkerhet og
gnsker & forhandle seg fram til forutsigbare interorganisatoriske relasjoner.

Samarbeidet er ogsa avhengig av politiske og skonomiske rammebetingelser og ikke bare av

positiv innstilling til samarbeid.

Enheter som skal lykkes i samarbeidet ma ha muligheter til & arbeide seg fram til
samhandlingsprosesser som Vil styrke bandene i nettverket. Enhetene ma ogsa ha et
minstemal av makt, ressurser og forhandlingsposisjon for & lykkes. De ma ha noe de andre

enhetene er interessert i.

Utvekslingsperspektivet forutsetter at partene har behov for a ta imot, samtidig at de har noe a
gi. Hvis det bare dreier seg om en transaksjon ma det veere en gjensidig fordel for begge

parter for at frivillig utveksling skal finne sted.
Det er mindre sannsynlig for et tett samarbeid jo mindre avhengig partene er av hverandre.

Nar enhetene star i et gjensidig avhengighetsforhold til hverandre og nar ressursene som
utveksles er viktig for begge parter, da har en gunstige betingelser for samarbeid (Knudsen,
2004:26-32).

Mandatperspektivet:

Mandatperspektivet handler i falge Knudsen (2004) om at; mandatperspektivet blir viktig nar
en hgyere instans griper styrende inn for & styrke koordineringen mellom underordnede
enheter. Noen ganger tilsier overordnede forhold at samhandling bgr finne sted, selv om
enhetene ikke ser at de har noe fordel av det. Det kan i slike tilfeller bli ngdvendig at den
overordnede myndighet etablerer et mandat for samarbeid. eksempel: Samhandlingsreformen

palegger kommunen og spesialisthelsetjenesten a samarbeide.

Enheter som ikke har noe avhengighetsforhold, men som kan ha en felles ressursavhengighet
kan best koordineres gjennom standardisering. | denne sammenheng kan en se pa
mandatperspektivet som en forlengelse av utvekslingsperspektivet, hvor den overordnede
instans selv gar inn som part i saken. Mandatgivende myndighet star relativt sterkt i sparsmal

om standardisering, fordi gjennomfaringen er lett a kontrollere.
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Det typiske mandattilfelle kan vere nar en hgyere myndighet ser behov og muligheter for

totalforbedring gjennom koordinering og samarbeid.

Det kan veere ulike arsaker til «vegring» mot mandat fra underordnede enheter. En grunn kan
veere at samarbeid kan veere ressurskrevende. Det kan ogsa veere nok at kravet kommer
ovenfra og dette i seg selv kan skape motstand. Oppfatter enhetene at investeringskostnadene
ikke star i rimelig forhold til hva de far igjen, kan det i noen tilfeller vere enkelt & sabotere
eller trenere overordnede forsgk pa utvidet samhandling. Eksempel: Manglende
incentivordninger. Legen far ikke noe ekstra for & henvise pasienter til @HD, men kan isteden

for pafare seg mer arbeid, fordi det blir hans ansvar og falge opp disse pasientene.

Det er viktig a reflektere over at; ved siden av makt kan ogsa legitimitet, sympati og

profesjonelle standarder spille inn, dette er faktorer som savnes i mye av litteraturen.

De fleste sektorer har mulighet til & gke totalresultatet gjennom en mer effektiv

interorganisatorisk koordinering (Knudsen, 2004:33-40).

Premisser for samarbeid

Knudsen (2004) presenterer tre kriterier for a lykkes med samarbeid: Domenekompatibilitet,
ideologisk og kvalitetsmessig kompatibilitet og mandatkompatibilitet. Her vil jeg gjare rede
for disse tre kriteriene, og hvordan jeg tror de kan hjelpe meg i analysen til & forsta hvorfor
legene lykkes/mislykkes med samarbeidet dem imellom og hvilke faktorer som pavirker dette

samarbeidet.
Domenekompatibilitet:

Domenebegrepet er relevant i minst tre forskjellige sammenhenger i forbindelse med
interorganisatoriske koordinering. Domenebegrepet kan brukes om den enkelte enhets
funksjon, tjeneste, klientgruppe og geografisk plassering. Vi kan ogsa bruke domeneavklaring
som refleksjon om enhetens deling av arbeidsoppgaver som et kompromiss eller
forhandlingsresultat. Begrepet interorganisatorisk domene kan ogsa definere et
problemomrade av felles interesse for flere enheter, som av den grunn er interessert i en annen

grad av koordinering.
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For mange offentlige organisasjoner er det viktig a forsvare a utvide eget domene. | beste fall
vil organisasjonene gjgre en god jobb, gkonomisere og utveksle ressurser med andre enheter
for & ivareta domeneinteresser. De vil ogsa kunne bruke politiske midler, sgke ekstern statte

0g noen ganger ty til negative strategier for a forsvare hva de oppfatter som legitim interesse.
Hvis flere organisasjoner gjgr dette samtidig kan det oppsta konkurranse og konflikt, snarere

enn samarbeid.

Dersom enhetene har fullstendig sammenfallende domener, vil dette innebeere konkurranse.
Utaver to eller flere de samme funksjonene pa sammen geografiske omrade overfor de samme
klientgrupper og pa samme tid, vil dette fare til at de motarbeider og konkurrerer med
hverandre. De vil ogsa ha lite & tilby hverandre fordi de mest sannsynlig har lik tilgang til

ressurser.

Enheter som ikke har noe form for domeneoverlapping vil pa den andre siden ha sveert lite &
tilby hverandre. Dette er enheter som ikke har noe felles hverken i tid, rom eller funksjoner,

kompetanseomrader eller klientgrupper.

Den mest interessante kategorien er enheter med delvis overlappende domene. Disse enhetene
kan utfylle og utnytte hverandres kompetanse. Dette kan skje gjennom & betjene samme

klientgruppe med flere tilbud samtidig, og det kan dekke de samme geografiske omrader.

Farste betingelse for et godt samarbeid er at det ma veere nyttig ut fra fordelingen av oppgaver

mellom de ulike enhetene. Dette er det som forstas som domenekompatibilitet.

Ideologisk og kvalitetsmessig kompatibilitet:

Forutsatt at en har delvis overlappende domene og mulighet for samarbeidsgevinst, da er
domenekompatibilitet den neste betingelsen for at partene skal ha kompatible ideologier og

kompatible kvalitetsmessige oppfatninger av hverandre.

Ideologisk kompatibilitet kan veere syn pa hva som er gode behandlingsformer og
arbeidsmater. Det kan vare oppfatning av hva enheten star for og hva andre enheter star for.

Kvalitetsmessig kompatibilitet er partenes vurdering av hverandres faglige prestasjonsniva.
Dette innebarer at ikke bare enheter med topp kompetanse og faglig niva kan samarbeide. Det
som er viktigere er at enheter som skal samarbeide, bgr ha et noksa likt kvalitetsniva, i det
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minste at de har respekt for hverandres arbeid. Det er ogsa slik at enheter som har sympati for

hverandres ideologi ogsa har lettere for & akseptere hverandre ut fra kvalitetsmessige kriterier.

Positive vurderinger i forbindelse med interorganisatoriske koordinering har med legitimitet &
gjare. | dette tilfellet forstatt som a snakke fritt med hverandre og kommunisere effektivt og
ikke minst oppfatte signaler (Knudsen, 2004:44-46).

Tillit og respekt blir viktig. Knudsen (2004) mener at tillit mellom partene og muligheten for

reell nytte av samarbeid er avgjerende komponenter.
Mandatkompatibilitet:

Dersom man har en viss grad av domenekompatibilitet, ideologisk- og kvalitetsmessig
kompatibilitet, da har en viktige betingelser til stede for a fa til et samarbeid. Likevel er ikke
dette alltid nok for a fa til samarbeid. Nar dette er tilfellet og seerlig hvis de potensielle
samarbeidsgevinstene er apenbare og synlige, kan det noen ganger vere gnskelig eller
pakrevd med et patrykk eller mandat, eksempelvis Samhandlingsreformen. Jeg har tidligere

tatt for meg mandatperspektivet og satt det i relasjon til utvekslingspotensial.

Mandatet kan realiseres gjennom & gi en av enhetene eller overordnede instans plikt og rett til
a kontrollere at koordinering finner sted, gjennom planlegging eller direkte styring. Mandatet
kan ogsa komme i form av juridisk binding. En forutsetting for at overordnet instans skal fa til
dette er at en er avhengig av a ha den ngdvendige autoritet for & fa gjennomslag. En ber ogsa
ha noe a tilby for at enheten skal medvirke til stgrre koordinering, en bgr ogsa ha legitimitet

og ha delvis gkonomisk juridisk makt.

Legalt mandat alene kan veere for svak pavirkning til samhandling, hvis det ikke er forankret
enighet mellom partene og ogsa gjerne nedfelt i arbeidsrutiner og felles verdigrunnlag
(Knudsen, 2004:46-50)

Knudsen understreker at den mest grunnleggende forutsetningen for a lykkes med
interorganisatorisk koordinering er at det ma eksistere et behov for det. Det ma vaere nyttig a

samarbeide.

Teorien peker pa en del strukturelle betingelser og forutsettinger, men for a lykkes med
samarbeid i praksis kreves det god ledelse, god organisasjonskultur, vilje og evne (Knudsen,
2004:70).
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3.0 METODE
Forskningsdesignet med valg av metode, datainnsamling og analyse skal bidra til at jeg klarer

a innhente og sortere empiri til a svare pa mitt forskningsspgrsmal.

Metode er viktig for & oppna et godt og troverdig resultat. Her vil jeg redegjare for hvordan
jeg har tenkt a hente inn data for & belyse problemstillingen min. Ferst tar jeg for meg en

teoretisk tilnaerming, etterfulgt av mitt valg og utfgrelse av metode.

Empiri er informasjon eller opplysninger om faktiske forhold i samfunnet, som bygger pa
vare erfaringer om disse samfunnsforholdene. Denne erfaringsbaserte informasjonene far vi
ved hjelp av ulike sanser. Vi kan derfor si at empiri er informasjon om faktiske forhold som er

basert pa sanseerfaring (Grenmo, 2004:33).

Ved vitenskapelige studier foregar behandlingen av empirien pa en systematisk mate. Det
vektlegges a finne empiri som er relevant for problemstillingen som skal belyses. De
empiriske opplysningene utgjer de empiriske data. Det skilles mellom kvalitative data som
uttrykkes i tekst eller bilder, og kvantitative data som ofte fremstar som tall eller
mengdetermer (Grgnmo, 2004:33). Kvalitative metoder gnsker & ga i dybden, mens

kvantitative metoder vektlegger utbredelse og tall (Thagaard, 2013).

Et design er en plan eller skisse for hvordan undersgkelsen kan legges opp. Prosjektets design
beskriver hvordan forskeren har tenkt a utfare prosjektet (Thagaard, 2013:54). | forkant av
studiet har jeg utarbeidet en prosjektskisse og en framdriftsplan for a vise studiens malsetting

og fremgangsmate, og for & belyse problemstillingen.

Forskningsdesignet mitt er beskrivende og fortolkende. Med bakgrunn i problemstillingen
min og innsamlet data har jeg prevd a fa en mer helhetlig forstaelse av det jeg har studert. Jeg
har belyst hvordan legene i kommunen og legene pa sykehuset opplever samarbeidet dem
imellom nar det det gjelder pasienter som innlegges akutt i sykehus kontra bruken av @HD-
senger. Dette gjar jeg ved a benytte kvalitativ metode i en fenomenologisk/- hermeneutisk

tilneerming.

Fenomenologi belyser den subjektive opplevelsen av det som utforskes. Det er informanten

sin egen opplevelse av fenomenet som legges til grunn for analysen (Grgnmo, 2004:372). Ved
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a ta utgangspunkt i den subjektive opplevelsen til informanten praver jeg a fa en forstaelse av

den dypere mening i enkeltpersonens erfaringer og opplevelser (Thagaard, 2013:40).

Jeg har latt leger i spesialisthelsetjenesten og leger i kommunehelsetjenesten fortelle om sine
erfaringer om samarbeidet dem i mellom og hvordan de opplever dette. Det har ogsa veert
nyttig for meg a ta utgangspunkt i mine egne erfaringer og opplevelser som sykepleier i
akuttmottaket hvor jeg jobber tett sammen med lis-leger. Granmo (2004:373) papeker at det
er viktig a veere bevisst pa at egne erfaringer ikke er for framtredende eller dominerende.
Dette har jeg veert bevisst pa ved at jeg har pravd og la informantene snakke fritt uten a
avbryte dem. Jeg har ogsa veert pa vakt mot mulige fordommer og lagt vekt pa a tone ned

forutinntatte oppfatninger av informantene eller deres handlinger.

For & bade forsta og komme tettere inn pa de transkriberte intervjuene har jeg valgt en

hermeneutisk metode. Hermeneutikken praver a fortolke folks handlinger gjennom a utforske
et dypere meningsinnhold enn det som er umiddelbart innlysende. Thagaard (2014) beskriver
dette som «tykke» beskrivelser som inneholder meningsaspekt. «Tynne» beskrivelser gjengir

bare det som observeres.

Hermeneutikken legger vekt pa at det ikke finnes en egentlig sannhet, men at ting kan tolkes

pa flere nivaer. Vi ma forsta delene i lys av en helhet (Thagaard, 2014:41).

Jeg har en for-forstaelse av fenomenet som jeg studerer gjennom erfaringer i jobben min, og
dette prgver jeg a utnytte som et viktig grunnlag for min forstaelse av informantene og deres
handlinger og for min fortolkning av handlingenes mening. Jeg har ogsa prevd a tolke

informantene sine erfaringer gjennom teori, og annen forskning.

3.1 Kvalitativ Metode
Kvalitative studier har som mal a forsta sosiale fenomener pa bakgrunn av data om personer

og situasjoner. Kvalitative studier kan derfor vaere en hjelp til a forsta virkeligheten slik den
oppfattes av de personer som forskeren studerer (Thagaard, 2013:17). Dette samsvarer med
mitt gnske om a fa tak i legenes opplevelser av samhandling og samarbeid og mitt gnske om &

gjennomfgare en empirisk undersgkelse.
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Jeg har gnsket & oppna en dypere forstaelse av hvordan samhandlingen mellom
spesialisthelsetjenesten og kommunelegene fungerer og om- og hvordan @HD-sengene ut fra
dette blir brukt eller ikke. Dette er av en sann kompleks grad at kvalitativ metode blir mest
hensiktsmessig. Et kvalitativt design gir muligheten for a oppna et helhetlig bilde og en bred

forstaelse av den samfunnsmessige sammenhengen jeg studerer.

For & besvare problemstilling min best mulig har jeg valgt dybdeintervju som metode. Dette
fordi intervju er en god metode til & fa informasjon om hvordan personer som intervjues
opplever og forstar seg selv og sine omgivelser (Thagaard, 2013:95). Malet med intervjuet er

a fa fram rike beskrivelser der informantens egne ord skaper bildene.

Intervjuet bgr ogsa ha som mal, i tillegg til & hente inn relevant kunnskap, at det skal oppleves
som konstruktiv erfaring for bade informant og forsker. Det vil med andre ord veere en positiv
erfaring for alle som er involvert og der informanten far en fglelse av a ha bidratt med nyttig
kunnskap (Malterud, 2011).

| intervjusamtaler kan en fa et bra utgangspunkt om hvordan enkeltpersoner opplever og
reflekterer over sin situasjon. Historisk sett har kvalitative studier ganske lang tradisjon i
Norge, noe som kan fares tilbake til Eilert Sundt (Thagaard, 2013:12).

3.2 Utvalg av informanter
Jeg har intervjuet to medisinske leger i spesialisering (lis-leger) pa sykehus og fire

kommuneleger fra kommunene. Disse to gruppene har egenskaper eller kvalifikasjoner som er
strategisk i forhold til problemstillingen og undersgkelsens teoretiske perspektiv (Thagaard,
2013:60).

Kommunelegen henviser pasienten til @HD-sengene og til sykehuset. Lis-legen pa sykehuset
tar imot henvisninger fra kommunelegen om pasienter som skal innleggelse pa sykehus.
Kommunelegen skriver et innleggelsesskriv og skal ringe lis-legen for a informere om
innleggelsen. Gjennom denne samtalen har lis-legen mulighet til 8 komme med rad og
veiledning til kommunelegen. Det hender at kommunelegen ombestemmer seg etter a ha
diskutert med lis-legen og pasienten blir lagt inn pa @HD fremfor pa sykehus, eller at

pasienten kanskije ikke behgver innleggelse pa noen av stedene.
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Det er gjennom dybdeintervju jeg vil prgve a fa tilgang pa kunnskap om hvordan de
samarbeider og da blir det nzerliggende a intervjue dem om hvordan de opplever samarbeidet

seg imellom.

Jeg har valgt a intervjue bade leger fra kommunen og fra sykehuset far og fa belyst saken fra

begge sider.

Lis-legene kommer fra et sykehus pa Vestlandet, som er det starste sykehuset i dette fylket,
og har flest innleggelser. Det er lis-legene ved dette sykehuset som bestemmer hvilket

sykehus pasienten skal «rutes» til og tar imot innmelding av innleggelse.

| utgangspunktet hadde jeg tenkt & ha med kommuner som ikke var tilknyttet den
interkommunale legevakta, men etter & ha intervjuet lis-legene pa sykehuset og det viste seg at
de hadde mange meninger om den interkommunale legevakta, fant jeg ut at jeg matte ha med
to kommuner derfra. Da ble det to leger fra to ulike kommuner som er tilknyttet den
interkommunale legevakta og to leger fra en enkeltstaende relativt stor kommune pa
Vestlandet.

To av kommunelegene kommer fra samme kommune og de har to @HD-senger pa
sykehjemmet i kommunen, og de har sykepleiere med utvida kompetanse i forhold til akutte
funksjoner og intravengs behandling, smertebehandling og palliasjon. @HD-driften i denne

kommunen startet 1.januar 2016.

De to andre kommunelegene kommer fra to ulike kommuner som begge harer til under en
interkommunal legevakt som per i dag drifter fire @HD-senger. De har én lege som har ansvar
for @HD-sengene og én lege som har ansvar for legevakt, slik at de alltid er to leger pa vakt.
Ogsa her startet @HD-driften 1. januar 2016.

| en kvalitativ studie handler det ofte om personlige og naergaende temaer, og det kan derfor
veere vanskelig a finne personer som er villige til & stille opp som informanter. Det a finne
personer som er villige til & stille opp som informanter kaller vi et tilgjengelighetsutvalg.
Dette vil si at utvalget er strategisk ved at informantene innehar de egenskapene som er
relevante for problemstillingen, men fremgangsmaten for a velge ut informanter er basert pa
tilgjengelighet (Thalgaard, 2013:61).
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Det var ikke vanskelig a fa informanter fra sykehuset, da jeg kjenner dette miljget godt etter &
ha jobbet der i flere ar. Jeg sendte en foresparsel til en av lederne for de medisinske lis-legene
og hun formidlet dette videre og fikk raskt to erfarne lis-leger til a stille opp som informanter
for meg. Det at jeg kjente informantene som arbeidskollegaer farte til at jeg oppnadde en

starre innlevelse og forstaelse som bidro til at jeg utvikle god kontakt.

De erfaringene jeg har fra miljget kan gi grunnlag for gjenkjennelse og kan bli et
utgangspunkt for den forstaelsen jeg etter hvert kommer frem til. Tolkningen kan utvikles i
relasjon til egne erfaringer (Thalgaard, 2013:206-207).

Det kan ogsa vaere en ulempe at jeg har en relasjon til legene, da de kanskje kan la seg lede til
a gi de svarene som de tror jeg vil ha. For a unnga dette stilte jeg apne spgrsmal og lot dem fa
snakke fritt uten at jeg avbrat dem. Jeg informerte ogsa i begynnelsen av intervjuet at det var
deres meninger og oppfatninger jeg var ute etter, og hapet at de ville svare sa oppriktig og
eerlig som mulig. Malet er at informantene ikke skal pavirkes til a svare pa spgrsmalene ut fra
hva de tror forskerens verdier og synspunkter er i saken (Thagaard, 2013:115). Kjennskap til
miljget kan fore til at jeg kan overse det som er forskjellig fra egne erfaringer, og jeg kan bli
mindre apen for nyanser i de situasjonene som jeg studerer (Thalgaard, 2013:206). Helt
optimalt blir det ikke, for uansett hvor dpen forskeren er, vil intervjuet preges av relasjonen
mellom informant og forsker. Dette blir viktig for meg a reflektere over i analysen for a oppna

validitet.

| kommunene kjente jeg ikke miljget like godt. Jeg sendte ut e-post til daglig leder av de
respektive legekontorene i kommunene, hvor jeg fortalte hvem jeg er og presenterte
forskningsprosjektet mitt pa en god mate. Lederen videreformidlet dette til de ansatte legene
og de som var interessert tok selv kontakt med meg. Det er en fordel at informantene er
interessert i prosjektet mitt da de mest sannsynlig kan bidra til mer informasjon og fyldigere
data. Kontakten med informantene gikk over e-post eller per telefon, hvor avtaler om

gjennomfgringen av intervjuet (tid og sted) ble avklart mellom informant og forsker.

Jeg sendte ogsa ut informasjonsskriv om prosjektet mitt og samtykkeerklaeringsskjema til
legene pa sykehuset som stilte opp som informanter, slik at dé ogsa fikk en grundig innfaring

i dette og kunne forberede seg. Jeg avtalte muntlig med lis-legene om gjennomfgringen av
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intervjuet og de fikk gjennomfare dette i arbeidstiden sin. Intervjuene ble gjennomfart

uforstyrret pa informantenes arbeidsplass.

3.3 Intervjuguide og gjennomfgring av intervju
En viktig del av datasamlingene er & utarbeide en intervjuguide.

Jeg valgte et delvis strukturert intervju da jeg ikke gnsket a legge for mange feringer og heller
ikke pavirke for mye. Temaene jeg spurte om er i hovedsak fastlagt pa forhand, men
rekkefglgen av temaene kunne bestemmes underveis. Dette vil si at sparsmalene er laget pa
forhand, men rekkefalgen er ikke fastsatt og jeg legger opp til apne svar. Det jeg gnsket var &

fa fram sd mye variasjon og dybde som mulig (Thagaard, 2013:99).

Jeg prgvde a lage en intervjuguide som inneholdt tema og gode spgrsmal, og som kunne fa
fram- og belyst problemstillingen min. Jeg hadde ogsa underspgrsmal/oppfalgingsspgrsmal
for hvert tema for & fa belyst temaene pa ulike mater. Det var viktig at jeg tenkte over
relevansen av spgrsmalene og hva jeg gnsket 4 oppna med temaene (Thagaard, 2013:101-
102).

Intervjuguidens struktur var logisk oppbygd, det vil si at temaene henger sammen og ikke er

lgsrevet fra hverandre.

Temaene var strategisk oppbygd, og jeg starter med ngytrale tema som; Nar var du ferdig

utdannet lege? Hvor lenge har du jobbet pa arbeidsplassen? Tidligere arbeidserfaringer?

Etter hvert gikk jeg over til mer fagretta spgrsmal. Jeg avsluttet med & apne opp for tema som
informanten vil ta opp, dette for & fa et enda bredere perspektiv eller kanskje fa fram

elementer som jeg ikke hadde tenkt pa som relevante.

Jeg introduserte temaene jeg vil ha besvart, og det var viktig at disse var utledet fra
problemstillingen, slik at jeg fikk svar pa det jeg lurte pa. Jeg hadde ett hovedspgrsmal og
flere oppfalgingssparsmal til hvert tema. Oppfalgingsspgrsmalene blir viktige for a fa mer
nyansert informasjon om temaene. Eksempelvis: Kan du si noe mer om...?, fortell mer
om...?, pa hvilken méte...?, hvordan opplever du...?, er det meningen at...?, hvordan tenker
du...? Hvis jeg ikke helt forstod hva informanten mente, spurte jeg om de kunne gi et

eksempel (Thagaard, 2013:101).
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Jeg jobbet grundig med intervjuguiden og testet den ut pa en testperson (pilotintervju). Etter
dette pilotintervjuet justerte jeg noe pa oppbyggingen og spersmalene i guiden. Jeg matte ogsa
justere sparsmalene litt underveis for a fa mer utdyping av enkelte fenomen. Jeg opplevde til
slutt at jeg fikk frem en god og fleksibel intervjuguide der jeg fikk frem informanten sin

stemme.

Jeg brukte lydopptak under alle intervjuene, men var forberedt pa at jeg matte notere hvis det
var noen som ikke gnsket lydopptak. Alle informantene samtykket til lydopptak. I tillegg til

lydopptaker hadde jeg mobilen min som «backup».

Intervjuene ble gjennomfart i november/desember 2016, og hvert intervju hadde en varighet
pa ca.1-1,5 time.

| trad med hva metodelitteraturen (Thagaard, 2013) prevde jeg a smile, nikke og virke
oppriktig interessert i det som ble fortalt, uten a ta for mye plass, dette for a virke
tillitsvekkende og engasjerende (Thagaard, 2013:112). Dette kan fare til at informanten er
villig til & bidra med mer og gi fyldigere data. Mitt inntrykk var at alle informantene var
oppriktig interessert, og jeg synes det var interessant og spennende 4 lytte til dem. Tiden gikk

fort og problemet var a holde tidsskjema, for alle informantene hadde mye de ville fortelle.

Det kan vare vanskelig & vite om det informanten forteller under intervjuet kan vaere preget
av relasjonen til forskeren. Dette vil vaere en utfordring ved metoder hvor mennesker studeres.
Det blir derfor ngdvendig a reflektere over om forskeren kan ha pavirket de data vi far

gjennom denne metoden (Thagaard, 2013:115).

Jeg hadde to informanter fra sykehuset som jeg jobber sammen med og da presiserte jeg at det
er viktig at de svarer rlig og at det var deres mening om temaet jeg var interessert i, dette for

a gjere forskningen mer troverdig.

Jeg passet ogsa pa at informantene fikk litt pause i lgpet av intervjuet, dette for a gi tid til &

reflektere over informasjonen (Thagaard, 2013:103).

Jeg prevde a vaere obs pa at jeg ikke stilte for ledende sparsmal, da dette kan fere til at en

paferer informanten meninger.
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Jeg transkriberte fortlgpende etter hvert intervju. Det er viktig at en gjer dette selv for a fa gkt

forstaelse og komme «under huden» pa intervjuet (Thagaard, 2013:112).

Transkripsjon blir farste analyse der forskeren sorterer, reflekterer og kommenterer

intervjumaterialet.

Ved & la informanten snakke uten a bli avbrutt, selv om jeg synes at han snakket litt utenfor
sparsmalet, oppdaget jeg at jeg fikk enda mer fyldig informasjon og til og med informasjon

som jeg ikke hadde tenkt pa som nyttig. Dette oppdaget jeg ikke far jeg transkriberte.

Jeg opplevde at intervjuene var preget av tillit og jeg falte meg trygg i intervjusituasjonen.
Min opplevelse av informantene var at de var engasjerte i temaene og at de ikke hadde noe
problem med a uttrykke seg om dette. Det var heller ingen forskjell mellom lis-legene eller
kommunelegene i hvordan de uttrykte seg, sa jeg opplevde ikke at min relasjon til lis-legene

hadde noe vesentlig betydning for informantens svar.

3.4 Analyseprosessen
Den kvalitative forskningen bruker ulike tilneerminger til analysen av det empiriske

datamaterialet, men felles for de alle er at de har en fortolkende tilneerming. «Analysen skal
bygge bro mellom radata og resultater ved at det organiserte datamaterialet blir fortolket og
sammenfattet» (Malterud, 2011:91).

Analysen skal veere sporbar og anerkjenne systematikk og det stilles strenge krav til denne.

| denne studien har jeg tatt utgangspunkt i Malteruds (2011) analysemetode som omtales som
en systematisk tekstkondensering. Denne metoden beskriver en tverrgaende analyse over fire
trinn: (Malterud, 2011:98)

1. A fa helhetsinntrykk av materialet og definere 4-8 temaer med midlertidige navn.

2. A identifisere meningsbarende enheter — velges med utgangspunkt i de opprinnelige
temaene fra trinn 1.

3. A abstrahere innholdet i de meningsharende enhetene.

4. Sammenfatte betydningen av dette

Jeg har ogsa benyttet meg av Thagaard (2013) sin temasentrerte analytiske tilnsrming. Denne

metoden gar i dybden av de enkelte temaene, og sammenligner informasjon fra alle
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deltakerne, som igjen kan gi en dyptgaende forstaelse av hvert enkelt tema (Thagaard,
2013:181).

Jeg har brukt samme intervjuguide pa alle informantene, med noen sma justeringer nar jeg
skiftet informanter fra lis-leger til kommuneleger, dette var ngdvendig fordi de er pa ulik side
av samarbeidet og det ville bli direkte feil a stille ngyaktig de samme spgrsmalene. Tema i
spgrsmalet var det samme men vinklingen ble annerledes. Grunnleggende for temasentrert
analyse er at vi har informasjon fra alle informantene om de samme temaene (Thagaard,
2013:183).

Et hovedproblem med den temasentrerte tilnaermingen, er at informasjon om de enkelte
temaene lgsrives fra sin opprinnelige sammenheng. Ved a fokusere pa deler av en tekst, kan
det bli vanskelig & oppna en helhetlig forstaelse. For a ivareta helhetsforstaelsen, som er
grunnleggende i kvalitativ forskning, valgte jeg & benytte meg av bade Malterud sin

tverrgaende analyse og Thagaard sin temasentrerte analyse.

Da jeg var ferdig a transkribere alle intervjuene leste jeg gjennom alle og dannet meg et
helhetsinntrykk. Jeg skrev ned hva som ble oppfattet som hovedfunn i hvert enkelt intervju.
Helheten er det viktigste i denne fasen i falge Malterud (2011).

Etter gjennomlesningen kom det opp en del hovedtemaer som; manglende erfaring,

organisering, retningslinjer, ungdvendige innleggelser og arbeidspress.

Deretter oppsummerte jeg hva lis-legene mente og hva kommunelegene mente. Sa startet jeg
med en systematisk gjennomgang av materialet, for & identifisere meningsbarende enheter,
som tok utgangspunkt i temaene fra helhetsinntrykket som er trinn to i Malterud (2011) sin
analyse.

Forskeren utforsket de enkelte temaene ved & sammenligne informasjon fra alle informantene
som beskrevet i temasentrert analyse av Thagaard (2013). Jeg sammenlignet intervjuene til
lis-legene og kommunelegene og fant temaer som var like, dette vil jeg bruke til &

systematisere og organisere analysen.

Det jeg oppdaget ved a gjere det pa denne maten var at jeg ville miste mange nyttige funn
som kunne hjelpe meg med a svare pa problemstillingen min. Da bestemte jeg meg for &
organisere analysen etter sammenfallende temaer hos kommunelegene og lis-legene som et

utgangspunkt og deretter ogsa fa med temaer som bare var relevant for kommunelegen eller
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lis-legen for a fa fram funn som kunne belyse problemstillingen min. Dette ble ogsa viktig for
a fa frem at kommunelegene og lis-legene hadde ulikt stasted og dermed ser samarbeidet fra

to ulike sider.

Som uerfaren forsker var det nyttig a falge hovedtrekkene til en analyseprosess trinnvis, selv

om dette opplevdes som tidkrevende.

Jeg fant mye som var forventet, men fant ogsa noen uventede funn. Det ene uventede funnet
var at en kommune hadde hatt lokale forhandlinger for a bgte pa at det ikke fantes
incentivordninger i form av mer penger for a pafare seg mer jobb og ansvar med @HD-

pasientene.

Det var ogsa uventet at det var sa ulik oppfatning av hvilke type pasienter som passet for
@HD-tilbudet. Det var ikke bare lis-legene og kommunelegene som var uenige, men ogsa

kommunelegene seg i mellom hadde ulik oppfatning, og dette var overraskende for meg.

Jeg ble ogsa veldig ydmyk for jobben legene gjer og det var tydelig at alle hadde omsorg for

pasientene sine.

3.5 Reliabilitet, validitet og overfgrbarhet.
Reliabilitet (pélitelighet) og validitet (gyldighet) sier noe om det er grunnlag for & tro pa det

forskningen viser. Dette er derfor sentrale begrep i all forskning for & finne ut om det er

grunnlag for a tro pa det som blir presentert.

Reliabilitet (palitelighet) handler om i hvilke grad forskningen er rett gjennomfgrt og om
dataens kvalitet. Det handler videre ogsa om hvordan dataene er blitt utviklet gjennom
forskningsprosessen og om relasjonen til informanten har hatt betydning for data som er
hentet (Thalgaard, 2013:22-23).

Jeg har redegjort for hvordan jeg har utviklet dataene for a skape tillitt til analysen av data.
Dette gjor jeg ved at jeg i presentasjonen skiller mellom informasjon fra informantene og
egne vurderinger av denne informasjonen. Grgnmo (2004:229) sier at i kvalitative studier
innebaerer reliabilitet og troverdighet at de empiriske funn er basert pa data av faktiske

forhold, og at disse ikke gjenspeiler forskerens subjektive skjgnn under forskningsprosessen.
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Dette vil styrke tilliten til de empiriske analyseresultatene og de kvalitative data som
analyseresultatene bygger pa og gir reliabilitet. Dette har jeg forsgkt a gjennomfare ved a
fremstille informantenes stemme sa godt det lar seg gjgre ved at informantene har fatt snakke
fritt uten at jeg har lagt for store faringer. Jeg har ogsa veert bevisst pa mine egne forutinntatte

holdninger og oppfatninger av informantene og deres handlinger.

Jeg informerte om i begynnelsen av intervjuet at det var deres meninger og oppfatninger jeg
var ute etter, og min opplevelse var at de virket oppriktige og @rlige. Malet var at informanten
ikke skulle pavirkes til & svare pa spgrsmalene ut fra hva han tror forskerens verdier og

synspunkter er i saken.

Validitet (gyldighet) sier noe om data sin relevans og gyldighet sett i forhold til
problemstillingen som blir undersgkt. Det handler om kvalitetene, og gyldigheten av de
tolkninger forskeren kommer fram til. En ma vurdere grunnlaget for tolkningen gjennom et

kritisk blikk pa analyseprosessen og tolkning av data (Thagaard, 2013:204-205).

Innlevelse er viktig for & oppna forstaelse. Jeg hadde en god forutsetting for innlevelse av hva
informantene fortalte meg, da jeg kjenner godt miljget det omhandler. Dette ga meg ideer til

refleksjon til dataenes meningsinnhold.

Det at jeg kjente noen av informantene som arbeidskollegaer farte til at jeg oppnadde en
starre innlevelse og forstaelse som bidrog til at jeg utvikle god kontakt. Dette gav meg ideer

til refleksjon til dataenes meningsinnhold og gav gkt validitet.

Jeg har prevd a styrke validiteten ved a gjgre den gjennomsiktig. Gjennomsiktighet innebzrer
at forskeren er ngyaktig og redegjer for hvordan analysen gir grunnlag for de konklusjoner
som er kommet fram i prosjektet. (Thalgaard, 2013:205).

For & ivareta validiteten har jeg beskrevet hvordan jeg har gjort utvelgelse av informanter,
selve gjennomfgringen av intervjuet og behandlingen og analysen av datamaterialet. Dette vil
si at utvalget er strategisk ved at informantene innehar de egenskapene som er relevante for
problemstillingen, men fremgangsmaten for a velge ut informanter er basert pa tilgjengelighet
(Thalgaard, 2013:61).
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Jeg har fatt belyst saken fra to sider. Kommunelegene og lis-legene har ulikt stasted og ulikt
perspektiv pa saken og derfor har jeg fatt mulighet til & beskrive flere nyanser av det samme

fenomenet.

Overfarbarhet er den forstaelsen forskeren kommer fram til ogsa kan vere relevant i andre
situasjoner. Det kan ogsa knyttes til at tolkningen kan gi gjenkjennelse hos leseren med

kjennskap til de fenomenene som studeres (Thagaard , 2013:194).

Thagaard (2002:184) sier at overfgrbarhet betyr at den teoretiske forstaelsen som er knyttet til
et enkelt prosjekt, kan settes inn i en videre sammenheng, og slik bidra til en mer generell
teoretisk forstaelse. Gjennom denne studien, som ble gjennomfart i tre kommuner er det
viktig & vurdere om aktuelle funn ogsa kan vere relevante for andre kommuner. Studien har
som utgangspunkt at det ikke foreligger annen norsk forskning pa temaet om hva som
pavirker samarbeidet mellom lis-legene og kommunelegene nar det gjelder akutt innleggelse i
sykehus kontra bruken av @HD-tilbudet i kommunene. Jeg har derfor hatt relativt lite teori a
statte meg til i de tolkningene som er blitt gjort. Personer jeg har drgftet funnene med, har
tilbakemeldt at de kan kjenne seg igjen, og at de i liten grad byr pa store overraskelser. Dette

tyder pa at studien kan vaere overfgrbar til andre lignende situasjoner.

Jeg opplevde at informantene var oppriktige og erlige, og jeg tror at funnene kan gjelde flere

kommuner og helseforetak enn de kommunene og det sykehuset som var med i studiet.

3.6 Forskningsetiske aspekter
De etiske retningslinjene for kvalitative prosjekter er de samme som for andre prosjekt

innenfor forskermiljget. Etiske regler krever at forskeren utviser redelighet og ngyaktighet i
presentasjon av forskningsresultater, ogsa i vurdering av andre forskeres arbeid (Thagaard,
2013:24).

Jeg har gjennom hele prosessen veert bevisst og tatt i betraktning de forskningsetiske
retningslinjer. Kvale og Brinkmann (2009) forteller om tre etiske regler man bgr falge nar
man utfgrer forskning som involverer mennesker, og det er konfidensialitet, informert
samtykke og hvilke konsekvenser forskningsprosessen og deltagelsen i denne kan fa for

informanten i ettertid av studiet.
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Konfidensialiteten til informantene ble ivaretatt ved at jeg ikke skrev noen navn under
intervjusituasjonene. De transkriberte intervjuene ble kodet med nummer og bokstaver og
aldri knyttet opp mot noen navneliste slik at anonymiteten til informantene ble ivaretatt
gjennom hele forskningsprosessen. Jeg informerte alle informantene i forkant av hvert
intervju om at all informasjon ble behandlet konfidensielt slik at ingen informasjon kan spores
tilbake til dem.

| forkant av intervjuet ble det sendt ut informasjon om studiet og et samtykkeskjema som alle
informantene skrev under pa. | samtykkeskjema presiserer jeg hva som skjer med
informasjonen de gir meg og hvordan den blir behandlet underveis og i etterkant, og dette
gjentok jeg muntlig i forkant av hvert intervju. Det frivillige samtykket betyr at informanten
skal sta fritt til selv a velge om han/hun gnsker a delta i prosjektet. De ble ogsa informert om
at de nar som helst kunne trekke seg fra studiet og alle opplysningene om dem ville bli slettet.

Et viktige etisk prinsipp rundt intervjuet er at informanten ikke skal ta skade av a delta i
prosjektet. Det ble viktig a ha respekt for informantens grenser slik at vedkommende ikke ble
ledet til & vaere mer dpen enn han/hun egentlig gnsket. For stor apenhet kan fare til at
informanten kan fa problemer i ettertid (Thagaard, 2013:119). Dette prinsippet blir spesielt
viktig nar en skal studere sarbare grupper. I mitt tilfelle hvor jeg studerte leger som vanligvis
har bade «status» og selvtillit blir dette kanskje ikke sa relevant, men det er likevel viktig &

tenke pa.

Studien ble meldt til Norsk Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste (NSD) og

Personvernombudet som godkjente studien.
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4.0 PRESENTASJON AV FUNN
| dette kapittelet vil jeg presentere funn fra analysen av datamaterialet som er intervjuene fra

kommuneleger og medisinske leger i spesialisering (lis-lege) ved sykehuset. Hovedfunnene

blir presentert ut i fra problemstillingen min:

Hvilke faktorer pavirker samhandlingen/samarbeidet mellom kommunelege og lege i
spesialisthelsetjenesten nar det gjelder akutt innleggelser i sykehus kontra bruk av det
kommunale @HD tilbudet?

Samhandlingsreformen har blant annet fort til flytting av ansvar for gyeblikkelig hjelp-
funksjonen fra sykehus til kommunen. Plikten til & yte gyeblikkelig hjelp er nedfelt i helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-5 tredje ledd: «Kommunen skal sgrge for tilbud om dggnopphold

for helse- og omsorgstjenesten til pasienter og brukere med behov for gyeblikkelig hjelp»

Dette innebarer at kommunen skal etablerere kommunalt gyeblikkelig-hjelp-dagntilbud
(HD), og intensjonen til GHD er a bidra til a redusere antall gyeblikkelig hjelp innleggelser

til sykehus ved a overfare ansvar fra spesialisthelsetjenesten til kommunen.

| Helse- og omsorgstjenesteloven § 6-2 star det krav til avtalens innhold, som innebaerer
forpliktelse til & innga avtale mellom helseforetakene og kommunene, og dette er et minimum.
| punkt 3 star det at det skal veere retningslinjer for innleggelse i sykehus og punkt 4 viser til

kommunens tilbud om dggnopphold for gyeblikkelig hjelp etter § 3-5 tredje ledd:

«Kommunen skal sgrge for tilbud om dggnopphold for helse- og omsorgstjenester til
pasienter og brukere med behov for gyeblikkelig hjelp. Plikten gjelder kun for de pasienter og
brukere som kommunen har mulighet til & utrede, behandle eller yte omsorg til».

Dette betyr at det ligger nasjonale feringer/retningslinjer for bruken av @HD, men det blir
likevel opp til hver enkelt kommune a utarbeide sine egne inklusjons- og eksklusjonskriterier

ut i fra deres ressurser og muligheter.

Formalet med samarbeidsavtalene er a fremme samhandlingene mellom partene ved a
konkretisere oppgavene og ansvarsplasseringen mellom kommune og helseforetak, og

etablere gode rutiner pa sentrale samhandlingsomrader.
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Riksrevisjonen har gjort en undersgkelse av ressursutnyttelse og kvalitet i helsetjenesten etter

innfgringen av Samhandlingsreformen, som ble publisert 12.januar 2016 (Foss, 2016).

Et av hovedfunnene i rapporten var at kommunal gyeblikkelig hjelp degntilbud (GHD) ikke
benyttes pa en mate og i et omfang som er i trad med intensjonen. Det er dette jeg snsker a
finne mer ut av i studien. Hva er arsaken? For & prgve a finne ut av dette vil jeg studere
samarbeidet mellom kommunelegene og legene i spesialisthelsetjenesten og hva som pavirker

dette samarbeidet.

Jeg vil her presentere hvordan legene opplever samarbeidet og hva som pavirker det, nar det
gjelder pasienter som innlegges akutt pa sykehus, og bruken av @HD-sengene. For a belyse
det pa en best mulig mate har jeg intervjuet bade leger fra spesialisthelsetjenesten og leger fra

kommunene. Dette for & fa ulike perspektiv pa dette samarbeidet.

Ut i fra den lokale innleggelsesprosedyren i sykehus i dag skal kommunelegen ga via
sentralbordet og bli satt over til den mottagende legen (lis-lege), og deretter melde pasienten
til innleggelse. 1 tillegg skal han skrive en henvisning (innleggelsesskriv). Kommunelegen har
da mulighet for a diskutere pasienten med lis-legen pa telefon, han kan ogsa be om rad og

veiledning om han er usikker pa om pasienten trenger en innlegges.

Farst vil jeg presentere hvordan legene i spesialisthelsetjenesten opplever samarbeidet og
samhandlingen og hvilke faktorer som pavirker dette, og deretter vil jeg presentere hvordan
kommunelegene opplever dette. Til slutt kommer det en oppsummering av hovedfunnene,

som jeg tar med videre til drgftingen.

4.1 Spesialisthelsetjenesten sitt syn pa samarbeidet med kommunelegene
Jeg har intervjuet to informanter fra spesialisthelsetjenesten. Begge har jobbet noen ar som

lis-leger pa medisinsk avdeling ved et middels stort sykehus. De var ferdig utdannet som leger
1 2011 og 2013 og har tidligere erfaring fra kreftavdeling, legevakt og ambulanse.

Informantene blir kalt A og B.
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Retningslinjer for innleggelse i sykehus og @HD.

Det kommer fram at legene i spesialisthelsetjenesten ikke kjenner sa godt til retningslinjene
for innleggelse i sykehus og @HD, det kan virke som om de heller ikke er sa opptatt av
retningslinjer. De forteller at de heller handler ut fra egne vurderinger og erfaringer og bruker
skjgnn. Dette er et interessant funn med tanke pa at en skulle tro at retningslinjene er laget

fordi det er tenkt at en skal ta hensyn til disse.

«Jeg kan ikke retningslinjene konkret, nei. Legger vel ikke s& mye vekt pa dem heller. Jeg kan

ikke dem i hodet. Det blir min vurdering ut i fra det jeg harer og kliniske erfaringer» (A)

«Jeg tror ikke vi har noe sann sett med regler som vi har foran oss som vi bruker. Det er vel

mer et sann klinisk skjenn da. Det fins sikkert, men jeg kan ikke si at jeg har lest dem» (B)

Lis-legene karakteriserer @HD-pasientene som: Avklarte urinveisinfeksjoner, Gastroenteritter
(oppkast/diare), lungebetennelser, Causa Socialis (Innleggelser av sosiale arsaker) «Akutt

pleie» eller «causa socialis» er begrep som ofte blir brukt om antatt ungdvendig innleggelser.

Kommunikasjonen og samarbeidet i praksis:

Nar lis-legene skal beskrive hva de legger i samarbeid, sa fremhever de diskusjonene og
dialogen rundt pasienten, om han skal innlegges i sykehus eller @HD, eller om han i det hele
tatt trenger innleggelse. 1 denne samhandlingen er ofte diskusjon rundt pasientens symptomer

og sykehistorie sentralt, samtidig som rad og veiledning er viktige faktorer.

«Samarbeidet er vel den dialogen vi har med kommunelegen og at jeg synes kanskje pasienten

kan behandles ute og om det trenger innleggelse eller ikke» (A)

Lis-legene ved sykehuset synes at god kommunikasjon er en viktig faktor for a fremme
samarbeidet med kommunelegene. De synes det er viktig a veere apne og haflige og lytte til
hverandre og pragve a finne lgsninger sammen, dette mener de kan skape godt samarbeid. De
forteller at det ikke alltid er like god kommunikasjon mellom dem og kommunelegen, de er

ofte uenige og diskusjonen kan av og til bli usaklig.
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«Det er viktig & veere hyggelig nar en ringer, det skaper bedre samarbeidsvilkar, det er jo ikke
alltid like lett, men vi kan prave, det er en god start p& samtalen. A vaere &pen for & finne
Igsninger sammen, i stedet for & rakke ned pa det den andre matte mene» (B).

Enkelte ganger opplever lis-legene at kommunelegen motarbeider dem og er direkte uhgflige i
telefonen. De opplever at mange av kommunelegene kan veaere ganske bryske og at de allerede
har bestemt seg for at pasienten skal innlegges far de ringer, og de er ikke interessert i a
diskutere pasienten. Lis-legen opplever ogsa at det av og til er tydelig at enkelte
kommuneleger ikke vil hgre pa hva lis-legen mener, og dette mener de ikke er noen god mate
a samarbeide pa.

«Klart farsteinntrykket har mye a si. Gjensidig respekt. Jeg blir ikke imponert over de legene
som forteller sdnn med brysk stemme at de allerede har sendt pasienten til innleggelse. Dette

er ikke helt maten & samarbeide pa» (A).

«Mye av det som for min del hindrer et godt samarbeid tror jeg gar pa det personlige plan,
som gar nok litt pa meg som person og litt pa den som ringer i forhold til hvordan de starter
samtalen» (B).

Det kommer fram at begge lis-legene mener at det & kjenne hverandre og gjerne ha matt
hverandre tidligere er veldig positivt for samarbeidet med lis-legene. En vil ofte da ha en helt
annen forstaelse av hverandre og en vet kanskje hva det andre star for og er god for. Dette kan
fare til gode diskusjoner. Dette er en faktor som kan oppleves positivt i samarbeidet mellom

kommunelegene og lis-legene.

«Det som gjar det bedre er a kjenne hverandre. Har man truffet hverandre far, synes jeg det

er mye lettere & diskutere med noen som jeg har truffet ansikt til ansikt»(A).

«Det er jo klart at har man gjensidig respekt og kjenner hverandre i utgangspunktet er jo det
et bra utgangspunkt» (B).

Lis-legene mener at kjennskap kan pavirke samarbeidet negativt ogsa. Lis-legene kjenner

igjen de kommunelegene som legger inn pasienter ungdvendig og de blir helt klart pavirket av
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dette. Lis-legene uttrykker at det er enklere & samarbeide med en kommunelege som en vet
gjer grundig arbeid og legger inn bare nar det er ngdvendig. Det er ikke fullt sa enkelt &
samarbeide med de legene som de erfaringsmessig vet gjer en darlig undersgkelse av
pasienten for de sender dem til innleggelse. Dette kan fare til at de blir forutinntatt og preget
av tidligere erfaringer med den enkelte legen og dette er uheldig for samarbeidet, for enkelte

ganger kan det jo hende at den samme kommunelegen ringer om ting som er helt legitimt.

«Hvis du kjenner en person og vet at han ikke hadde ringt hvis ikke det var noe skikkelig. Det
er klart et bedre utgangspunkt enn de kommunelegene som vi opplever at legger inn rubbel og
bit for da blir du litt oppgitt nar de ringer, og av og til er jo ikke den oppgittheten berettiget

for av og til ringer de med ting som er helt legitimt da» (B).

Manglende og varierende kvalitet pa innleggelsesskriv.

Lis-legene mener det er av betydning at kommunelegen har gjort et godt forarbeid for at
samarbeidet skal fungere godt. De synes det handler om respekt for hverandres jobb. Med et
godt forarbeid mener de at kommunelegen ma ha undersgkt pasienten godt nok, slik at han
finner en indikasjon for innleggelse. Enkelte kommuneleger sender pasienten til innleggelse
uten farst & gjare en undersgkelse, og overlater til lis-legen pa sykehuset a finne ut av hvorfor

pasienten skal innlegges.

«Mye av det som for min del hindrer et godt samarbeid, gar pa hva type arbeid de har gjort i
forkant nar de ringer meg. Nar de er normalt hgflige og har gjort et godt arbeid i forkant sa

er det utrolig mye lettere & samarbeide» (B).

Lis-legene mener at samarbeidet med kommunelegene til tider kan veere veldig ulikt og
personavhengig og noen skiller seg ut. Enkelte leger har bestemt seg for innleggelse i sykehus
og er ikke interessert i a diskutere med lis-legen, men de opplever ogsa kommuneleger som
gjer et godt forarbeid og undersgker pasienten grundig far de ringer lis-legen og diskuterer
innleggelsen. Den ene lis-legen sier at han opplever flere innleggelser der kommunelegen har

gjort et darlig forarbeid enn et godt forarbeid, og dette farer til darlig samarbeidsklima.

«Du har noen som er veldig flinke og har gjort alt forarbeidet helt riktig og vil gjerne legge

inn av en eller to grunner og fordi det er en alvorlig darlig pasient. Selv om det kanskije for
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min del vi si at flertallet tilhgrer heller den gruppen der man kanskje ikke har gjort sa

grundig arbeid da» (B)

Begge lis-legene opplever ogsa at enkelte kommuneleger sender pasienten til sykehuset uten a
melde pasienten farst. Lis-legen mener at dette handler om lite respekt for hverandres jobb.
Det hender ogsa at pasienten mangler innleggelsesskriv, og da ma lis-legen begynne a gjere
jobben som kommunelegen skulle ha gjort ute fgr innleggelsen. Lis-legen ma da finne ut
hvorfor kommunelegen har sendt pasienten til innleggelse og om han i det hele tatt trenger en

innleggelse, og dette fremmer ikke samarbeidet ifglge lis-legen.

Lis-legen synes det er fint & fa meldt pasientene, og spesielt darlige pasienter, dette for & fa
mulighet til & forberede seg slik at mottaket av pasienten kan bli best mulig.

«Det kan vaere et par ganger jeg har ringt legen opp igjen og spurt om hva som skjer, hvorfor

sender du bare pasienten hit uten a melde i fra?» (A).

«Det er jo ogsa de som aldri gidder & sparre, men bare legger inn, og ikke alltid gidder &

ringe og informere om at de har lagt inn» (B).

«Det er klart at nar det er veldig travelt i mottak og plutselig sa star det en darlig kolspasient

pa dgren som ikke er meldt og du ikke har hgrt om, sa gir ikke det god stemning» (B)

Et darlig utfart eller manglende innleggelsesskriv fra kommunelegen er en kime til misngye
og kan ga utover samarbeidet. Derfor synes den ene lis-legen at det kunne veert bra om det
fantes ett standard innleggelsesskjema for & legge pasienten inn pa sykehus, noe som krever
en viss grad av gjennomgang av pasienten. Det vil si at kommunelegen ma undersgke
pasienten mer grundig enn enkelte gjar i dag. Dette mener den ene lis-legen kunne ha
fremmet samarbeidet, da kommunelegene vil bli tvunget til & gjere en bedre undersgkelse av

pasienten for han ber om hjelp.

Sann det fungerer na opplever lis-legene at det er sveert sprikende hvordan innleggelsesbrevet
ser ut og hva det inneholder. Noen gjar en bra innsats, men dette er veldig ulikt fra lege til

lege, mens andre igjen sender pasienten til innleggelse uten innleggelsesbrev.
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«Jeg savner et innleggelsesskjema for innleggelse pa sykehus som krever en viss grad av

gjennomgaelse av pasienten. Der du ber skrive: vitalia, EKG, u-stix og anamnese (malinger
som Blodtrykk, puls, temperatur, hjerteprave og urinprgve og sykdomshistorie). Na er det jo
ekstremt sprikende hvordan disse innleggelsesbrevene ser ut, noen gjer en stor innsats mens

andre levere et makkverk av et arbeid» (B).

«En generell innleggelses-mal som fylles ut far de far lagt inn pasienten pa sykehus det synes
jeg jo kunne veert bra for var del. Det hadde vart veldig greit, da blir kommunelegene palagt
a gjere et godt arbeid far de leverer fra seg og ber om hjelp» (B).

Ansvarsfraskrivelse og usikkerhet.

Begge legene i spesialisthelsetjenesten ser en sammenheng mellom lite bruk av @HD-senger
og innleggelse i sykehus. De sier at enkelte av kommunelegene har en veldig lav terskel for a
legge inn pa sykehus og det kan jo skyldes flere faktorer. De mener at en av arsakene kan
vaere en viss grad av usikkerhet, og manglende evne til & leve med den usikkerheten. De
mener at det ogsa i enkelte tilfeller handler om ansvarsfraskrivelse. Det er mye enklere for
kommunelegen a fraskrive seg ansvar og legge pasienten inn pa sykehus, enn og selv

behandle pasienten i en @HD-seng.

«Det er tryggere a fraskrive seg ansvaret, og det kan jeg jo kjenne meg igjen i fra jeg selv var
i distriktet. Hvis det er kompliserte ting der du er usikker sa er jo det veldig betryggende &
kunne gi det til noen som er mer erfaren. Sa er jo bonusen at en slipper a std med ansvaret
selv» (B)

«1 noen tilfeller er argumentene for innleggelse i sykehus veldig tynne og da tenker jeg det
gar mer pa ansvarsfordelingen, en akkurat det pasienten sliter med. Det er mer det at man vil

dytte det ansvaret videre til oss» (B)

Begge informantene opplever at kommunelegene mangler informasjon og kunnskap om
@HD-tilbudet. Lis-legene hevder at det kan synes som om enkelte kommuneleger er usikre pa
hvilken oppfelging og mulighet som finnes pa @HD. De opplever at vikarlegene og
turnuslegene legger mange pasienter inn pa sykehus og vegrer seg ofte for a bruke @HD-
tilbudet.
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Lis-legene mener det ville ha veert en fordel at vikarlegen og turnuslegen hadde hatt mer
kunnskap om @HD og hva tilbudet inneberer, slik at de kan vere trygge pa at pasientene blir
ivaretatt pa en god mate og far det tilbudet de trenger. Dette mener de kan vare med pa a

fremme bade samarbeidet dem imellom og bruken av @HD.

«Det som kan bli litt problematisk kan veere vikarer da, for de har ikke helt klart for seg hva

en @HD seng er. Vi opplever ogsa at de glemmer at @HD tilbudet finnes (A).

«Generelt sett sa er det i kommuner som det er mye vikarer at vi opplever mange innleggelser

pa sykehus» (B).

«Enkelte kommuneleger er usikre pa hva det innebaerer og hva det vil si & legge pasienten i
@HD. De lurer pa hvilken oppfelging de far og hvilke praver som blir tatt. De er usikre og vil
ha pasienten inn pa sykehus for a fa det avklart» (A).

Lis-legene opplever ofte at kommunelegene, spesielt vikarene og turnuslegene, kan glemme at
@HD-tilbudet finnes. Hvis Lis-legen nevner tilbudet, nar de snakker med hverandre i
telefonen, kan de ofte diskutere seg fram til enighet om at pasienten kan legges inn pa @HD.
Arsaken til enigheten er at de diskuterer klinikken og funnene hos pasienten. Lis-legen mener
det kan synes som om enkelte kommuneleger mangler kunnskap om- og trenger informasjon
rundt @HD-tilbudet, da de opplever at det er mange som endrer oppfatning om innleggelsen
nar de har diskutert @HD-tilbudet med lis-legen og fatt litt informasjon rundt tiloudet.

«Legen ringer og vil legge inn en pasient og da hender det at jeg spar dem om de har tenkt pa
om pasienten kan legges i en @HD seng. A ja det hadde jeg ikke tenkt p& og s& omgjer de det
faktisk til @HD» (A)

Lis-legene sier at de til tider opplever mange ungdvendige innleggelser, spesielt om natten,
nettopp pa grunn av at kommunelegen ikke har sett eller undersgkt pasienten grundig nok ute.
Lis-legene opplever av og til at de kommunelegene med lang erfaring ikke er sa lydhgre nar
de diskuterer med dem. Selv om de har jobbet lenge er det ikke sikkert de gjar like gode
vurderinger hver gang. Noen tar en del snarveier og lis-legene tror at det i enkelte tilfeller kan

skyldes ansvarsfraskriving.
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«Det handler om ansvarsfordelingen. Ja vi far en god del og kanskje spesielt eldre som jeg
tenker nok kunne veert spart lange reiser i ambulansen, spesielt pa natt, for behandling de like
godt kunne ha fatt i hjemkommunen som péa sykehuset. Og sa far vi jo ogsa en del som ikke
hadde hatt behov for a blitt innlagt noe sted da» (B)

«Det en ofte kan se er at nar pasienten fgrst har kommer her, er situasjonene en litt annen enn
hva som er beskrevet. Og da etter at vi har gjort var vurdering sa tenker vi at denne pasienten
kunne ha vert pa @HD» (A).

Egenradige kommuneleger som «vrir» sykehistorien

Noen av de erfarne fastlegene som har jobbet i mange ar har ikke den samme tilbgyeligheten
til & hare pa rad fra lis-legen, sammenlignet med de som er yngre og har mindre erfaring. Lis-
legene kan oppleve de som veldig egenradige. Lis-legene tror at noe av grunnen til de
ungdvendige innleggelsene pa sykehus kan vere at kommunelegen har bestemt seg for
innleggelse i sykehus og ikke er interessert i a diskutere med lis-legen, og mgter de motstand
hender det at de vrir sykehistorien til en innleggelse. Dette vil si at kommunelegen tilegner
pasienten symptomer som ikke stemmer med virkeligheten, dette for a fa pasienten innlagt.
Lis-legen er prisgitt det kommunelegen forteller over telefon og far ikke sjekket dette ut far
pasienten kommer til sykehuset, og da er det ofte for seint & snu pasienten fordi denne kanskije

bor flere timer unna og det gjerne er seint pa kvelden eller natta.

«Hvis kommunelegen pa en mate har bestemt seg for en innleggelse, og vrir historien mot en
innleggelse (tilegner pasienten symptomer som pasienten ikke har for a fa aksept for en
innleggelse), sa har ikke jeg noe jeg skulle ha sagt. Da er det vanskelig for meg si at du ikke
kan legge inn» (A)

«Jeg er prisgitt det kommunelegen forteller meg, for det er han som ser pasienten og
forhapentligvis har undersgkt vedkommende. Det er ikke fgr pasienten kommer til sykehuset

at jeg kan avdekke de faktiske forholdene» (B).

«Huvis legen har bestemt seg for innleggelse fokuserer han pa de tingene som er viktig for en

innleggelse, da er det vanskelig for meg» (A).
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Uklarhet og uenighet rundt inklusjons- og eksklusjonskriteriene

Pa generelt grunnlag er det sagt at @HD-pasientene skal veere avklarte pasienter, og gjerne ha
en sikker diagnose. De har nasjonale veiledere a forholde seg til. Utover dette er det opp til
hver enkelt kommune a utarbeide interne inklusjonskriterier og eksklusjonskriterier for @HD

pa bakgrunn av hva de har a tilby av kompetanse og ressurser.

Begge lis-legene mener at hvis hensikten og intensjonen for @HD-tilbudet var at dette skulle
erstatte sykehusinnleggelsene opplever de at inklusjonskriteriene er alt for strenge slik de er i
dag. Hvis det er slik at pasientene som kommunelegen tidligere sendte hjem, na blir lagt i
@HD, da vil ikke dette avlaste sykehusene. Intensjonen var at @HD-pasientene skulle avlaste
sykehusene og da ma disse pasienten gjenspeile pasienter som tidligere ble lagt inn pa
sykehus. Dette farer ofte til diskusjon mellom kommunelegen og lis-legen om pasienten skal

innlegges i sykehus eller i @HD.

«Hvis en skal ha ambisjoner om at bruken av @HD skal ga opp, tror jeg at de ma revurdere
disse inklusjonskriteriene, for det er ikke flertallet av syke pasienter at man kan si at har en
helt avklart sykdom» (B).

«Hvis det er sann at de pasientene som legges inn pa en @HD ellers er pasienter som
fastlegen ville sendt hjem da. Sa er det jo ikke sa rart at sykehus innleggelsene ikke gar ned.

Dette tilbudet skulle erstatte sykehusinnleggelsene» (B).

Begge lis-legene mener at mange av de pasientene som innlegges pa sykehus kunne veert lagt
inn i en @HD-seng i kommunen. Dette opplever de stort sett daglig. Nar pasienten farst har
kommet har ikke de noen mulighet til & snu pasienten og si at de gnsker pasienten innlagt i en
@HD-seng. Slik det fungerer i dag er det kun kommunelegen som har rett & bruke @HD jf.

Samhandlingsreformen. Dette opplever lis-legene som frustrerende.

«Ja det er jo mange pasienter fortsatt som ikke hadde hatt behov for & bli innlagt pa sykehus,

som kunne fatt et bedre tilbud i kommunen» (A).

Lis-legene mener at inklusjonskriteriene som er bestemt av kommunene er for strenge slik de

er i dag. Derfor mener de det kunne ha veert nyttig a fa veere med pa a diskutere inklusjons- og
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eksklusjonskriteriene for GHD sammen med kommunelegene, da kunne de ha fatt sterre
forstaelse og kanskje mer enighet om hvilke pasienter som kan ligge pa @HD og hvem som
trenger sykehusinnleggelse. Dette mener lis-legene kunne ha fremmet samarbeidet dem
imellom. | dag oppleves denne uenigheten som en faktor som kan pavirke samarbeidet

mellom lis-legene og kommunelegene.

Statistikken viser at beleggsprosenten for @HD er altfor lav slik den er i dag. Beleggsprosent
ved interkommunal legevakt var 34,7 % i 2016. Statistikk for den andre kommunen viser et
belegg pa 20-30 % pa @HD i 2016. Lis-legene mener at dersom bruken av @HD-sengene skall

gke, da ma kriteriene revurderes og behandles pa nytt.
«Jeg synes at inklusjonskriteriene for @HD er altfor strenge, og de burde revurderes» (B)

«Disse kriteriene er jo isolert sett satt ut ifra @HD-siden, relativt sett burde man gatt
sammen pa begge sider og diskutert de medisinske problemstillingene, medisin, kirurgi,
ortopedi, sdnn at man pa en mate har felles enighet pa begge sider, hva skal pd @HD og hva

skal pa sykehuset» (B).

Organisering, ansvarsfordeling og insentiver.

Lis-legene hevder at organiseringen av @HD er en faktor som kan virke inn pa hvor mye
tilbudet blir brukt. Ved den interkommunale legevakten er de organisert slik at de har to leger
pa vakt og lis-legene opplever at de er mer villige til & bruke @HD-tilbudet enn legene ute i de

andre kommunene som bare har en lege pa vakt.

Ved den interkommunale legevakta er det én legevaktslege som har vakt og han legger inn til
en annen lege som har ansvaret for @HD, det vil si at de er to leger pa vakt som kan hjelpe
hverandre. | de andre kommunene som bare har en lege pa vakt har den ene legen ansvar for
@HD samtidig som han har vakt. Dette mener lis-legen kan pavirke samarbeidet dem
imellom, da den interkommunale legevakta som har to leger pa vakt er mer villig til &

diskutere og bruke @HD-tilbudet enn i de kommunene som bare har en lege pa vakt.

«Mange av legene ute i kommunene som bare har én lege pa vakt er ofte mindre lystne pa a
legge pasienter pa @HD-senger enn ved den interkommunale legevakta som har to leger pa
vakt»(A).
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«l de fleste andre kommuner som ikke har sann felles @HD er det til enhver tid den som har
legevakt som er ansvarlig. Sann at hvis de legger pasienten pa @HD ma de faglge pasienten
opp til dagen etterpa».(B)

For legene ute i kommunen finnes det i dag ingen insentiver for a legge pasienter i en @HD-
seng, tvert imot pafarer legen seg mer arbeid og ansvar i en ellers sa hektisk arbeidssituasjon.
Legen ma selv falge opp pasienten frem til neste morgen, samtidig som han har legevakt for
hele kommunen. 1 tillegg til at kommunelegen pafgrer seg mer arbeid og ansvar, far han heller

ikke noe ekstra betalt for & ha ansvar for @HD-pasienten.

Lis-legene mener at mangel pa insentiver for a bruke @HD-tilbudet er en faktor som hemmer
samarbeidet mellom lis-legene og kommunelegene. Kommunelegen er mer motivert for a
sende pasienten inn pa sykehus for & slippe ansvaret og arbeidet med pasienten, selv om
pasienten er kandidat for @HD. Lis-legene opplever ofte at det kan oppsta uenighet og
diskusjon om hvor pasienten skal innlegges, fordi motivasjonen hos kommunelegen er starre

for & legge pasienten inn pa sykehus enn i en @HD-seng.

Lis-legene mener at to leger pa vakt er en faktor som fremmer samarbeidet mellom
kommunelegen og lis-legen, da det er enklere for kommunelegen & bruke @HD-tilbudet, fordi

han ikke har dette ansvaret alene.

«Kommunelegen far ingen ting ekstra for a legge pasienten pa @HD, bare mer arbeid og

ansvar» (A)

«Klart at det for noen er det gkonomiske som er det viktige og en del av kommunelegene
legger ikke skjul pa det. Eller, det er en jobb og de skal tjene det de kan pa kortest mulig tid.
Det er jo klart at for dem er gkonomien insentivet og der er det kanskje vanskelig & gjere
@HD til et fristende alternativ. | den forstand at det er mer arbeid, men det er klart at ideelt

sett sa burde man pa de mindre stedene hatt en egen lege til GHD» (B)

«Det er motstridende i dag at legevaktslegen skal pafgre seg mer arbeid ved a legge pasienter
i @HD uten a fa noe ekstra betalt for det» (B)

«Hvis de legger inn pa @HD ved den interkommunale legevakta sa er det en annen lege som
overtar ansvaret for pasienten. | de fleste andre kommuner som ikke har sann felles @HD er

det til enhver tid den som har legevakt som er ansvarlig. Sann at hvis de legger pasienten pa
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@HD ma de falge pasienten opp til dagen etter. Det er nok en terskel som gjer at de legger

inn mer enn de ville gjort om de hadde dyttet ansvaret over til en annen lege» (B).

Arbeidspress, mangel pa tid og fullt belegg.

Lis-legen mener at hgyt arbeidspress og mangel pa tid kan veere en faktor som kan virke inn
og kan vere avgjerende nar det gjelder samarbeidet med kommunelegene. Nar lis-legen har
det travelt i Akuttmottaket og legevaktslegen har det travelt pa legevakta kan dette hemme
samarbeidet dem imellom. Kommunelegen vil da preve & fa unna keen pa legevakta og er da
kanskije ikke villig til & ga inn i noen lang diskusjon med lis-legen om pasienten skal innleggs
i sykehus eller i @HD. Dette farer til darlig samarbeid mellom lis-legen og kommunelegen.
Nar de har tid til a snakke sammen og diskutere pasienten, bidrar dette til bedre samarbeid.

«Hvis man er travel i akuttmottaket og pa legevakten, de har kanskje et venterom med 20
pasienter. Da ma de bare fa unna. S er jo ikke det noe godt grunnlag for & kunne ha en god

dialog eller ha tid til & diskutere en komplisert problemstilling» (A).

«For min del er det og tid til hverandre & hgre pa hverandre som farer til bedre samarbeid

synes jeg».(A)

Lis-legen hevder ogsa at belegget pa medisinsk avdeling kan pavirke dem nar det gjelder
imgtekommenhet overfor kommunelegen som gnsker a legge inn en pasient. Det er enklere &
veere imgtekommende og si ja til en innleggelse nar det er god plass pa medisinsk avdeling,
for da har de tid og mulighet til & ta seg av pasienten pa en bedre mate enn nar det er fullt og
pasienten ma ligge pa korridor. Derfor ma de i disse tilfellene vaere litt strenge pa hvem som
blir innlagt, og det ber veere en god og klar indikasjon for innleggelse. | mange av disse

tilfellene mener lis-legen at pasienten har det bedre i en @HD-seng.

«Ok, na er avdelingen var helt full. Er det bedre for pasienten a ligge pa korridor enn det er &
ligge pa en @HD-plass?»(B).

Derimot er det lettere & veere positiv nar det er god plass.

«0Og du har en som er usikker om det er @HD eller ikke og jeg er litt usikker, og vi har god

plass pa avdelingen, da har jeg lav terskel for & ta dem inn» (A).
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4.2 Kommunelegene sitt syn pa samarbeidet med lis-legene.
Jeg har intervjuet fire kommuneleger, de omtales som informant 1, 2, 3 og 4. Informant 1 og

2 jobber i en kommune hvor @HD-sengene befinner seg pa et sykehjem. Informant 3 og 4
kommer fra to ulike kommuner og begge tilhgrer den interkommunale legevakta som de
jobber ved nar de har legevakt. Ved den interkommunale legevakta finnes ogsa @HD-sengene

som de disponerer.

Retningslinjer for innleggelse i sykehus og @HD.

Ogsa blant kommunelegene er det enkelte som ikke kjenner sa godt til retningslinjene for
innleggelse i sykehus, og de uttrykker skepsis til & falge dem. Det kommer fram at de heller
handler ut fra egne vurderinger og erfaringer og bruker skjgnn akkurat slik lis-legene gav
uttrykk for.

«Kanskje vet jeg for lite om disse retningslinjene» (3)

«Jeg kjenner til at det finnes retningslinjer, men jeg har de ikke i hodet. Jeg har vel aldri lest
en eneste retningslinje. Jeg bare vet at det finnes, det star i en perm, for det er noen som har

behov for & lage retningslinjer» (4)

Det er ulikt syn pa retningslinjene for innleggelse i sykehus. En av kommunelegene sier at de
nasjonale veilederne ikke er sa detaljerte at en kan bruke dem i praksis. Det blir mer veiledere,
og sa blir det opptil hver enkelt lege & bruke skjenn ut i fra hva de nasjonale faringene sier.
Dette farer til at det blir ulik praksis fra kommunelegene av hvilke pasienter de velger a sende
til sykehus.

«Det er jo nasjonale veiledere og avtaler vi, har jo en del avtaler mellom sykehuset og
kommunen, men de er ikke sa detaljerte at de sier noe om hvem som skal legges inn i sykehus
eller ikke» (1)

En annen kommunelege mener det er klare retningslinjer for innleggelse i sykehus, og at det

ikke er vanskelig a falge dem.
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«Vi har inngatt en avtale med Helseforetaket, som er signert med begge parter der dette er
detaljstyrt og den falger vi. Retningslinjene ligger i bunnen. Det er ikke vanskelig a falge
disse retningslinjene» (2)

Det finnes ogsa nasjonale faringer for innleggelse i @HD, men her er det er opp til hver enkelt
kommune a lage retningslinjer som er tilpasset deres @HD-tilbud. Kommunelegene er ikke
helt enige i disse retningslinjene som kommunene har utarbeidet. Det er ogsa ulikt syn hos de

ulike kommunelegene hvilke pasienter som egner seg til a bli innlagt pa @HD.

Nar jeg intervjuet kommunelegene var det veldig ulikt hva de enkelte mente om hvem av

pasientene som egnet seg for @HD.

Informant 2 mente at dehydrering er den starste gruppen som blir innlagt, men nevner ogsa
fall, smerte, obstipasjon, lungebetennelse og nedsatt allmenntilstand. Forverring av kols,
angst, forvirring og underernaring er ogsa tilstander som er representert. Dette uttalte han pa

grunnlag av statistikk over @HD-tilbudet i kommunen.

Informant 3 mente at pasienter med kols, smerte, diabetes, og infeksjoner var de mest egnede

@HD-pasientene.

En annen kommunelege mente at inklusjonskriteriene for a legge inn pa @HD var for strenge.
Han mente ogsa at kolspasienter, infeksjoner og krystallsyke kunne legges inn pa @HD. Han
mener ogsa at akutte magesmerter som det er for langt a sende hjem igjen, kan legges inn pa
@HD og observeres utover kveld og natt. | dag er akutte magesmerter et av

eksklusjonskriteriene (kriterier som utelukker innleggelse pa @HD) for & legge inn pa @HD.

«Enten krever det etter hvert innleggelse eller sa sklir magesmerten over og de kan dra hjem
igjen. De kan jo ligge inntil 3 dggn pa @HD, fint a bruke dette som en observasjonspost og se

hvordan ting utvikler seg» (4)

Kommunikasjon og samarbeid i praksis.

Kommunelegene savner en tilbakemelding fra lis-legen pa darlige- og manglende
henvisninger. De mener at en tettere dialog med spesialisthelsetjenesten kunne fart til

forbedring av samarbeidet. Han hevder at de ofte far tilbakemeldinger i form av en sur
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kommentar i en epikrise, og det kan fare til darlig stemning. Hvis de hadde fatt
tilbakemelding pa darlige henvisninger direkte fra lis-legen sa kunne dette fart til forbedring,

noe som igjen kunne ha bedret samarbeidet dem i mellom.

«Jeg synes det blir feil at de skriver tilbakemelding i epikrisen for dette er veldig
personavhengig og en del av pasienten sin journal og det mener jeg egentlig ikke er riktig.
Det skulle ha vaert en annen mulighet til & gi tilbakemelding pa om dette, pa en fornuftig og

kollegial mate» (3).

«Jeg skulle gnske jeg kunne fa en tilbakemelding pa mine henvisninger pa innleggelser, jeg
vet ikke selv hva jeg alltid glemmer eller hva som er bra. Hadde jeg fatt det, kunne dette fart
til forbedring og et tettere samarbeid. Det er viktig med dialog for & gjere hverandre bedre og

fa et bedre samarbeid» (3).

Informant 3 og 4 mener at god kommunikasjon, tillit og respekt for hverandre er viktige

faktorer som kan fremme samarbeidet.

«Tillitt og respekt gar hand i hand. Kvalitativt samarbeid det har mye med respekt a gjare.

Det handler ogsa om at en far vite hva den andre vil og trengers (3).

Informant 4 opplever generelt at det er god tone og positive tilbakemeldinger, og opplever at
det er lett & komme til felles forstaelse og enighet. Denne informanten har et eksempel pa
hvordan god dialog med lis-legen kan vaere nyttig. Dette gjelder de tilfellene nar
kommunelegen mener at det er ungdvendig med en innleggelse pa sykehus, men pasienten
eller pargrende gnsker det. Da kan det veere hensiktsmessig a drgfte med lis-legen pa telefon
mens pasienten sitter der og harer og skjgnner at de kommer fram til en felles forstaelse og
pasienten forstar det. Samtidig forstar lis-legen hva kommunelegen sliter med og praver a

hjelpe.

«Noen igjen av disse er jo rett og slett tilfelle der jeg mener kanskje at vedkommende ikke
trenger en innleggelse, men pasienten selv fgler seg utrygg og gnsker a presse pa for a fa en
innleggelse. Da kan jeg diskutere det sann at vedkommende hgrer at jeg snakker med

spesialisten for det er jo spesialisten sin vurdering han vil ha og ikke minx»
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Gjensidig respekt er viktig for & lykkes med samarbeidet. Informant 3 mener det er viktig a
tenke pa hvordan man formidler og gir tiloakemelding til hverandre. Skal en lykkes med
samarbeid ma en snakke til hverandre med respekt, og dette ma ga begge veier.

«Jeg kan godt fa en tilbakemelding fra sykehuset, sann og sann, dine henvisninger er for
darlige, men dette ma formidles med respekt for at jeg kan endre pa noe og kanskje kan jeg
ikke endre pa alt. Da ma det jo ogsa respekteres. Jeg ville ogsa da respektere at de trenger

den informasjon og jeg ma ta meg sa mye tid a sjekke hva vet jeg» (3).

Informant 4 gir uttrykk for at han har tillit til lis-legen pa sykehuset. Dette har & gjere med at
har selv har hatt erfaring fra  vere lis-lege pa medisinsk avdeling. Derfor vet han at det er en
bratt leeringskurve og det tar ikke sa lang tid far en er kommet godt inn i hvordan det fungerer

og hvordan man handterer de ulike diagnosene.

«Jeg har jo i utgangspunktet tillit il lis-legen pa medisin, fordi en ikke trenger & ha jobbet
lenge pa medisin for & fa en god falelse med hvordan ting fungerer og hvordan ting skal

gjores» (4).

Kommunelegene skal etter prosedyren for innleggelser i sykehus skrive en henvisning
(innleggelsesskriv) og ringe lis-legen og melde pasienten til innleggelse. Det kan veere flere
grunner til at kommunelegen velger a sende pasienten direkte inn til sykehus uten a ha sett

eller undersgkt vedkommende farst.

Kommunelegen innrgmmer at de ikke alltid har sett og undersgkt pasienten far de sender
vedkommende i ambulanse til sykehuset. De sier at dette skjer de gangene de tror det er en
apenbar innleggelse basert pa erfaringer og at kanskje pasienten bor langt fra legen og det blir
en lang omvei a kjgre pasienten til legekontoret farst og deretter til sykehuset. De mener selv
de er flinke til & varsle og melde om at pasienten kommer til sykehuset selv om de ikke har

sett og undersgkt pasienten selv.

| 80-90 prosent av tilfellene, sier en av informantene at han er sikker pa at pasienten skal
innlegges og mener da at han ikke har behov for a diskutere dette med lis-legen. Han mener at

han pa grunnlag av egen erfaring kan vurdere pasienten selv uten a sparre lis-legen om rad.
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Enkelte leger hevder at de aldri har behov for & diskutere med lis-legen, mens andre igjen sier

at de har stor nytte av a diskutere med lis-legen.

Kommunelegene oppleves som veldig ulike i oppfatningen av hvilke behov de har for a
diskutere med lis-legen. Dette kan komme av at de har ulik erfaring med det a diskutere med
lis-legen. Noen av kommunelegene har lenger jobberfaring enn lis-legen pa sykehuset og

mener da at de selv tar de beste vurderingene.

Informant 4 synes det er greit & diskutere med lis-legen de gangene han er usikker pa om

pasienten trenger innleggelse i sykehus eller i @HD.

«Det er 10 % jeg er i stuss om. Der vil jeg gjerne drgfte og bli enig om hvordan vi skal gjere

det og hva som er mest fornuftig» (4)

Informant 1 synes det er positivt & diskutere med lis-legen og opplever dem som gode
samarbeidspartnere. Han opplever a fa gode rad og mater forstaelse for situasjonen han er i.
Han innrgmmer ogsa at han ikke alltid har sett pasienten far vedkommende blir sendt til

sykehuset.

«Jeg opplever det veldig positivt, og sjelden noe problem. Jeg trur at de fleste opplever at lis-
legene er gode samarbeidspartnere som en kan bade snakke med a fa rad og mate forstaelse

for den situasjonen du er i» (1)

«Det er ikke alltid vi har sett pasienten, og ambulansen kjarer rett til sykehus, men vi skal

varsle og melde pasienten uansett» (1)

Andre kommuneleger kan oppleves som ganske egenradige og sier at de aldri har behov for

og diskutere med lis-legen. Informant 2 sier han vil bestemme alt selv.

«Jeg har aldri diskutert @HD-pasienter med lis-legene, for jeg legger inn selv og behandler
de selv. Jeg legger inn pa sykehus. Og jeg legger inn i @HD. Punktum. Jeg diskuterer aldri

med noen» (2).

Informant 3 sier ogsa at han opplever samarbeidet med lis-legen som nesten alltid bra, men
det hender en kan ha hektiske dager og det kan ga utover dialogen med lis-legen.
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«Det er alltid nyttig & diskutere med lis-legen, det kan veere avklarende for & bestemme om

pasienten kan legges inn i en @HD-seng eller om han behgver en sykehusinnleggelse» (3)

«De gangene jeg snakker med lis-legen sa fungerer det nesten alltid godt. Sa er det noen
hektiske dager sikkert hos dem og sikkert hos meg ogsa. Da blir man litt kortere i replikkene
ogsa, (ler)» (3).

Informant 4 sier at samarbeidet fungerer veldig bra, og de gangene lis-legene er litt kritiske

forstar han hva de mener.

«Min generelle oppfatning er at det er veldig bra. Jeg har bare godt inntrykk av lis-legene pa

sykehuset. Der de stritter i mot har jeg sjelden problem med & forsta hva de mener» (4).

Det kan oppsta uenighet om pasienten skal innlegges eller ikke, og kommunelegene tror det
ofte handler om hvor erfaren legen er, og de mener at lis-legen presser turnuslegene hardere
enn de litt mer erfarne legene. Turnuslegen har ikke sa mye erfaring og sper gjerne lis-legen
litt mer om rad, og det er jo helt naturlig og sann ber det ogsa veere mener den ene

kommunelegen.

«Turnuslegene spar kanskje litt mer (sper lis-legen) og nar du sper om et rad da har du det
gaende, da ser jo vedkommende i andre enden at det er en del problemstillinger som ikke er

avklart ennd. Kanskje det ikke er en velbegrunnet innleggelse» (1).

Kommunelegen hevder ogsa at personlig kjennskap kan fremme samarbeidet. Det at en
kjenner de en samarbeider med gjer dette arbeidet mye enklere. Enklere i den forstand at de
vet hva lis-legen star for og vet hva de kan forholde seg til, og en sparer kanskje mye

ungdvendig diskusjon.

Informant 1 sier at det er positivt at han far snakke med en lis-lege han kjenner, for da vet han

gjerne hva han star for og kan forholde seg til det.

«I den andre enden har vi lis-legen og det varierer veldig det er ikke alle de jeg kjenner. Men
nar jeg far noen jeg kjenner sa er ikke det negativt. Da vet jeg hva den legen star for» (1).
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Informant 3 og 4 mener ogsa at kjennskap helt klart kan fere til bedre samarbeid. Det er en

fordel & kjenne vedkommende for da vet en noe om kompetanseomradet.

«Nar man kjenner hverandre og sarlig nar man har jobbet sammen, eller gjensidig

hospitering eller sant. Sa vil jo det klart fare til bedre samarbeid» (3).

«Nar jeg kjenner vedkommende, da vet jeg noe om kompetanseomradet» (4).

Kunnskap om @HD.

Informant 1 og 2 mener det er stor interesse for & bruke @HD-tilbudet i deres kommune, og
mener selv de har god oversikt over hvilke pasienter som hgrer hjemme i en @HD-seng. De
mener at ikke alle kommunelegene har like god oversikt over hvilke type pasienter som passer

a legge inn pd @HD. Dette gjelder spesielt vikarlegene.
Statistikk for deres kommune viser et belegg pa 28 % pa @HD i 2016.

Kommunelegene mener at vikarlegene ikke har kunnskap nok om @HD-tilbudet. De mener
ogsa at en heller ikke kan forvente at de skal sette seg inn i dette, da de har sd mye annet &
sette seg inn i nar de kommer for a jobbe som vikarlege noen uker. De mente at vikarlegene la
inn alt for mange som ikke egnet seg a legge inn pa @HD. Dette har fart til at vikarlegene i
denne kommunen ikke lenger far lov til & henvise pasientene til GHD. Na er det bare de faste

legene som er ansatt i kommunene som har mulighet for & henvise til HD i deres kommune.

«Vikarlegene har ikke oversikt over hvem som egner seg for @HD eller ikke. Det kan en

kanskje ikke forvente heller, da det er mye for dem a sette seg inn i» (1).

«Vi sa at vikarlegene som kom og jobbet hos oss om sommeren og i enkelte perioder ikke
hadde peiling pa @HD» (2)

«Vikarlegene fant jo pa a legge alt mulig rart i @HD-seng. Eksempelvis: 19 ar gammel jente
med akutt abdomen. Sa vi gjorde et vedtak i sommer om at vikarlegene ikke har lov til & legge
inn i @HD. Det er bare de faste legen i kommune som kan henvise til @HD» (2).

Informant 3 og 4 som er tilknyttet den interkommunale legevakten gir ogsa utrykk for a vere

forngyd med @HD-ordningen de har, men sier at de legger mest inn pa @HD nar de har
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legevakt. Det er sjelden eller aldri at de henviser til @HD i kontortiden. De mener at dette kan
skyldes at legevaktpasienten er mer aktuell for GHD-tilbudet. Det kan ogsa skyldes at
kommunelegene ikke er like bevisst pa a bruke det nar de ikke har vakt og velger da heller &
sende pasienten til sykehuset. Enkelte av legene som ikke har legevakt kan kanskje mangle
noe kunnskap om @HD. Nar legene har legevakt er de stasjonert pa den interkommunale
legevakten og der er ogsa @HD-sengene, og da ser de hvordan @HD fungerer. Pa dagtid sitter
de pa legekontoret sitt i en annen kommune og har kanskje aldri sett @HD-sengen og hvordan

det fungerer. Ikke alle kommuneleger har legevakt.

Den ene informanten sier han aldri har lagt inn pasienter pa @HD nar han har kontortid.

Pasienten blir da lagt inn pa sykehus eller sendt hjem igjen.

«Bruken av @HD er mest brukt og styrt fra legevakta. Jeg har aldri lagt inn noen pa dagtid.

Jeg vet egentlig ingenting om hva de andre har gjort» (4)

Den andre informanten sier at han legger mest inn nar han har legevakt ved den
interkommunale legevakta, men sier at det gar helt greit a sende pasienten til @HD fra hans

kommune som er en time unna @HD-sengene.

«Jeg bruker @HD mest pa legevakt, men det fungerer helt greit & sende pasienten fra min

kommune som er en god time unna @HD-sengene» (3)

Informant 3 jobber i en kommune som er ca. en time i kjgretid fra @HD-sengene som fysisk
befinner seg ved den interkommunale legevakta. Informanten sier at de prgver sa langt som
det er mulig & behandle pasientene sine i egen kommune. Spesielt for de eldre er dette bra, da
de slipper a reise den lange veien inn til @HD-sengen. Dette fordi en av intensjonene til
Samhandlingsreformen var at pasientene skulle fa behandling i egen kommune og slippe lang
reisevei. En av ulempene ved den interkommunale legevakta er at pasienten ma reise til en

annen kommune for a bli lagt i en @HD-seng.

«Jeg tenkte ogsa at dette var jo imot samhandlingsreformen sin intensjon om at pasienten
skulle bli behandlet i egen kommune og slippe a reise sa langt for a fa hjelp. Vi praver a
holde de pa sykehjemmet ogsa, spesielt de vi kjenner godt og som kanskje kommer til

avlastningsopphold» (3)
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Kommunelegene fremhever at kjennskap og kunnskap om @HD-tilbudet og hva de har & tilby
av ulike undersgkelser og behandlinger er en viktig faktor for a fale seg trygg pa a bruke
tilbudet. Informant 3 mener at hospitering ved @HD kan veere positivt for de legene som ikke
har legevakt, da de ikke har like god kjennskap til tiloudet og hvordan det fungerer. De mener
at kjennskap- og kunnskap om @HD kan lette samarbeidet med spesialisthelsetjenesten. Da
kan det bli lettere 8 komme til enighet nar begge parter vet hva som tilbys av behandling og
observasjon pa @HD.

Den ene informanten understreker at kunnskap om @HD er avgjerende for et godt samarbeid.
| tillegg sier han at det skaper trygghet a kjenne til tilbudet og kjenne sykepleierne som jobber

ved PHD. Da vet en hva en kan forvente og hva de kan yte til pasienten.

«Jeg er helt overbevist om at personlig kjennskap er ngkkelen, for den type samarbeid. Jeg
kan se det pa forskjellige plan nar jeg kjenner mine medarbeidere pad @HD-plassene og jeg
vet hvilke sykepleiere som jobber der, hvordan de er som mennesker og hva de kan yte til

pasienten» (3).

«Nar man kjenner hverandre og serlig nar man har jobbet sammen, eller gjensidig

hospitering eller sant. S& vil jo det klart fare til bedre samarbeid» (3).

En annen informant uttrykker at det kan veere vanskelig for de kommunene som tilhgrer en
interkommunal legevakt & opparbeide trygghet og kunnskap om @HD, nar @HD-sengene
ligger flere timer unna kommunen de jobber i. | noen tilfeller ligger @HD-tilbudet rett ved
sykehuset og da blir det kanskje enklere og tryggere a legge pasienten inn pa sykehus om en
ikke kjenner sa godt til HD-tilbudet.

«Trygghet og kjennskap er jo det som veldig mange @HD-avdelinger | Norge har slitt med,

at de ma sende pasienten langt av sted til @HD, og sa ligger @HD ved siden av sykehuset»

).
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Mangel pa Incentivordninger.

En annen faktor som kommunelegen mener kan pavirke bruken av @HD, er at det mangler
incentiver for a bruke @HD-tilbudet. Som lis-legene tidligere har nevnt pafarer

kommunelegen seg mer arbeid og ansvar uten a fa betalt for dette ved a bruke @HD-tilbudet.

«Det er ingen som liker a jobbe gratis, spesielt ikke om du er overarbeidet i tillegg. De fleste
allmennlegene er overarbeidet og kommer det nye ting har de fleste piggene ute, og i hvert

fall om du blir pafgrt mer arbeid uten a fa betalt for det» (2).

Mangel pa incentivordninger ved a legge pasienter i @HD kan virke som en faktor som
hemmer bruken av @HD, og i den ene kommunen har de gjort tiltak for a bgte pa dette.
Informant 2 forteller at i hans kommune har de hatt lokale forhandlinger pa dette, og
forhandlet seg fram til 30 % gkning i vakttillegget. | tillegg far legevaktlegen ekstra betalt for
a ga visitt pa @HD, det blir & regne som et sykebesgk. Dette er tiltak kommunen har gjort for
a motivere kommunelegene til  bruke @HD-tilbudet, da de i utgangspunktet ble palagt mer

arbeid og ansvar ved a bruke @HD-tilbudet uten & fa ekstra betalt for det.

«Vi har forhandlet oss fram til et tillegg pa 30 % gkning av vakttillegget. Gar legevaktslegen
visitt pa @HD, blir det & regne som et sykebesgk og far ekstra betalt for dettex». (2)

Press fra pasient og pargrende.

Kommunelegene mener at det ikke er uvanlig at de opplever press fra pasienten og pararende.
De mener at pasienten og pargrende kan pavirke dem nar det gjelder om pasienten skal
innlegges eller ikke, og mange kan oppleve det som vanskelig. De foler seg da ofte skviset
mellom pasient/pargrende og lis-legen pa sykehuset, uansett hva de velger a gjare er det noen

som blir misforngyde.

Informant 1 sier at han av og til opplever at han mener at pasienten ikke har behov for en

innleggelse, men pasienten gnsker det fordi han kanskje faler seg utrygg.

«Jeg mener at vedkommende ikke trenger en innleggelse, men pasienten selv fgler seg utrygg

og ensker & fa en innleggelse» (4)
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Nar det gjelder innleggelse i sykehus kontra @HD-tilbudet opplever kommunelegen at det
synes som om dette ikke er sa viktig for pasienten eller pargrende om hvor de blir innlagt, de
gnsker bare a bli ivaretatt.

Det er ikke noe entydig at pargrende vil at de gamle skal innlegges pa sykehus. De vil at de
skal bli ivaretatt en annen plass enn hjemme. Da opplever jeg mange ganger at de er
kjempeforngyde for & komme pa en @HD-plass, og da far de jo veere i neerheten og pargrende

er trygge pa at de blir ivaretatt 24 timer i dggnet» (1)

Informant 3 sier at det er viktig a hgre pa hva pasienten og pargrende gnsker og hvilke ulike
erfaringer de har fra tidligere, men han understreker at det ikke er fritt valg hvor pasienten
skal behandles.

«Det er riktig & hgre pa pasienten og pargrende og deres erfaringer og gnsker. Det vil veere

en viktig del av den prosessen det er a ta en avgjerelse, men dette er ikke fritt valg» (3)

Informant 4 sier at han opplever av og til at pasienten og pargrende kan presse veldig pa for a
fa en innleggelse, og han mener at det ikke alltid er ngdvendig & legge inn pa sykehus. | disse

tilfellene er han glad det finnes @HD-senger.

«Noen ganger mener jeg at dette ikke var noe a legge inn, men pargrende presser veldig pa
og sier at en kan jo ikke sende henne hjem og har du ikke sett, eller dette gar ikke lenger.

Kanskje en i disse tilfellene er mest takknemlig for @HD-sengene» (4)

IKT verktoy

Det er ikke blitt tilrettelagt godt nok med IKT-verktay for at kommunehelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten skal kunne samarbeide pa en hensiktsmessig mate. Dette har veert et
savn i mange ar, og mange hadde hapet at dette skulle bedre seg nar Samhandlingsreformen

ble innfart.
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To av kommunelegene savner en felles elektronisk plattform for & samarbeide med
spesialisthelsetjenesten. De savner & ha en elektronisk dialog nar de henviser pasienten til
sykehuset.

«Det er ikke noe plattform for & samarbeide pa. For eksempel nar det gjelder IKT» (2).

«Det er ikke helt tilrettelagt og det er jo kjent. IKT-verktayene er ikke til stede, vi matte kunne

ha en elektronisk dialog nar vi henviser» (3).

Den ene informanten savner ogsa mer effektive elektroniske hjelpemiddel som eksempelvis
journalsystemene — slik at det er enklere a sgke og at en finner raskt det en trenger. Dette kan
lette arbeidet og kanskje fare til bedre samarbeid med spesialisthelsetjenesten. Slik det
fungerer i dag mener han at viktig informasjon kan forsvinne pa grunn av darlige

journalsystem. Det tar ogsa tid a lete fram informasjon i journalen.

«Bare hele maten journalsystemene er organisert pa, lgpende journal der informasjon gjentas
0g gjentas, og sa glipper det et poeng her og der. Det er som viskeleken, i mange nok ledd sa
blir det mye rart. Du finner ikke informasjonen nar du trenger den, det er for masse
informasjon, sa effektive verktagy pa journalsystem at de er enkle & sgke i og at du finner det

du trenger nar du trenger det» (4).

Kjernejournalen har heller ikke gjort det enklere & samhandle med spesialisthelsetjenesten i
falge en av kommunelegene. Den er en isolert sak som ikke kommuniserer med andre

systemer som de bruker.

«Kjernejournalen har heller ikke gjort dette enklere, for den er jo en isolert sak, en satellitt
som gar i en bane og den finnes der ute. Den kommuniserer ikke med noen andre systemer vi

bruker, og vi ma logge oss pa» (4).

Den ene kommunelegen mener at epost burde vere en grei mate 8 kommunisere og ha en
dialog med spesialisthelsetjenesten. Det er et system som har fungert lenge, men det gjenstar a
implementere det i systemet slik at en kan fa ta det i bruk.

«E-post er jo greit der kan en fglge fram og tilbake og det er jo oppfunnet for lenge siden.

Det er bare & ta det i bruk og implementere det i systemet» (4).
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Kommunelegene mener ogsa at hvis Helseforetaket hadde satt av ressurser til
videokonferanse sa hadde dette vart positivt for samarbeidet med spesialisthelsetjenesten. |

dag er det ingen finansiering av videokonsultasjon.

Med videokonsultasjon ville det bli enklere a vurdere pasienten sammen for mottakende- og
innleggende lege, far pasienten ble sendt til innleggelse. Dette kunne ogsa spart sykehuset for

mange ungdvendige innleggelser.

«Det er ingen finansiering pa videokonsultasjon. Helseforetaket har ingen i andre enden. Sa
hvis en lege skal sitte og kommunisere med en annen lege da blir det gratis arbeid for

kommunelegen» (1).

«Video kan jo veere aktuelt for a se et kutt eller utslett, om dette ma inn i kveld/natt eller om

det kan vente til i morgen» (4).

Mye ansvar og mangel pa utstyr.

Kommunelegene forteller at de faler pa mye ansvar, og redselen for a gjere feil gjer at de til
tider legger inn pasienter pa sykehuset som kanskje ikke hadde hatt behov for innleggelse.
Dette gjer de for & vaere pa den sikre siden. Dette farer til diskusjon og uenighet med lis-
legene, som da gar utover samarbeidet. Det stilles hgye krav fra samfunnet, og det meste kan
behandles. Den medisinske teknologien har kommet svaert langt og pasienter og pargrende

forventer mer.

«Pasienter som tidligere klarte seg med en stokk, kan na opereres med kneprotese begge
sider. Det er ikke noe som skal leves med. I hvert fall ikke hvis en ikke har kommet i den
palliative omsorgen. Det betyr at det & ta symptomer pa alvor og tenke i verste fall, det er en
del av hverdagen. Frykten for a gjare feil, og a fa denne saken i etterkant, det er verre enn at

en far en litt sur kommentar i en epikrise» (1).

Informant 1 mener at arsaken til at @HD brukes ulikt og blir lite brukt, skyldes ansvaret som
kommunelegen pafarer seg ved a benytte seg av @HD-tilbudet. De blir ogsa sittende alene
med ansvaret fordi det bare er en lege pa vakt, og det kan i tillegg vere ekstra belastende.
Dette kan fare til at noen leger legger inn pa sykehuset litt ukritisk til tider og dette kan igjen

ga utover samarbeidet med lis-legen.
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«Legen som har vakt legger pasienten i @HD, han har da ansvar for pasienten til neste
morgen. Ser ikke vekk i fra at det kan vaere en faktor. Legen far en ekstra belastning ved &

legge pasienten i GHD» (1).

«Den legen som legger inn pa @HD blir sittende med ansvaret stort sett til neste morgen, og
det kan veere tungt & ta med seg oppi alt det andre du holder pa med. Og den utryggheten

farer til at det blir veldig varierende hva som blir lagt inn pa @HD» (1)

Den ene kommunelegen som jobber ved den interkommunale legevakten sier at det ikke
pavirker han i serlig grad at han far mer ansvar ved a legge pasienten inn i @HD. De er to

leger pa vakt, de kan dele pa ansvaret og har en a radfgre seg med.

«At jeg jeg paferer meg mer arbeid ved a legge inn i @HD, pavirker ikke meg i & bruke
@HD» (4).

En av kommunelegene mener at ressursmangel i form av utstyr og at en ikke har full
undersgkelsesmulighet, kan hemme samarbeidet med lis-legen. Lis-legen forventer kanskje at
de har gjort sann og sann far de sender pasienten til innleggelse, men det er ikke alltid de har

helt optimale arbeidsforhold for & utfare det lis-legen forventer.

«En har ikke tilstrekkelig undersgkelses-metoder, en har ikke ragntgen, blodgass (spesiell
blodprave fra arterie), eller laboratorium for a se om det er noe annet. Du har ikke mulighet
til & falge verdiene. En har jo den usikkerheten der» (1).

Arbeidspress, mangel pa tid og fullt belegg.

Alle kommunelegene mener at liten tid kan veare en faktor som kan pavirke samarbeidet til
lis-legen. De sier at det er mer krevende og tar lenger tid & henvise en pasient til @HD enn det
tar a legge pasienten inn pa sykehuset. Det er enklere for alle kommuneleger a legge inn pa

sykehus uavhengig om de jobber ved den interkommunale legevakten eller i en kommune.

Den ene informanten sier at liten tid pavirker utfallet av om pasienten blir innlagt i en @HD-
seng eller pa sykehus, og mener at a velge den minst tidkrevende lgsningen vil i enkelte

tilfeller veere riktig prioritering.
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«Nar jeg har det travelt og det er mange pasienter pa venterommet sa vil dette pavirke meg sa
klart. Det blir enklere & legge pasienten inn pa sykehus for det er ikke sa tidkrevende og det
kan veere en riktig prioritering for de to neste pasientene som sitter og venter pa hjelp» (3).

Informant 4 mener ogsa at tid er en faktor som kan pavirke utfallet om han velger a legge
pasienten inn akutt pa sykehus eller pa @HD. Dette fordi det er en mer tidkrevende prosedyre
a legge pasienter pa @HD enn & sende dem rett pa sykehus. Det er mer byrakrati og flere

skjemaer som ma fylles ut.

«Det er litt mer tungvint a legge inn pa @HD. Det har med at det er mer papir a fylle ut. For
der er det ikke bare innleggelsesskrivet, det er flere skjema som skal fylles ut. Fgler pa at
dette kan vaere en terskel hvis jeg er i tvil om pasienten skal inn pa @HD eller innlegges i
sykehus. Spesielt hvis jeg er presset pa tid og det er mange pa venterommet. Det virker

negativt. Alt av byrakratiske gvelser virker hemmende og mot» (4).

Informant 1 mener det er mer arbeid & legge pasienter pa @HD, og en av arsakene er at en ma

lage en behandlingsplan.

«Det er litt mer arbeid & legge inn i @HD fordi du ma lage en behandlingsplan.

Oppfelgingsplan» (1).

Informant 2 sier ogsa at det er enklere a legge pasienten inn pa sykehus enn i en @HD-seng,

og en slipper i tillegg ansvaret for pasienten.

«Ja det er riktig at det er enklere a legge pasienten inn pa sykehus enn i en @HD-seng. Da er

det takk og farvel og du ser ikke pasienten mer» (2).

Informant 1 sier ogsa at hvis det er travelt eller fullt pA @HD, da blir det av og til diskusjon
om pasienten skal innlegges pa sykehus eller ikke. Pasienten er da kanskije for frisk til a
legges inn pa sykehus, og kommunelegen synes kanskje at pasienten er for syk til a reise
hjem, mens lis-legen mener at pasienten kan reise hjem og eventuelt ta ny kontakt om det er

behov for det. Det handler om en typisk @HD-pasient som kommunelegen gnsker & sende til
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sykehuset, men lis-legen mener de kan behandle pasienten i kommunen, da oppstar det lett

diskusjon og uenighet.

«Hvis det er fullt pA @HD og en sykepleier sier at det er helt kaos her, men vi har ledig en
seng, men vi har det alt for travelt. Sa kan det pavirke meg til & sende pasienten til sykehus»

).

Informant 1 sier ogsa at @HD-sengen som er pa sykehjemmet i kommunen ogsa blir brukt til
andre pasienter, pasienter som for eksempel blir utskrevet fra sykehuset og ikke er helt klare
for & reise hjem. De bruker @HD-plassene ogsa til utskrivningsklare pasienter fra sykehuset

og da kan det fort bli fullt i disse sengene.

«Vi har ogsa fleksibilitet i forhold til andre typer pasienter pa sykehjemmet. Vi har ogsa
pasienter som kommer tilbake fra sykehuset som vi legger i @HD senger. Sa da blir det ofte
fullt. Sist jeg skulle legge pasient i @HD fikk jeg beskjed om at det var fullt og pasienten matte
legges pa sykehus» (1).

Informant 4 sier ogsa at fullt belegg pa @HD ofte har hemmet han i & bruke tilbudet nar han

har gnsket det.

«Det som hemmet meg i natt var at det var fullt pA @HD. Det var faktisk to pasienter jeg

kunne lagt inn pa @HD i natt, hadde det ikke veert for at det var fullt». (4).

4.3 Oppsummering.
Jeg har som utgangspunkt, for a finne ut av hvilke faktorer som pavirker samarbeidet og

samhandlingen mellom lis-lege og kommunelege nar det gjelder innleggelse i sykehus kontra
bruk av @HD, undersgkt hvilke oppfatninger lis-legene og kommunelegene har om dette.

Her vil jeg oppsummere de viktigste funnene som jeg ogsa vil ta med meg videre i drgftingen.

Retningslinjer

Det kommer fram at bade kommunelegene og lis-legene ikke kjenner sa godt til

retningslinjene for innleggelse i sykehus eller @HD og de er heller ikke sa opptatt av a bruke
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dem i praksis. De forteller at de handler ut i fra egne vurderinger og erfaringer og i tillegg

bruker de skjann.
Ulikt syn pa @HD

Kommunelegene er ikke enige seg i mellom om hvilke type pasienter som bgar legges inn pa
@HD, de har ulikt syn pa dette. I tillegg har lis-legene og kommunelegene ogsa ulikt syn pa
hvilke pasienter som egner seg til a legge inn pa @HD. Dette kan fare til diskusjon og

uenighet om hvor pasienten skal innlegges.

Noen av legene (bade lis-lege og kommunelege) mener ogsa at det er for strenge
inklusjonskriterier for a legge inn pa @HD. De mener at mange flere pasienter kunne ha blitt

lagt inn pa @HD enn det som blir praktisert i dag.

Den ene lis-legen mener at et samarbeid med kommunelegen om utarbeidingen av inklusjons-
og eksklusjonskriteriene kunne fart til bedre samarbeid, da dette kunne fart til at de hadde
samme oppfatning og forstaelse av hvilke pasienter kommunen kan klare & handtere og hvem

som trenger sykehusinnleggelse.
Kommunikasjon og kjemi

Bade lis-legene og kommunelegene understreker at god kommunikasjon og det & omtale

hverandre med respekt kan fremme samarbeidet deres.

Lis-legene sier at de enkelte ganger opplever at kommunelegen motarbeider dem og er direkte
uhgflig i telefonen, og det skaper ikke godt grunnlag for samarbeidet. Dette skjer szrlig nar de
er uenige om pasienten skal innlegges pa sykehus eller i @HD, eller om det er behov for
innleggelse i det hele tatt.

Kommunelegene mener at det er viktig med en god og tett dialog til spesialisthelsetjenesten.
De savner det a fa konstruktive tilbakemeldinger pa arbeidet deres, dette mener de er viktig
for a kunne gjare en bedre jobb og det vil ogsa kunne fremme samarbeidet med
spesialisthelsetjenesten. De poengterer at de savner tilbakemelding, men det kommer ikke
fram at de har etterspurt dette heller.

Lis-legen sier at nar kommunelegen har gjort et darlig forarbeid og det mangler

innleggelsesskriv, da skaper dette darlig stemning og det hemmer samarbeidet dem imellom.
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Den ene lis-legen gnsker seg ett standard innleggelsesskriv som kommunelegen ma fylle ut

far han sender pasienten til innleggelse.

Noen av legene har samarbeidet tidligere og kjenner hverandre fra far, og kommunelegene og
lis-legene understreker at det er positivt for samarbeidet at de har kjennskap til hverandre. De
mener at dette forenkler arbeidet. Det blir enklere i den forstand at de vet hva lis-legen star for

og de vet hva de kan forholde seg til, og vil med dette spare mye ungdvendig diskusjon.

Lis-legene mener ogsa pa den andre siden at kjennskap kan pavirke samarbeidet negativt.
Lis-legene kjenner igjen de kommunelegene som gjentatte ganger legger inn pasienter
ungdvendig og de sier at de helt klart blir pavirket av dette. Det er enklere & samarbeide med
de kommunelegene som en vet gjgr grundig arbeid og legger inn bare nar det er ngdvendig.

Kunnskap om @HD

Lis-legene opplever at kommunelegene mangler informasjon og kunnskap om @HD-tilbudet.
De opplever ogsa at enkelte er usikre pa hvilken oppfalging- og hvilke muligheter som finnes
pa @HD, dette gjelder spesielt for vikarleger og turnusleger. Enkelte kommuneleger kan ogsa

glemme at @HD-tilbudet finnes, ifglge lis-legene.

Kommunelegene fremhever at kjennskap til- og kunnskap om @HD-tilbudet og hva de har &
tilby av behandling og observasjon, er en viktig faktor for a fgle seg trygge pa a bruke
tilbudet.

Usikkerhet og ansvarsfraskrivelse

Begge lis-legene synes det er en del ungdvendige innleggelser i sykehus og arsaken til dette
opplever de som veldig personavhengig. En av arsakene mener de kan veere en viss grad av
usikkerhet hos innleggende lege, og manglende evne til & leve med den usikkerheten. De
mener at det ogsa i enkelte tilfeller handler om ansvarsfraskrivelse, forstatt som at det er
enklere for kommunelegen a sende pasienten til sykehus enn a legge i en @HD-seng.
Kommunelegen forskyver da ansvaret og arbeidet over til spesialisthelsetjenesten.

I noen tilfeller har kommuneleger bestemt seg for at pasienten skal innleggelse i sykehus og er
ikke interessert i a diskutere med lis-legen. Andre ganger har ikke kommunelegen sett eller

undersgkt pasienten grundig nok fagr han sender pasienten til innleggelse.
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Lis-legene opplever av og til at de kommunelegene med lang erfaring ikke er sa lydhgre nar

de diskuterer med dem. De opplever det som enklere a gi rad og veiledning til turnuslegen.

Lis-legene forteller ogsa om kommuneleger som gjer et godt forarbeid og undersaker
pasienten grundig fer de ringer og vil diskuterer innleggelsen, men de opplever dette som

veldig personavhengig.

Kommunelegene forteller at de faler pa mye ansvar, og redselen for a gjare feil gjer at de til
tider legger inn pasienter pa sykehuset som kanskje ikke hadde hatt behov for innleggelse.
Dette gjer de for a veere pa den sikre siden. Dette kan skape diskusjon og uenighet med lis-

legene.
Arbeidspress, mangel pa tid

Kommunelegene mener at liten tid kan veere en faktor som kan pavirke samarbeidet til lis-
legene. Mine funn viser at det er mer krevende og tar lenger tid & henvise en pasient til GHD
kontra det & legge pasienten inn pa sykehuset. Nar de er presset pa tid er det enklere & legge

pasienten inn pa sykehus enn i en HD-seng.
Ressursmangel

Kommunelegene mener ogsa at ressursmangel i form av for lite utstyr, og at en ikke har full
undersgkelsesmulighet, kan virke hemmende pa samarbeidet med lis-legene, og at en av og til
kan legge pasienter ungdvendig inn pa sykehus. De faler av og til at lis-legen forventer for
mye av dem, men det er ikke alltid de har helt optimale arbeidsforhold til & utfgre det lis-legen

forventer.
Ulik organisering av @HD og mangel pa incentivordninger.

Lis-legen opplever at samarbeidet med kommunelegene fungerer bedre ved den
interkommunale legevakta enn ved de andre @HD-tilbudene rundt om i kommunene. De
mener arsaken kan vare at den interkommunale legevakta har to leger pa vakt, og kan dele pa

ansvaret og arbeidet.

Bade lis-legene og kommunelegene mener at det kan vaere hemmende for samarbeidet at det
mangler incentiver for & bruke @HD-tilbudet. | praksis pafarer kommunelegen seg mer arbeid

og ansvar som han ikke far betalt for.
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Beleggsprosent ved interkommunal legevakt i 2016 var 34,7 %. Statistikk for den andre

kommunen viser et belegg pa 28 % pa @HD i 2016.
Press fra pargrende

Kommunelegene sier at det ikke er uvanlig at de opplever press fra pasienten og pargrende.
De mener at pasienten og pargrende kan pavirke dem nar det gjelder om pasienten skal
innlegges eller ikke, og mange kan oppleve det som vanskelig. Dette kan fare til ungdvendige

innleggelser pa sykehus og pavirker samarbeidet med lis-legen negativt.
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5.0 DRAFTING AV FUNN
I lys av teori fra kapittel 2 vil jeg i dette kapittelet drafte hovedfunnene i datamaterialet som

danner grunnlag for diskusjon knyttet til problemstillingen min:

Hvilke faktorer pavirker samhandlingen/samarbeidet mellom kommunelege og lege i
spesialisthelsetjenesten nar det gjelder akutte innleggelser i sykehus kontra bruk av det
kommunale @HD-tilbudet?

5.1 Retningslinjer i lys av institusjonell teori og prinsipal-agent-teori.
Funnene viser at de fleste av legene i spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten ikke

kjenner sa godt til retningslinjene for innleggelse i sykehus, og de er heller ikke sa opptatt av

a falge dem. De handler mer ut fra egne erfaringer og vurderinger og bruker skjgnn.
Det er lovpalagt at det skal finnes retningslinjer for innleggelse i sykehus og @HD.

I lys av den regulative sgylen i den institusjonelle teorien som handler om lover og
bestemmelser og hvordan oppgavene skal gjennomfgres, er det viktig a ta hensyn til
retningslinjene for ikke a svekke omdgmmet og legitimiteten (Jacobsen og Thorsvik,
2013:214). Departementet palegger kommunen og spesialisthelsetjenesten a samarbeide

gjennom samhandlingsreformen og lovgivningen som er utarbeidet av Stortinget.

Sykehus og kommunehelsetjenesten er organisasjoner de fleste har krav og forventninger til,
og de blir ofte utsatt for sterkt institusjonelt press fra omgivelsene (Jacobsen og Thorsvik,
2013:203). Det blir viktig for legene & imgtekomme dette institusjonelle presset fra
omgivelsene for a fa legitimitet, og det kan de gjere ved a falge retningslinjer som de er

palagt a falge.

Ser en dette fra et makroniva, har kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten en sosial
forpliktelse for samfunnet og skattebetalerne om a forvalte offentlige tjenester pa en god,
trygg og samfunnsgkonomisk fornuftig mate. Dette ma innfris for & oppna legitimitet, og for a
oppna denne legitimiteten ma legene falge lover og retningslinjer som har kommet med
Samhandlingsreformen. Ut i fra mine funn viser det seg at det er de feerreste av legene som
falger retningslinjene eller tar hensyn til disse, det er andre faktorer som pavirker legene til a

handle slik de gjer, noe jeg kommer nermere inn pa senere i drgftingen.
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Dette kan fare til at de mister legitimitet, spesielt pa et makroniva der det forventes blant
annet av departementet at de fglger retningslinjene for at vi i framtiden skal fa en bearekraftig
helsetjeneste i Norge. Dette er hovedmalet til Samhandlingsreformen.

I lys av den normative sgylen i institusjonell teori ser en hvordan legene har en sosial
forpliktelse til a tilpasse seg verdier og forventninger i omgivelsene (Jacobsen og Thorsvik,
2013:214-215). Sett fra et mikroniva sa forventer pasienten & fa hjelp, men ut i fra mine funn
er det tilsynelatende ikke sa viktig for pasienten om de blir innlagt pa sykehus eller i en @HD-
seng, bare de blir ivaretatt.

Funna viste at kommunelegene hadde ulikt syn pa hvem som egnet seg for @HD, dette vil jeg
ogsa drofte i et eget avsnitt. Pasienten kan fale seg utrygg om han opplever a bli behandlet
ulikt fra lege til lege. Dette gjelder spesielt kronikerne som kommer igjen med den samme
problemstillingen. Kronikerne har ofte en kjent problemstilling og er derfor ut i fra
retningslinjene en god kandidat for @HD. Det at pasientene behandles ulikt kan fare til
mistillit til systemet, og omdgmmet og legitimiteten til legen kan bli svekket. Sentralt i studiet
om institusjonelle omgivelser og hvordan de pavirker organisasjonene, star fenomenet
isomorfi, det vil si at leger som er i samme type institusjonelle omgivelser, vil stadig bli likere
hverandre (Jacobsen og Thorsvik, 2013:216). Dette skjer fordi det finnes antakelser om hva
som er rasjonelt og fornuftig innenfor et organisatorisk felt, i dette tilfellet helsesektoren.
Derfor kan kommunelegene mgate press fra pasientene om a bli likere hverandre, dette fordi
det finnes dominerende oppfatninger om hva som er «god og riktig» organisering, og i dette

tilfellet hvor pasienten skal behandles.

Ser vi det i lys av den kognitive sgylen i institusjonell teori, skiller den seg fra den normative
ved at den fokuserer pa sosiale grupper som er innenfor samme bransje eller samme
handlingsmiljg (Jacobsen og Thorsvik, 2013:215). Kommunelegene og lis-legene er i samme
bransje og jobber og samarbeider for et felles mal, som er & finne lgsninger som kan ivareta
pasienten pa en god mate. Funna viser at kommunelegen og lis-legen har ulik oppfatning av
hvilke pasienter som skal innlegges akutt pa sykehus og hvem som kan innlegges pa @HD,
dette pa tross av at det finnes retningslinjer for dette. Dette kan fare til at de mister tilliten til

hverandre og det kan veere uheldig for samarbeidet dem imellom.
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Det kommer fram i mine funn at det er mange faktorer som pavirker legene i deres valg om

hvor pasienten skal innlegges. Dette kommer jeg mer inn pa senere i draftingen.

Ser en det i lys av Prinsipal-agent-teori der departementet er prinsipalen og kommunelegen er
agenten, palegger prinsipalen agenten gjennom Samhandlingsreformen & bruke @HD og

samarbeide med lis-legene pa sykehuset, som ogsa er agenter (Opstad, 2013:255).

Problemer oppstar nar agenten ikke handler ut i fra prinsipalens mal og gnsker (Opstad,
2013:256). | dette tilfellet falger ikke kommunelegene, som er agenter, retningslinjene for
innleggelse i sykehus eller @HD, og det kom fram av funna at det kunne ga utover

samarbeidet med lis-legene.

Opstad (2013) papeker ar det kan veere flere grunner til at prinsipalen og agenten ikke har
samme mal og interesser. Prinsipalen vektlegger de overordnede malene og
helhetsvurderingene. | dette tilfellet er det & implementere en ny helsepolitikk gjennom
Samhandlingsreformen. Samhandlingsreformens intensjon er & dempe antall innleggelser pa

sykehus, og et av tiltakene er at kommunen skal etablere @HD for & avlaste sykehusene.

Hvis agenten gjgr en darlig jobb og ikke falger retningslinjene som prinsipalen har gitt, og
ikke bruker @HD-tilbudet slik intensjonen til samhandlingsreformen er, vil dette veere en
kostnad for prinsipalen. Dette kaller vi for resttap. Resttap er de kostnadene som blir pafart
prinsipalen fordi agenten handler pa en annen mate enn hva prinsipalen ville ha gjort i samme
situasjon og med samme informasjonsgrunnlag. | dette tilfellet fglger ikke kommunelegene
retningslinjene og bruker ikke @HD slik det var tenkt. Kostnadene vil komme til uttrykk i
form av lavere maloppnaelse. Malet er & dempe antall innleggelser i sykehus og behandle
pasienten pa laveste effektive omsorgsniva, @HD er et virkemiddel for & oppna dette. Det
kom fram av funna at lis-legen synes at mange av pasientene som ble innlagt pa sykehuset
kunne ha blitt lagt i en @HD-seng, og en arsak som funna viste var at kommunelegen ikke
fulgte retningslinjene og la ungdvendig mange pasienter inn pa sykehuset. Dette kan igjen ga

utover samarbeidet mellom lis-legen og kommunelegen.

For at @HD skal kunne avlaste sykehusene, ma pasienter som legges inn ved @HD-tilbud i
hovedsak veere pasienter som ellers ville blitt lagt inn pa sykehus. | funna kom det fram at den
ene kommunen ogsa brukte @HD-sengene til utskrivningsklare pasienter fra sykehuset. Dette

forte til at det ofte var fullt pa @HD nar en annen kommunelege gnsket & legge inn pasienter
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der. | funna kom det ogsa fram at dette var en arsak til diskusjon og uenighet mellom lis-legen

0g kommunelegen.

Prinsipalen har behov for a kontrollere det agenten foretar seg. Dette kan skje i form av
retningslinjer, kontroller og instrukser (Opstad, 2013:259). | dette tilfellet er det
Samhandlingsreformen med lover og retningslinjer for innleggelse i sykehus og @HD og i
tillegg palegger prinsipalen kommunehelsetjenesten  samarbeide med spesialisthelsetjenesten
og omvendt. Siden prinsipalen kan ha manglende informasjon, kan styringen gi uheldige
virkninger, som igjen kan fare til redusert handlefrihet for agenten, eller agenten kan oppleve
at prinsipalen legger hindringer i veien slik at det kan bli vanskelig & utfgre oppgavene i
samsvar med intensjonen (Opstad, 2013:256). | funna kom det fram at kommunelegen
paferte seg mer arbeid og ansvar ved a benytte seg av @HD-tilbudet, noe han ikke fikk betalt
for. Dette kan oppfattes som et hinder for & bruke tilbudet, og det kan igjen ga utover
samarbeidet med lis-legen som forventer at kommunelegene skal bruke @HD. Dette vil ogsa

fare til at kostnadene gker.

Reformen blir beskrevet som en «nullsumsreform» der effektivisering ved hjelp av
omfordeling av ressurser fra spesialisthelsetjenesten til kommunene er en av
hovedintensjonene (Foss, 2016). Det vil si at en har flyttet ressurser fra
spesialisthelsetjenesten til kommunehelsetjenesten for at kommunen skal etablere et @HD-
tiloud og drifte dette. Hvis @HD ikke blir brukt etter intensjonen og de pasientene som var
tiltenkt @HD llikevel kommer inn til sykehuset, da blir dette en gkt kostnad. | tillegg kan dette
fare til darlig samarbeid med lis-legen og kommunelegen, som har forventninger til at @HD-
sengene blir brukt.

Den gkte ressursbruken som prinsipalens styring medfarer, kalles styringskostnader. Na skal
det nevnes at legene har stort handlingsrom til & utfare jobben sin, og det kommer til utrykk i
empirien at enkelte ogsa er ganske egenradige. Funna viser ogsa at de er mer opptatt av a

bruke skjenn enn a falge retningslinjer for innleggelse i sykehus og @HD.

Nar en styrer en virksomhet blir det en avveining mellom gnsket om a senke resttapet og de
kostnadene et slikt tiltak krever. Summen av prinsipalens styringskostnader og resttap kalles
agentkostnader (Opstad, 2013:260).

Hvor mange kontrolltiltak, som igjen vil gi gkte styringskostnader, er prinsipalen villig til &

iverksette for a kontrollere at kommunelegen felger retningslinjene? Sett fra en annen side
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kan en ogsa diskuter hvor tilradelig det er a styre bruken av skjgnn, og i hvilke grad det er
fornuftig. Legegjerningen er en egen profesjon hvor mye av jobben deres handler om a bruke
kunnskap, erfaring og skjgnn og de har ogsa stort handlingsrom for & utfgre jobben sin.
Samtidig er det viktig a ha standarder i helsesektoren for & imgtekomme fenomenet isomorfi
som er sentralt i den institusjonelle teori, noe som er beskrevet tidligere. Dette fordi
pasientene, pargrende, og samfunnet forgvrig har forventninger om a bli behandlet likt og pa

en best mulig mate.

5.2 Ulikt syn pa @HD i lys av samarbeidsteori.
Selv om det finnes retningslinjer, viser mine funn at lis-legene og kommunelegene har ulikt

syn pa hvilke pasienter som egner seg til 4 legge inn pd @HD. De viser ogsa at
kommunelegene seg i mellom har ulikt syn pa hvilke pasienter som egner seg a legge pa
@HD.

Funna viser ogsa at noen av legene mener at inklusjonskriteriene er for strenge for & legge inn
pa @HD, og med det mener de at flere pasienter burde ha blitt behandlet ved @HD enn hva
som er tilfelle i dag. Samtidig viser funn at en annen kommunelege mener at de legger for
mye inn pa @HD i hans kommune. Dette viser at det er store variasjoner og ulikt syn pa hva

de ulike legene mener om hvilke pasienter som egner seg for @HD-tilbudet.

Hvis en ser pa premisser for a lykkes med samarbeid kan en farst se pa domenekompatibilitet,
som handler om at offentlige organisasjoner har et gnske om a forsvare, og utvide eget
domene (Knudsen, 2004:43). | felge Knudsen (2004) kan vi bruke domeneavklaring som
refleksjon om samarbeidet, i dette tilfellet mellom lis-legen og kommunelegene sine
arbeidsoppgaver som et kompromiss eller forhandlingsresultat. Det kan ogsa defineres et
problemomrade av felles interesse som i dette tilfellet er ulik oppfatning om bruk av @HD-
tilbud og hvem som trenger akutt innleggelse i sykehus. Det er naturlig at de fleste vil
forsvare og gjerne ogsa utvide sitt eget domene. I beste fall vil kommunelegen gjare en god
jobb, og gkonomisere og utveksle ressurser med lis-legen for a ivareta domeneinteressen. En
kan ogsa bruke politiske midler, som det kom fram av funna at den ene kommunen hadde
gjort. Pa grunn av @HD-ansvaret fikk kommunelegene ekstra betalt nar de hadde legevakt. En
ville tro at dette kunne stimulere til mer bruk av @HD, som igjen kunne fart til bedre
samarbeid mellom lis-legene og kommunelegene. Samme kommune viser til et @HD-belegg
pa 28 % i 2016.
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Av og til kan legene ogsa ty til negative strategier for a forsvare hva de oppfatter som legitim
interesse, dette kan sammenlignes med agentproblem i prinsipal-agent teorien nar agenten far
opportunistisk adferd. Dette handler om at agenten vil ivareta egeninteressen, og det kommer
fram av funna, at det er enklere for kommunelegen & legge pasienten inn pa sykehus enn &
benytte en @HD-seng, og han fraskriver seg da i praksis bade ansvar og arbeid med pasienten
ved a velge sykehus.. | rapporten fra Riksrevisjonen (Foss, 2016) kom det ogsa fram at det var
tidkrevende innleggelsesprosedyrer for @HD, og det var en av arsakene til at ikke flere

pasienter legges inn ved @HD.

Hvis bade kommunelegene og lis-legene tyr til negative strategier samtidig, kan det oppsta
konkurranse og konflikt snarere enn samarbeid og det er dette som skjer nar legene har ulik
oppfatning av bruken av @HD og akutte innleggelser i sykehus. De vil pa hver sin kant

forsvare sitt domene og sine interesser og meninger.

Dersom legene har fullstendig sammenfallende domener, vil dette innebare konkurranse.
Legene utgver samme funksjon, som er a hjelpe pasienten, og dette kan fare til at de
motarbeider og konkurrerer med hverandre om hvem som vet best og hva som er det beste for

pasientene.

Hvis legene har delvis overlappende domene, kan de utfylle og utnytte hverandre sin
kompetanse. Dette kan de gjgre ved a gi rad, veiledning og stette hverandre. De kan bruke og
benytte seg av hverandres kunnskap og ressurser. Det er dette som skjer nar lis-legene og
kommunelegene samarbeider, de betjener de samme pasientene med flere tilbud samtidig. |
funna kommer det fram at de er uenige om @HD-bruken. Hvis de da hadde veert enige om
inklusjons- og eksklusjonskriteriene for @HD og hvilke pasienter som skal innlegges akutt i
sykehus kunne dette samarbeidet fungert fint og de hadde utfylt hverandre med ulik
kompetanse og ulike behandlingsmuligheter. De kunne ha gitt pasienten best mulig

behandling og ivaretatt Leon-prinsippet (laveste effektive omsorgsniva).

Selv om sykehusene er spesialistene er det ikke sikkert at det a bli behandlet pa sykehus er det
beste for pasienten. Mange av de eldre hadde hatt bedre av a slippe a reise den lange veien det
ofte er til sykehuset, og heller bli behandlet i sin egen kommune, hvor de ofte ogsa har sine

pargrende i naerheten. En av intensjonene til Samhandlingsreformen er at spesielt de eldre skal

slippe a reise langt, men fa behandling i naerheten av der de bor.
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Det kom ogsa fram av empirien at det er mange ungdvendige innleggelser pa sykehuset. |
mange tilfeller kunne lis-legen gitt kommunelegen rad og veiledning om hvordan han kunne
ha behandlet pasienten i en @HD-seng eller pa sykehjemmet. Da kunne lis-legen ha
samarbeidet med kommunelegen og utnyttet de mulighetene kommunen har for & behandle
pasienter, samtidig som han hadde spart sykehuset for en ungdvendig innleggelse, noe som

ogsa hadde vart samfunnsgkonomisk riktig.

Dette forutsetter at kommunelegen er mottakelig for rad og veiledning. Det kom fram av
funna at ikke alle kommunelegene gnsket & diskutere pasienten med lis-legen, mens andre gav
uttrykk for at de hadde stor nytte av det.

Farste betingelse for godt samarbeid er at det ma veere en nyttig fordeling av oppgaver
mellom legene, det er dette som forstas som domenekompatibilitet. Ikke alle kommunelegene
mente at betingelsene var like gode for & bruke @HD, i empirien kom det fram at mange
kommuneleger mente at det ikke var motiverende at de skulle bli pafart mer arbeid og ansvar
med a bruke @HD.

Videre ma en se pa ideologisk- og kvalitetsmessig kompatibilitet og dette forutsetter at en har

delvis overlappende domene og mulighet for samarbeidsgevinst (Knudsen, 2004:44).

Ideologisk kompatibilitet kan veere syn pa hva som er gode behandlingsmater og

arbeidsmater. | dette tilfellet er det uenighet om hvor pasienten skal innlegges og behandles.

For at de skal oppna et godt samarbeid er det viktig at de har et tilnaermet likt syn pa hva som
er gode behandlingsmater og arbeidsmater. Dette vil si at de er mer enig i hvilke type
pasienter som egner seg a legge inn pa @HD og hvem som trenger sykehusinnleggelse. |
funna kom det fram at det var store variasjoner og uenighet om hvem som skulle innlegges i
@HD.

Kvalitetsmessig kompatibilitet er legene sine vurderinger av hverandres faglige
prestasjonsniva (Knudsen, 2004:45). Dette innebarer ikke at bare leger med topp kompetanse
og faglig niva kan samarbeide. Det er viktigere at legene som skal samarbeide ber ha et noksa
likt kvalitetsniva, og i det minste ha respekt for hverandres arbeid. I funna kom det fram at
lis-legen i mange tilfeller mente at kommunelegen manglet respekt for spesialisthelsetjenesten

i form av at de ikke gjar godt nok arbeid far de ber om hjelp og sender pasienten til
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innleggelse. Dette kommer fram i funna i form av manglende og darlige innleggelsesskriv og
at de sender pasienten til sykehuset uten farst @ melde fra. Funna viste at lis-legene mente
dette var uheldig for samarbeidet, dette skapte ungdig mye irritasjon og ekstraarbeid for dem.
I Nilsen (2012) sin masteravhandling som handler om «hva som hemmer- og fremmer
samhandling», kom det fram at respekt for hverandres arbeid var en viktig faktor for a

fremme samhandling.

| falge Knudsen (2004) er tillit og respekt viktig, han mener at tillit mellom legene og
mulighet for reell nytte av samarbeidet er avgjgrende komponenter for & fa til et godt

samarbeid.

Dersom en har en viss grad av domenekompatibilitet, ideologisk- og kvalitetsmessig
kompatibilitet, da har en viktige betingelser til stede for samarbeid (Knudsen, 2004:46).
Likevel er ikke dette alltid nok for & fa til samarbeid. | falge Knudsen (2004) kan det noen
ganger vaere gnskelig eller pakrevd med et patrykk eller mandat, som i dette tilfellet er

Samhandlingsreformen.

En forutsetting for at departementet skal fa gjennomslag for mandatet er at en har ngdvendig
autoritet. En bar ogsa ha noe a tilby for & gjare dette interessant, og en bgr ha legitimitet og
delvis gkonomisk juridisk makt (Knudsen, 2004:46). Funna forteller at kommunelegene i dag
ikke far noe ekstra for a benytte HD-tilbudet, tvert imot far de mer arbeid og ansvar uten
ekstra betaling. I mine funn kom det fram at i en kommune hadde kommunelegene hatt lokale
forhandlinger og forhandlet seg fram til et ekstra tillegg nar de hadde legevakt, dette pa grunn
av merbelastningen bruken av @HD medfarer. Jeg vet ikke hvor utbredt dette er rundt om i
kommunene, men det kom fram av funna at kommunelegene i denne ene kommunen hadde pa
eget initiativ forhandlet med sin kommune om dette. Det hadde veert en bedre lgsning om
dette kom sentralt ifra slik at dette kunne stimulere alle kommunene til & bruke @HD-tilbudet

mer.

Knudsen (2004) sier at den mest grunnleggende forutsetningen for a lykkes med
interorganisatorisk koordinering er at det eksisterer et behov for det. Det ma vaere nyttig a
samarbeide. Sett fra et overordnet perspektiv er det behov for etablering av @HD-senger for at
vi i framtiden skal ha et beerekraftig helsevesen. Problemene oppstar nar prinsipalen, som er
departementet, ikke forstar agenten sin arbeidssituasjon og det oppstar agentproblemer. Da er
vi igjen inne pa at prinsipalen er mest opptatt av helheten og overordnede mal, mens agenten

har mer nerhet til brukeren som er pasienten, og ser hvor skoen trykker. | funna kom det fram
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at press fra pargrende, ressursmangel og arbeidspress, som jeg vil drafte senere i kapittelet,
var noen arsaker som kunne pavirke samarbeidet mellom spesialisthelsetjenesten og

kommunehelsetjenesten.

Teorien peker ogsa pa en del strukturelle betingelser og forutsettinger, men for & lykkes med
samarbeid i praksis kreves det god ledelse, god organisasjonskultur, vilje og evne (Knudsen,
2004:70).

5.3 Samarbeid om inklusjons- og eksklusjonskriteriene for @HD sett i lys av
samarbeidsteori og institusjonell teori.
| funna kommer det fram at lis-legen mente det kunne ha vaert nyttig a diskutere

inklusjonskriteriene for @HD sammen med kommunelegene, og samtidig vurdere hvem som

trenger sykehusinnleggelse. Han mente at dette kunne fremmet samarbeidet mellom dem.

Ser en dette i lys av samarbeidsteori og premisser for samarbeid, da kan domenekompatibilitet
brukes for domeneavklaring som refleksjon om deling av arbeidsoppgaver som et
kompromiss eller fornandlingsresultat. | dette tilfellet vil det handle om hvem som skal ta seg
av pasienten. Hvis bade kommunelegene og lis-legene hadde gatt sammen og diskutert hvilke
pasienter som egner seg best for @HD og hvilke pasienter som trenger innleggelse pa
sykehus, ville dette fart til starre forstaelse og enighet om hvor pasienten skal innlegges. Dette

igjen ville ha fart til bedre samarbeid og forstaelse for hverandres arbeid.

| dette tilfellet har legen delvis overlappende domene, og de kan utfylle hverandre og utnytte
hverandres kompetanse. Dette skjer gjennom at de betjener samme pasientgruppe med flere
tilbud samtidig, altsa sykehusinnleggelse kontra @HD-tilbud. De er begge leger som arbeider
for a finne gode lgsninger for pasienten, det er da viktig at de er enige om kriteriene for hvor
pasienten skal innlegges. Det kan vaere positivt a diskutere dette sammen da de ser dette fra to

ulike stasteder, dette kan fare til starre forstaelse og dermed bedre samarbeid dem i mellom.

Knudsen (2004) sier at fgrste betingelse for et godt samarbeid er at det ma vere nyttig ut fra

fordelingen av oppgaver.

Vi kan videre se pa ideologisk og kvalitetsmessig kompatibilitet og det forutsetter at legen har
et delvis overlappende domene og mulighet for samarbeidsgevinst, og det kunne de fatt om de
hadde blitt enige om fordelingen av pasientene. Neste betingelse blir at legen har kompatible

ideologer og kompatible kvalitetsmessige oppfatninger av hverandre.
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Ideologisk kompatibilitet kan veere syn pa hva som er gode behandlingsformer og
arbeidsmater. Det er dette lis-legene og kommunelegene kan diskutere og bli enige om, og
kommunelegene kan ut i fra sine ressurser legge fram hva de klarer & behandle og handtere pa
@HD, og hva som ikke er mulig. Da blir det enklere for lis-legene a forsta kommunelegene
sitt faglige prestasjonsniva som handler om kvalitetsmessig kompatibilitet. Det blir da viktig

for samarbeidet at de har respekt for hverandres arbeid.

Knudsen (2004) hevder at tillit og respekt blir viktig, og tillit mellom legene og muligheten
for reell nytte av samarbeidet blir avgjerende komponenter. Respekt er en viktig faktor for &

fremme samhandling, dette kom ogsa fram i masteravhandlingen til Nilsen (2012).

Dersom legene har en viss grad av domenekompatibilitet, ideologisk- og kvalitetsmessig
kompatibilitet, da har en viktige betingelser til stede for a fa til et samarbeid. Likevel er ikke
dette alltid nok for a fa til et samarbeid. Noen ganger kan det veare gnskelig eller pakrevd med
et patrykk eller et mandat. Mandatet kan i dette tilfellet vere at en overordnet sier at det skal
opprettes en arbeidsgruppe som bestar av bade lis-leger og kommuneleger og de skal sammen
diskutere og forhapentligvis bli enige om inklusjons- og eksklusjonskriteriene for innleggelse
i GHD. Det vil da ogsa bli naturlig & diskutere retningslinjer for hvem som skal innlegges
akutt pa sykehus, og hva som ikke trenger innleggelse, da dette henger sammen med hvem
som skal innlegges pa @HD. Dette kunne fart til mer enighet og forstaelse mellom lis-legene

og kommunelegene, som igjen kunne fart til bedre samarbeid.

Ser en samarbeidet i lys av institusjonell teori er det viktig a tilpasse seg den regulative sgylen
som handler om lover og bestemmelser. Samarbeidet og enighet om inklusjons- og
eksklusjonskriteriene for @HD og klarere retningslinjer for akutt innleggelse i sykehus kan
skape forutsigbarhet for brukeren og samarbeidspartnere som i dette tilfelle er lis-legen, noe
som igjen kan skape tillit, legitimitet og bedre samarbeidsklima.

Sett fra et makroperspektiv, er den normative sgylen i institusjonell teori opptatt av a fa
moralsk aksept, og det vil si at skattebetalerne er opptatt av at pengene til offentlige tjenester
blir forvaltet pa en god mate som er det beste for samfunnet. Hvis ikke @HD-tilbudet blir
brukt etter intensjonen til Samhandlingsreformen kan dette fare til mistillit i samfunnet og hos

skattebetalerne.
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I lys av den kognitive sgylen, sett fra et mikroperspektiv, kan en se at lis-legene og
kommunelegene er i samme bransje eller handlingsmiljg, og de har bestemte oppfatninger om
hva som er riktig og hva som ma gjares i forhold til @HD og akutte innleggelser i sykehus.
Legitimitetsproblemet kan oppsta nar kommunelegene ikke passer til forventningene som blir
tatt for gitt av lis-legene, det vil si at de ikke er enige om hvem som skal innlegges pa @HD
eller i sykehus. Dette kan skape mistillit mellom lis-legene og kommunelegene og det kan ga

utover samarbeidet.

5.4 Kommunikasjon, kjemi og relasjon i lys av forventningsteori.
Funna forteller at lis-legene mener at god kommunikasjon er viktig for godt samarbeid og

samhandling. De opplever enkelte ganger at kommunelegene motarbeider dem og de av og til
er uhgflige i telefonen. Funna viser ogsa at kommunelegen kan vri pa sykehistorien til
pasienten for & fa pasienten innlagt pa sykehus. Dette opplever lis-legene som uheldig for

samarbeidet.

| funna kommer det ogsa fram at kommunelegene mener at det viktig med god
kommunikasjon og a omtale hverandre med respekt. Ut i fra funna savner kommunelegene en
tettere dialog mellom spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten. Noen savner
tilbakemeldinger pa darlige- og manglende henvisninger. | dag viser funna at de av og til far
tilbakemelding som en sur kommentar i epikrisen, og dette opplever de som uheldig for

samarbeidet.

Sentralt i forventningsteori star «valens», og det betyr at en ikke kan forvente at mennesker
vil yte noe ekstra for noe en ikke er interessert i. Det blir da viktig a finne ut hva den enkelte
gnsker seg, dette for & oppna et effektivt belgnningssystem. Hvorfor mennesker handler som
de gjor kan beskrives gjennom Maslow sin behovsteori. Maslow mente at alle mennesker har
fem grunnleggende behov: Fysiologiske behov, sikkerhetsbehov, sosiale behov, behov for

annerkjennelse og behov for selvrealisering (Jacobsen og Thorsvik, 2016:251).

Maslow sine behov vil motivere til & handle for a dekke disse ulike behovene. En kan derfor
si at darlig kommunikasjon ikke fgrer til motivasjon for & samarbeide, fordi det er brudd pa de
sosiale behovene som har med tilhgrighet i sosiale grupper og falelsesmessige band til andre

mennesker a gjgre. En far ikke lyst til & samarbeide og vare imgtekommende med en person
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som en opplever motarbeider deg eller prater direkte uhgflig til deg, og det igjen kan jo virke

krenkende og er et brudd pa behovet for anerkjennelse.

Herzbergs tofaktorteori handler om faktorer som fremmer tilfredshet og skaper mistrivsel pa
en arbeidsplass. Den ene kalles motivasjonsfaktorer og handler om trivsel og den andre kalles

hygienefaktorer, og handler om arbeidsmiljget (Jacobsen og Thorsvik, 2016:260-261).

En kan si at det er en sammenheng mellom Herzberg og Maslow. Motivasjonsfaktorene kan
sammenlignes med Maslow sine behov for anerkjennelse og selvrealisering.
Motivasjonsfaktorene handler om at det er viktig a fa anerkjennelse fra andre om at en gjar en
god jobb, og for & skape trivsel og bli motivert i det videre arbeid. Ved behov bar en fa en
konstruktiv tilbakemelding om at en kan gjere ting annerledes og kanskje komme til enighet
om hva som er mulig & gjennomfgre. Det kom fram av funna at enkelte kommuneleger savner
a fa tilbakemelding pa arbeidet og henvisningene deres av lis-legen. Den ene kommunelegen
mente det kunne ha vart nyttig og kanskje lererikt a fa tilbakemelding pa dette. Dette handler
om en tettere dialog mellom lis-legene og kommunelegene, og skal en fa til det ma en snakke
med hverandre med respekt og ha respekt for den andre sitt arbeid. Det & gi hverandre
konstruktive tilbakemeldinger og diskutere med hverandre pa en respektfull mate kan skape

bedre samarbeidsmiljg. Respekt er viktig for a fa til god samhandling (Nilsen, 2012).

Funna viser at lis-legen pa den andre siden mener at et standard innleggelsesskriv kunne ha
veert nyttig, da de ofte opplever manglende og darlige henvisninger fra en del kommuneleger.
Dette mener lis-legen kunne ha spart dem for ungdvendig arbeid, som de forventet at
kommunelegen skulle gjort far pasienten kom til sykehuset, og kanskje kunne en ha unngatt
en del ungdvendige innleggelser om kommunelegen hadde tatt seg tid til & undersgke

pasienten grundigere.

Et slik standard innleggelsesskriv kunne fart til at kommunelegen matte ta seg tid til &
undersgke pasienten pa en mate som ble forventet av lis-legene. Pa den andre siden er det ikke
sikkert at kommunelegene som er veldig selvstendige og noen ganske egenradige, hadde likt
at spesialisthelsetjenesten hadde lagt slike faringer for dem. Funna viste at kommunelegene er

ganske egenradige og lar seg ikke alltid styre sa godit.

Gar en tilbake til Herzberg og Maslow er det ogsa en sammenheng nar det gjelder
Hygienefaktorene som omtaler arbeidsmiljget. Hygienefaktorene til Herzberg kan

sammenlignes med fysiologiske behov, sikkerhetsbehov og sosiale behov hos Maslow.
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Ser en det i lys av Hygienefaktorene, da har kommunelegen et sikkerhetsbehov som kan
handle om bade fysisk og falelsesmessig sikkerhet. Kommunelegen har stgrre motivasjon for
a legge pasienten inn pa sykehus enn selv a behandle pasienten i en @HD-seng nar han er
usikker pa om det kan vaere noe alvorlig som feiler pasienten, dette kom fram i funna. Det blir
da en starre motivasjon a skyve dette ansvaret og jobben over til spesialisthelsetjenesten. Det
kan av og til hende at legen sitt behov for & legge pasienten inn pa sykehus er sa sterkt at han
far en opportunistisk adferd, noe som jeg har omtalt tidligere i Prinsipal agent-teori. Det kom
fram i funna at enkelte kommuneleger kunne «vri pa sykehistorien» for a fa pasienten innlagt.
Funna viste ogsa at kommunelegene fglte pd mye ansvar og var redd for & gjere feil, og dette

farte til ungdvendige innleggelser, noe som igjen virket negativt inn pa samarbeidet.

Kommunelegene har ogsa fysiologiske behov som sult, terst og sgvn som de gnsker a dekke.
Nar kommunelegen som har vakt har det travelt, er sliten og mangler sgvn og ikke har fatt
spist og drukket pa en god stund og det sitter mange pasienter pa venterommet, da er det
enklere for kommunelegen a legge pasienten rett inn pa sykehus. Funna viste at det var
mindre tidkrevende og en slapp selv ansvaret og arbeidet med a falge opp pasienten. Dette
viste ogsa funna i rapporten fra Riksrevisjonen (Foss, 2016), at det er mer tidkrevende a legge

pasienter inn pa @HD enn i sykehus.

| funna kom det fram at bade kommunelegene og lis-legene mente at personlig kjennskap til
hverandre bade kan fremme og hemme samarbeidet dem imellom. Det at en kjenner
hverandre fra far kan gjere arbeidet enklere, da en vet hva den andre star for og en kan spare
mye ungdvendig diskusjon. I masteravhandlingen til Wallenius (2013) kom det ogsa fram i
funna, at for & lykkes med samhandling var det viktig & bruke tid pa bli kjent med hverandre.

En kan ogsa se personlig kjennskap i lys av forventningsteori og Maslow sine grunnleggende
behov som sosiale behov som handler om tilhgrighet i sosiale grupper og falelsesmessige
band til andre mennesker. Dette handler ogsa om hygienefaktorer i Herzbergs tofaktorteori
som omhandler arbeidsmiljget. Mistrivsel i den grad de ikke er til stede, men ikke
ngdvendigvis trivsel i den grad de er til stede. Det vil si at det er en forutsetning at disse
faktorene er til stede for a fa til et godt arbeidsmiljg (Jacobsen og Thorsvik, 2013:260-261).
Det er ganske innlysende at det er positivt for samarbeidet at en kjenner hverandre og kanskje

er trygge pa hverandre og vet hva den andre star for.

Funna viste ogsa at lis-legene mente ogsa at det i enkelte tilfeller kan hemme samarbeidet nar

en kjenner hverandre. | funna kommer det fram at det ikke er like enkelt & samarbeide med en
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kommunelege som en erfaringsmessig vet gjegr en darlig undersgkelse av pasienten fgr de
sender dem til innleggelse pa sykehus. Nar pasienten kommer til akuttmottaket ma lis-legen
gjere arbeidet til kommunelegen og finne ut hva som feiler pasienten og hvilken avdeling han
skal til. Denne jobben burde kommunelegen ha gjort fgr pasienten ble sendt. | funna kom det
fram at lis-legen mente dette var mangel pa respekt fra kommunelegen. 1 de tilfellene kunne
kjennskap oppleves som negativt for samarbeidet fordi lis-legene ble forutinntatt av tidligere

episoder.

5.5 Personavhengighet, usikkerhet og ansvarsfraskrivelse i lys av

forventningsteori og prinsipal-agent-teori.
Funna forteller at begge legene i spesialisthelsetjenesten mener at mange innleggelser pa

sykehus og lite bruk av @HD-senger er personavhengig, og at arsaken kan vere en viss grad
av usikkerhet og manglende evne til & leve med den usikkerheten. | forventningsteorien er
«valens» (verdi knyttet til belgnning) sentralt, og det betyr at en ikke kan forvente at
mennesker vil yte noe ekstra for noe en ikke er interessert i (Knudsen, 2013:251).

Kommunelegen er ikke interessert i a pafgre seg noe som gjgr ham usikker, og derfor er det
enklere a sende pasienten til sykehuset og la andre overta ansvaret, dette kommer fram i mine

funn.

En kan da diskutere om det er en del av jobben til kommunelegen & leve med den
usikkerheten. Det kommer fram av empirien at det er personavhengig & ha den evnen & leve
med den usikkerheten som det er a ta avgjerelser, og a ha ansvar alene ute i kommunen. Det

er kanskje ikke alle leger som egner seg like godt til a jobbe som kommuneleger.

| funna kom det fram at lis-legen mente at det ville ha veert en fordel om kommunelegen
hadde hatt mer kunnskap om @HD og hva tilbudet innebaerer, og kommunelegene fremhever
ogsa at kjennskap og kunnskap om @HD-tilbudet er en viktig faktor for a fagle seg trygge pa a
bruke tilbudet. Dette kom fram av empirien. | rapporten fra Riksrevisjonene (Foss, 2016) kom
det ogsa fram, at det var usikkerhet angaende kvaliteten pa @HD hos kommunelegene og
dette var en faktor som hemmet bruken av @HD.

Den ene kommunelegen mente at hospitering for de kommunelegene som er knyttet til den
interkommunale legevakten, og som ikke har legevakt, kunne veere et bra tiltak for 4 gjare seg
kjent med tilbudet og kunne fale seg tryggere pa a bruke det.

88



Samtidig kan en forsta at legen handler som han gjar nar han er usikker, fordi «valens» (verdi
knyttet til belgnning) multiplisert med «instrumentalitet» (forventning om at det man gjer vil
fare til belgnning) er lik: Motivasjon. Kommunelegen finner ingen motivasjon av a pafare seg

usikkerhet og mer arbeid.

| empirien kommer det fram at ogsa kommunelegen opplever samarbeidet med lis-legen som
veldig ulikt, avhengig av hvor mye erfaring lis-legen har. De fleste synes det er nyttig a
diskutere innleggelse med lis-legen og opplever det positivt, mens enkelte sier at de aldri har

behov for a diskutere innleggelse med lis-legen.

Funna viser at lis-legene opplever at vikarlegene og turnuslegene i kommunen ofte trenger
mer rad og veiledning enn de mer erfarne legene. Funna fortalte ogsa at vikarlegene og
turnuslegene la inn mange pasienter pa sykehuset og vegret seg ofte for a bruke @HD-tilbudet

og lis-legene tror det skyldes usikkerhet.

Samtidig forteller funna at lis-legene opplever enkelte kommuneleger som veldig egenradige
og at de ikke er interessert i a diskutere og hgre pa rad og veiledning, ofte er dette erfarne
leger som har jobbet en stund. | funna kom det fram at enkelte kommuneleger falte seg usikre
med & sitte alene med ansvaret for pasienten, og da er det litt rart at enkelte av
kommunelegene ikke er mer interessert i a diskutere med lis-legen. Det kom fram i empirien
at legene hadde hgyt arbeidspress og liten tid til radighet, og da er det mer motiverende og
enklere a sende pasienten til sykehus. Funna viste at dette farte til flere ungdvendige

innleggelser og pavirket samarbeidet mellom lis-legen og kommunelegen negativt.

Lis-legene mener at en god del av ungdvendige innleggelser pa sykehus skyldes at
kommunelegen har bestemt seg for innleggelse i sykehus og ikke er interessert i & diskutere
med lis-legen. | empirien kom det fram, at dersom kommunelegen mgtte motstand hos lis-
legen ved innleggelse av en pasient, hendte det at han kunne vri sykehistorien til en
innleggelse. Det vil si at kommunelegen tilegner pasienten symptomer som han ikke har, dette
for & fa aksept for innleggelse. Dette sier lis-legen at de opplever relativt ofte, og det kan
oppleves veldig frustrerende og farer til darlig samarbeid. Lis-legen far ikke avdekket dette

far pasienten kommer til akuttmottaket og far undersgkt pasienten selv.

Ser en denne opportunistiske oppfarselen i lys av prinsipal-agent-teorien er agenten ikke lojal
og falger ikke opp de faringer som prinsipalen har lagt. Dette kan veere fordi de ikke har

samme mal og interesser. De kan ha ulik helhetsvurdering. Prinsipalen har ogsa et mer
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overordnet ansvar & ivareta. Agenten som er kommunelegen har naermere kontakt med
pasienten, og legger kanskje mer vekt pa de behovene pasienten har. Agenten og prinsipalen
kan ha ulik faglig bakgrunn. Begge aktarene vil ha egeninteresse, og agenten er ikke
interessert i a pafare seg usikkerhet og mer arbeid, og det kan fare til agenten far en
opportunistisk adferd, slik som beskrevet over. Det kom fram av funna at det er enklere og
mindre tidkrevende for kommunelegen a legge pasienten inn pa sykehus enn i en @HD-seng,
og i tillegg slipper han ansvaret.

Nar agenten far en opportunistisk adferd som i dette tilfellet, hvor han vrir pa sykehistorien og
tillegger pasienten symptomer som han ikke har for a fa pasienten innlagt pa sykehus, da er
det et agentproblem som beskrevet i prinsipal-agen-teori, og kan forklares ved hjelp av
forventingsteorien. Motivasjon og vilje antas a ville oppsta nar en person forventer at det er
mulig & oppna en belgnning som en gnsker seg (Jacobsen og Thorsvik, 2013:249). En kan
med andre ord si at motivasjon er resultat av mulig belgnning. | dette tilfellet hvor
kommunelegen gjer hva han kan for a fa pasienten innlagt, ma en ga ut i fra at motivasjonen
er starre for a fa pasienten innlagt enn a beholde pasienten i en @HD-seng. Hvorfor
motivasjonen er sa stor for & fa pasienten innlagt pa sykehus kan ha ulike arsaker, funna

forteller om usikkerhet og ansvarsfraskrivelse som mulig arsak.

5.6 Arbeidspress, mangel pa tid og fullt belegg i lys av mandatperspektivet
og prinsipal- agent-teori.
| empirien kom det fram at det kunne oppsta uenighet mellom lis-legen og kommunelegen om

pasienten skal innlegges pa sykehus, @HD eller om det er behov for innleggelse i det hele tatt.
| funna kom det fram at hgyt arbeidspress kunne veere en arsak. Det kom ogsa fram av funna
at det hgye arbeidspresset hos kommunelegene kunne fgre til at de gjorde et darlig forarbeid
og ikke undersgkte pasienten godt nok fer de sendte pasienten til innleggelse. Nar
kommunelegen ikke tar seg tid til & undersgke pasienten er det ogsa vanskelig a vite om han
er kandidat for @HD, og dette igjen kan fare til ungdvendige innleggelser som igjen kan ga

utover samarbeidet mellom lis-legene og kommunelegene.

| funna kom det fram at lis-legene hevdet at det er veldig ulikt hvor godt forarbeid
kommunelegene gjorde far de sendte pasientene til innleggelse. Det vil si at noen undersgkte
pasienten godt og hadde en viss formening om hva dette kunne vaere og mente at dette var

sapass alvorlig at det krevde en videre sykehusinnleggelse. | funna kom det fram at andre
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kommuneleger knapt hadde sett pasienten og kanskje ikke hadde gjort noen undersgkelser i
det hele tatt for de sendte pasienten til innleggelse i sykehus. Funna sier ogsa at enkelte
kommuneleger sender pasienten til sykehus uten & melde denne fgrst, og nar det i tillegg
mangler innleggelsesskriv, noe som ogsa kom fra i funna, da kan det bli utfordrende for
sykepleier i akuttmottaket a vite hvor pasienten skal. Farst ma det finnes ut av hva som feiler
pasienten, er det medisinsk, kirurgisk, ortopedisk eller nevrologisk? Deretter ma en ta kontakt
med rette lege pa sykehuset, som ikke vet eller har hgrt noe om pasienten. Legene pa
sykehuset far da en del ekstraarbeid med a undersgke pasienten og finne ut hvilken avdeling
han skal til. Dette er forarbeid som kommunelegen skulle ha gjort far han sendte pasienten til
innleggelse pa sykehuset. Nar dette mangler blir det darlig samarbeidsklima mellom

kommunelegene og lis-legene.

Det at kvaliteten pa forarbeidet til kommunelegene varierer mye fra lege til lege kan som
nevnt tidligere skyldes tidsmangel, men funna viste ogsa at kommunelegene ikke alltid hadde
sa gode muligheter for & undersgke pasienten sa grundig som lis-legen gnsket. Noen ganger
kunne det vaere en lang omvei farst a kjare til legekontoret, for deretter a kjare til sykehuset.
Hvis kommunelegen er rimelig sikker pa at det skal veere innleggelse i sykehus kan det veere
enklere for bade legen og pasienten at pasienten kjares rett til sykehuset. Denne lgsningen kan
synes bra om legen har klare indikasjoner for at dette er en innleggelse, men er legen i tvil
eller usikker og det ikke star om liv sa er det rimelig at kommunelegen ser og undersgker
pasienten far han sender vedkommende til sykehuset. Dette for & gjare jobben sin og «rute»
pasienten til rett avdeling og rett lege, og ikke overlate det til sykepleier i akuttmottak a finne
ut hvilken avdeling pasienten skal til. Deretter ma lis-legen gjgre jobben til kommunelegen og
finne ut hva som feiler pasienten og vurdere om vedkommende trenger innleggelse. Det som

er beskrevet her farer til darlig samarbeid mellom lis-legene og kommunelegene.

| definisjon pa samarbeid sies det at: «Samarbeid har i seg gnsket om- og troen pa bedre &
kunne oppna mal i felleskap enn hver for seg, men det har innbygd et konfliktpotensiale.
Samarbeid sgkes ut fra egeninteresse og er i utgangspunktet tuftet pa tillit og
interessefellesskap» (Zahl, 2000:48).

For a se naermere pa dette samarbeidet kan en se dette i lys av mandatperspektivet. Dette
perspektivet blir viktig nar hgyere instanser som departementet griper inn og sier at

samhandling bgr finne sted, selv om enhetene ikke ser at de har noe fordel av dette. I slike

91



tilfeller er det ngdvendig at overordnet myndighet, som i dette tilfellet er departementet,
etablerer et mandat for samarbeid. Samhandlingsreformen palegger kommunene og
spesialisthelsetjenesten a samarbeide. Det er ikke alltid departementet og kommunelegene har
felles mal og det handles ofte ut i fra egeninteresse, som nevnt tidligere i prinsipal-agent-
teorien. Da kan mandatgivende myndighet ga ut med tiltak som standardisering, nar de ser

behov og muligheter for totalforbedring gjennom koordinering og samarbeid.

Det kan veere ulike arsaker til motarbeiding av mandatet for samarbeid. Det at kravet kommer
ovenfra kan i seg selv skape motstand. Empirien viser til at legene kan vaere ganske
egenradige og ikke lar seg sa lett styre. | funna kom det fram at legene ikke var szrlig opptatt

av a falge retningslinjene.

Bade kommunelegen og lis-legen mener at fullt belegg pa bade @HD og sykehus-avdelingen
kan pavirke samarbeidet deres, dette kom fram i mine funn. Lis-legen sier at det er enklere &
veere imgtekommende og si ja til innleggelse i sykehus nar en har god plass og det ikke er
fullt i avdelingen.

Nar det er fullt belegg pa @HD forteller kommunelegen at det ofte blir diskusjon med lis-
legen om pasienten trenger sykehusinnleggelse. Dette kan tyde pa at @HD-pasientene er
pasienter som tidligere ble sendt hjem igjen, og da er vi tilbake til diskusjonen om at
inklusjonskriteriene er for strenge. @HD-pasientene skal vere pasienter som tidligere ble
innlagt pa sykehus, dette for a avlaste sykehuset.

Den ene informanten forteller ogsa at @HD-sengene i hans kommune befinner seg pa
sykehjemmet der de ogsa har senger for utskrivningsklare pasienter fra sykehuset. Han
forteller at disse sengene blir brukt litt om hverandre og ofte er det fullt pa @HD pa grunn av
dette. Beleggsprosenten her i 2016 var 28 % ved @HD, da kan en ga ut i fra at det er andre

pasienter som opptar sengeplassene til @HD-pasientene.

Mangel pa tid kan pavirke samarbeidet hevder bade lis-legen og kommunelegen, dette kom
fram i funna. Nar lis-legen har det travelt i akuttmottaket og legevaktslegen har det travelt pa

legevakta, kan dette fare til darlig samarbeid og gnisninger dem imellom.

Kommunelegen sier ogsa at mangel pa tid kan virke hemmende pa samarbeidet, fordi det er
enklere og tar mindre tid & legge pasienten inn pa sykehus fremfor a legge pasienten pa @HD.
De mener at dette kan pavirke dem nar det er travelt og at de da legger ungdvendig mange

pasienter inn pa sykehus, og det kan fare til diskusjon og uenighet med lis-legen.
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Ser en dette i lys av prinsipal-agent-teori kan en si at det oppstar et agentproblem igjen.
Prinsipalen og agenten har gjerne ikke samme mal og interesser og det kan skyldes at agenten
har mer nerhet til brukeren. I teorien kan dette se uproblematisk ut for Prinsipalen, men i
praksis hvor agenten befinner seg er det annerledes pa grunn av andre faktorer som pavirker,
som i dette tilfellet stort arbeidspress og mangel pa tid. | tillegg er det to agenter som skal
samarbeide og de har ulike stasteder og kan ogsa ha ulike egeninteresser. Funna viser at lis-
legen mener det er altfor mange ungdvendige innleggelser, og dette skaper ungdvendig
merarbeid for lis-legene. Funna viser ogsa at kommunelegene kan ha egeninteresse av a sende

pasienten fra seg nar de er presset pa tid.

Funna forteller ogsa at lis-legen kan bli oppgitt nar kommunelegen ringer og vil legge inn en
pasient som han mener ikke trenger innleggelse, og det i tillegg er fullt og korridorpasienter
pa sengepost. Da kan det bli diskusjon og uenighet hvor pasienten skal innlegges.

Det er enklere og lettere for kommunelegen a legge pasienten inn pa sykehus enn a legge
vedkommende i en @HD-seng, dette fordi det er en mer omfattende prosedyre for
kommunelegen a legge pasienten inn i @HD. Av og til er det egeninteressen som er
utslagsgivende for kommunelegen. Pa den andre siden er det menneskelig og av og til riktig &
velge enkleste utvei nar en er presset pa tid. Med tanke pa de andre pasientene som sitter pa
venterommet for & fa hjelp er det kanskije av og til riktig a fa ting unna pa enkleste mate, selv

om det ikke alltid er den beste lgsningen sett i fra Prinsipalen sitt overordna perspektiv.

5.7 Ressursmangel i lys av forventningsteori og mandatperspektivet.
| empirien kommer det fram at kommunelegene mener at ressursmangel i form av for lite

utstyr og personell, og at en ikke har full undersgkelsesmulighet, kan virke hemmende pa
samarbeidet med lis-legene. Funna viser at kommunelegene av og til opplever at lis-legene
forventer mye av dem, men det er ikke alltid de har helt optimale arbeidsforhold til & utfere

det lis-legene forventer.

Ser en dette i lys av forventningsteori ma kommunelegen ha tro pa at det finnes en
sammenheng mellom innsats og resultat og at han har mulighet til a na resultatet som gir
belgnning. Dette blir problematisk nar kommunelegen ikke har nok ressurser eller muligheter
til & undersgke pasienten slik som lis-legen forventer. Hvis kommunelegen eksempelvis ikke

har nok ressurser i form av sykepleiere til & overvake og fglge opp pasienten pa en @HD-seng.
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da vil motivasjonen bli sterkere for & sende pasienten inn pa sykehus, selv om det kanskije blir
forventet av lis-legen at han burde handtere dette ute i kommunen. Funna viste ogsa at
mangel pa utstyr for a undersgke pasienten slik som lis-legen forventer ogsa kunne ga utover

samarbeidet mellom lis-legen og kommunelegen.

| funna kom det ogsa fram at kommunelegene savnet en felles elektronisk plattform a
samarbeide med spesialisthelsetjenesten pa. De savner a ha en elektronisk dialog nar de
henviser pasientene. Dette mener de ville ha lettet og fremmet samarbeidet med

spesialisthelsetjenesten.

Kommunelegen mener at IKT-verktgyene mangler i dag. Ser en dette i lys av
mandatperspektivet kan det synes som om en hgyere instans bgr gripe inn og styrke
koordineringen og tilrettelegge samarbeidet mellom underordnede enheter som i dette tilfellet
er spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten. Dette fordi departementet palegger
spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten gjennom Samhandlingsreformen a
samarbeide og da bar de ogsa tilrettelegge slik at de kan ha en elektronisk dialog som kan

lette samarbeidet dem i mellom.

5.8 Ulik organisering av @HD og ansvarsfordeling i lys av prinsipal-agen-
teori, forventningsteori og mandat- og utviklingsperspektivet.
| funna kommer det fram at lis-legene opplever bruken av @HD som veldig ulikt fra

kommune til kommune og funna viste at noe av arsaken kan skyldes ulik organisering og

ansvarsfordeling.

| funna kom det fram at lis-legen mener at det kan veere en fordel at det er to leger pa vakt i
kommunen slik som det er ved den interkommunale legevakten. Da slipper kommunelegen a
sitte med ansvaret alene, og de mener at det kan fare til hyppigere bruk av @HD-tilbudet. Lis-
legen opplever at det fungerer bedre med @HD ved den interkommunale legevakta enn hos de
andre kommunene som bare har en lege pa vakt, og som ogsa har ansvar for @HD. Dette kan
underbygges ved a se pa statistikken at det er hgyere belegg pa @HD ved den interkommunale
legevakta. Na blir det ikke helt rett a trekke noen konklusjon pa bakgrunn av statistikk fordi
jeg bare har sett pa en enkeltstaende kommune og den interkommunale legevakta, men
opplevelsen til lis-legene jeg har intervjuet er reell og de forholder seg til alle kommunene i
fylket.
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| en vitenskapelig artikkel skrevet av Swanson, Alexandersen & Hagen (2016), konkluderte
de med at innfaringen av @HD hadde hatt effekt, men ogsa at effekten hadde store variasjoner
med hvordan @HD var organisert. Det var @HD-er som var samlokalisert med legevakt eller

som hadde god legeberedskap som hadde effekter.

Funna forteller at de som ikke er knyttet til den interkommunale legevakta star alene med
ansvaret i kommunen. Nar kommunelegen velger a legge pasienten i egen @HD, pafarer han
seg selv mer arbeid og ikke minst mer ansvar uten a fa ekstra betalt for det. Det blir enklere &
sende pasienten til sykehuset, da sparer legen seg for arbeid og ansvar som han ikke far betalt

for.

Dette kan forklares ved hjelp av agentproblemet i prinsipal-agent-teorien. Agenten handler ut
i fra egen interesse for a sikre egen vinning, og vi kan fa det en kaller en opportunistisk

adferd, som jeg har omtalt tidligere.

Prinsipalen kan styre agenten ved hjelp av incentivordninger. Dette kan veaere virkningsfullt

hvis det er fordelaktig for agenten og her kan en koble inn forventningsteori og motivasjon.

Forventningsteori handler om hvordan organisasjonen kan bruke ulike belgnningssystem for &

skape motivasjon.

Forventning handler om at legen ma ha tro pa at det finnes en sammenheng mellom innsats og
resultat og at man har mulighet til & na resultater som gir belgnning. Det kommer fram av
empirien at kommunelegene i dag har relativt liten motivasjon for a bruke @HD-sengene,

tvert imot paferer de seg mer arbeid og ansvar uten betaling.

Prinsipalen kan styre agenten ved hjelp av incentivordninger. Den ene kommunelegen
forteller at i hans kommune som ikke er med i de interkommunale legevaktsamarbeidet, har
de hatt lokale forhandlinger om dette, og forhandlet fram et tillegg pa 30 % i vakttillegget. |
tillegg far legevaktlegen ekstra betalt for & ga visitt pa @HD, det blir & regne som et
sykebesgk. Dette er et vedtak som er besluttet i denne enkeltstdende kommunen, jeg vet ikke

om noen andre kommuner som har forhandlet fram slike lokale avtaler.

En kan se dette i lys av utvekslingsperspektivet som er oppfattet som det mest sentrale
perspektivet pa interorganisatorisk koordinering, hvor tjeneste byttes mot tjeneste eller mot
penger/ressurser. | dette tilfellet har Samhandlingsreformen fart til at kommunehelsetjenesten

har fatt overfart midler fra spesialisthelsetjenesten for a avlaste sykehusene med @HD-senger
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i kommunen. Legene erkjenner gjensidig avhengighet, og ut fra gnsket om a realisere sine mal
seker de fram til enighet om en fornuftig oppgavefordeling. Felles mal er & hjelpe pasienten.
Dette blir ngdvendige betingelser for utveksling av tjenester. Samarbeidet er ogsa avhengig av
politiske og skonomiske rammebetingelser, ikke bare av positiv innstilling til samarbeid.
Dette blir ikke sa lett & gjennomfare i praksis nar kommunelegen har sa ulike

rammebetingelser bade nar det gjelder ressurser, organisering og incentiver.

Utviklingsperspektivet forutsetter at partene har behov for & ta imot, samtidig som de har noe
a gi. Hvis det bare handler om en transaksjon ma det veere gjensidig fordel for begge parter
for at frivillig utveksling skal finne sted. Det er enklere for kommunelegen ved den
interkommunale legevakta enn det er for en kommunelege som er alene pa vakt i kommunen,
a legge inn en pasient pa @HD nar en annen lege har ansvaret, de er to leger pa vakt. Det er
ingen fordel for denne kommunelegen som er alene pa vakt a legge inn pasienter pa @HD.
Det blir da heller ingen fordel for lis-legen pa sykehuset & ta imot denne pasienten som burde
ha veert innlagt pd @HD i kommunen. Sykehuset har ferre sengeplasser til disposisjon for a
opprette og drifte @HD, fordi kommunene har fatt ekstra midler som er tatt fra
spesialisthelsetjenesten. Nar disse pasientene likevel kommer til sykehuset er det ofte fullt og
de ma ligge pa gangen, og det er ikke noen god situasjon for hverken pasienten, legen eller
sykepleierne. Dette farer ogsa til darlig samarbeid mellom lis-legen og kommunelegen, da lis-

legen ofte opplever dette som ansvarsfraskrivelse fra kommunelegen.

Det blir i slike tilfeller gunstig at en hgyere instans griper styrende inn for & styrke
koordineringen og samarbeidet mellom underordnede enheter, som her er
kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. Ser en dette i lys av mandatperspektivet,
har departementet stor mulighet for & innfare standardisering for bruken av @HD-tilbudet og i
dette tilfellet kan en jo kanskje si at departementet ber se at det er behov og mulighet for

totalforbedring gjennom koordinering og samarbeid.

Som nevnt tidligere kom det fram i funna at i en kommune hadde legene forhandlet seg fram
til 30 % i gkning i vakttillegget etter at @HD ble innfart, nettopp pa grunn av mangel pa
incentivordninger for & utfgre disse ekstra oppgavene. Dette kan tilsynelatende virke som et
bra tiltak for & kompensere for at kommunelegen ute i distrikt for ekstra betalt for a bli palagt

mer ansvar og arbeid for noe som de i utgangspunktet ikke skulle fa noe ekstra for.
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Statistikken for belegget pa @HD var i 2016 i denne kommunen 28 %. En kunne kanskje ha
forventet et litt hgyere tall om dette tiltaket hadde hatt noen effekt. | funna kom det fram at
samme kommune ogsa har nektet vikarlegen a bruke @HD. Kommunene har med ett tiltak
forsgkt & fremme bruken av @HD, mens de med et annet tiltak har prgvd a dempe bruken.

Dette kan oppfattes som motsigende.

Samtidig er dette todelt, da det ikke bare handler om gkonomi, men ogsa om det a fale pa
ansvar og fele seg kompetent. Det er ikke sikkert at gkonomiske incentiver er nok motivasjon
for kommunelegen som har vakt, funna viste at kommunelegene pafarte seg mer arbeid ved a
bruke @HD-tilbudet. Funna viste ogsa at mange av kommunelegene falte seg utrygge pa
ansvaret som @HD medfgrte. Da er vi igjen inne pa forventningsteori og motivasjon. Hvis
legen forventer mye arbeid og usikkerhet med pasienten er det enklere og mer motiverende a
sende pasienten inn pa sykehus og overlate ansvaret til lis-legen, og de gkonomiske

incentivene kommer gjerne i andre rekke.

5.9 Press fra pargrende og mye ansvar i lys av prinsipal-agent-teori og

institusjonell teori.
| empirien kom det fram at kommunelegene ofte opplevde press fra pasient og pargrende og

mener at det kan pavirke dem i avgjgrelsen om pasienten skal innlegges eller ikke. Dette gjar
til at de ofte faler seg skviset mellom pasient/pargrende og lis-legen pa sykehuset. Funna viste
samtidig at nar det gjelder innleggelse i sykehus kontra @HD, sa var det ikke sa viktig for
pasienten hvor han blir innlagt bare han ble ivaretatt.

Ser vi dette i lys av prinsipal agent-teori, oppstar det er agentproblem. Prinsipalen er mest
opptatt av helheten og overordnede mal, mens agenten har neerhet til pasienten. De har ulik
virkelighetsoppfatning om hva som er behovene. Prinsipalen og agenten opplever at «skoen

trykker» pa ulik plass og det da blir vanskelig a bli enig.

| disse tilfellene hvor pasient og paragrende gnsker innleggelse og det kan synes som om det
ikke er sa viktig for dem om de blir innlagt pa sykehus eller @HD, men kanskije
kommunelegen sin egeninteresse blir gjeldende, da det er enklere a legge pasienten inn pa

sykehus fremfor en @HD-seng.

De kan ogsa ha ulik holdning til risiko. Legitimitetsproblemet for legene kan oppsta raskt og

truende pa grunn av sosiale medier og medier generelt. Funna viste at kommunelegene falte
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pa mye ansvar. Eksempel pa det er; Legelisten.no — skaringsverktgy. Dette er en nettside som
alle kan klikke seg inn pa og lese og skrive om alle fastlegene i hele landet. Her kan alle som
vil, skrive og ytre seg anonymt og det vil bli lagret til evig tid. Kommunelegene er avhengige

av a fa pasienter pa listene sine og blir da opptatt av & skape tillit og legitimitet.

Tidligere i kapittelet har jeg diskutert at i den institusjonelle teorien er en avhengig av
legitimitet for at organisasjonen skal overleve. En kan ta dette makroperspektivet ned pa et
mikroniva og si at kommunelegen er en selvstendig naeringsdrivende og er avhengig av
legitimitet for & overleve i sin bransje. Ser en dette i lys av forventningsteori er legen mer
opptatt av- og motivert av a opprettholde sin egen legitimitet og tillit for pasientene sine, enn

for lis-legen pa sykehuset.

| empirien kommer det fram at kommunelegene faler pa mye ansvar og at redselen for a gjere
feil gjer til at de til tider legger inn pasienter pa sykehus som kanskje ikke hadde hatt behov
for innleggelse. Dette gjer de for & vaere pa den sikre siden og for ikke a fa noe ubehag i
ettertid. De pafgrer seg mye ansvar ved a legge pasienten i en @HD-seng, og de mener selv at
dette kan fare til at de legger inn pasienter som strengt tatt ikke hadde hatt behov for
sykehusinnleggelse. Funna viser at lis-legen opplever de ungdvendige innleggelsene som

ansvarsfraskrivelse fra kommunelegene og at det pavirker samarbeidet deres negativt.

Ser en dette i lys av institusjonell teori har kommunelegen press fra det regulative som

handler om at de bgr vere lojale mot retningslinjen bade for @HD og innleggelse i sykehus.
Dette er ikke enkelt nar de ikke kjenner til retningslinjene eller heller ikke er s& opptatt av &
falge dem, fordi det er s3 mange andre faktorer som pavirker dem i deres handlinger som er

diskutert tidligere i kapittelet.

De faler ogsa et press fra det normative, hva som forventes om hvordan de bar handle, fra
pasienten, pargrende og samfunnet generelt. De er opptatt av a fa tillit og legitimitet, og
legitimitetsproblemet for legene kan oppsta raskt og truende pa grunn av sosiale medier og
medier generelt. Eksempel: «Pasienten ble sendt hjem fra legevakta og dgde», som en av og

til kan lese om i avisene.

Det kognitive handler om press fra folk i samme bransje og handlingsmiljg som i dette tilfellet
er lis-legen. | funna kommer det fram at lis-legen forventer at de bruker @HD-tilbudet slik
som intensjonen var tenkt gjennom Samhandlingsreformen. Nar dette ikke skjer, blir falgene

mistillit og darlig samarbeidsvilkar.

98



6.0 KONKLUSJON
Formalet med masteroppgaven har vert a bidra til gkt innsikt i hva som pavirker samarbeidet

mellom lis-legene og kommunelegene nar det gjelder bruken av @HD-tilbudet kontra akutt

innleggelse i sykehus.

Et av hovedfunna var at kommunelegene og lis-legene ikke fulgte retningslinjene for
innleggelse i sykehus og @HD. | funna kom det fram at kommunelegene og lis-legene hadde
ulik oppfatning av bruken av @HD, men det som var mest overraskende var at
kommunelegene seg i mellom ogsa var uenige om hvilke pasienter som egnet seg for @HD.
Denne ulike oppfatningen skapte darlige samarbeidsvilkar mellom lis-legene og

kommunelegene, og lis-legene mente dette farte til mange ungdvendige innleggelser.

Bade lis-legen og kommunelegen mente ogsa at inklusjonskriteriene for @HD var for strenge,
og det kom fram av funna at det kunne ha vert nyttig om lis-legene og kommunelegen hadde
samarbeidet om & utarbeide disse i lag. Dette mente de kunne ha bidratt til bedre forstaelse for

hverandres arbeid og bedret samarbeid mellom dem.

Funna viste at legene handlet ut i fra egen erfaring og skjgnn, fremfor a falge retningslinjer
for innleggelser i sykehus og @HD. Sett fra et makroperspektiv bgr en vurdere om hvor
mange kontrolltiltak som er hensiktsmessig a iverksette for at legene skal fglge
retningslinjene. Funna viset ogsa at legene er ganske egenradige og dermed ikke de enkleste a
styre. Samtidig kan en diskutere hvor tilradelig og fornuftig det er a styre bruken av skjgnn.
En ma ogsa ta hensyn til at pasientene og pargrende har forventninger om a bli behandlet likt

0g pa en best mulig mate.

Sett fra et overordnet perspektiv forventer departementet at retningslinjene blir fulgt, dette
fordi vi i framtiden skal fa en barekraftig helsetjeneste som er hovedmalet med

Samhandlingsreformen.

| funna kom det fram at god og darlig kommunikasjon, kjemi og relasjon kunne ha betydning

for samarbeidet mellom legene, bade positivt og negativt.

Usikkerhet og press fra pargrende farte til at kommunelegene la inn en del ungdvendige

innleggelser, som igjen farte til darlig samarbeid mellom lis-legen og kommunelegene.
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| funna kom det fram at kommunelegen pafarte seg mer arbeid og ansvar, som han ikke fikk
betalt for, nar han brukte @HD-tilbudet. Dette farte til ungdvendige innleggelser, og lis-legene
oppfattet dette som ansvarsfraskrivelse og det farte til darlig samarbeidsklima.

Samtidig kom det det fram i funna at kommunelegene falte pa mye ansvar og usikkerhet, og
at gkonomiske incentiver ikke alltid var nok motivasjon for & gke bruken av @HD. | funna
kom det fram at den ene kommunen hadde brukt gkonomi som incentiv for & kompensere for
mer arbeid og ansvar ved a bruke @HD, og funna viste at dette ikke hadde hatt noe signifikant
effekt ut i fra opplevelsen til lis-legen og statistikk.

Funna forteller at lis-legen opplevde et bedre samarbeid med legene ved den interkommunale
legevakta enn med de andre kommunene, og de tror det skyldes at de har to leger pa vakt, og
dermed kan dele pa ansvaret og arbeidet. Dette farte til at de var mer villige til & diskutere og
bruke @HD-tilbudet. Beleggsprosent ved interkommunal legevakt i 2016 var 34,7 %.
Statistikk for den andre kommunen viser et belegg pa 28 % pa @HD i 2016.

| funna kom det fram at darlige og manglende innleggelsesskriv kunne pavirke samarbeidet
mellom legene. Funna viste ogsa at kommuneleger sendte pasienten til sykehuset uten &
melde pasienten fgrst, og at arsaken til dette kunne vaere hgyt arbeidspress og mangel pa tid.

Dette farte til darlig samarbeid mellom legene.

| empirien kom det fram at kommunelegene med lang erfaring ikke alltid var sa lydhgre nar
de diskuterte med lis-legene. Noen kommuneleger gav ogsa uttrykk for at de ikke var
interessert i & diskutere med lis-legene, og kunne oppleves som veldig egenradige. Enkelte av
kommunelegene kunne ogsa fa en opportunistisk adferd, hvor de vred pa sykehistorien for &
fa pasienten innlagt. Det vil si at de tilegnet pasienten symptomer som han ikke hadde, for a fa

aksept for innleggelse. Dette pavirket samarbeidet negativt.

Ressursmangel i form av for lite utstyr, og at en ikke har full undersgkelsesmulighet kan virke
hemmende pa samarbeidet med lis-legen og at det derfor blir en del ungdvendige

innleggelser, dette kom fram av empirien.

Funna viste at det var mer byrakrati a henvise en pasient til @HD fremfor & legge pasienten
inn pa sykehuset. | tillegg paferer kommunelegen seg mer arbeid og ansvar uten a fa betalt for
dette og det var ikke motiverende. I lys av dette kan en forsta at en far mange ungdvendig

innleggelser i sykehus og at samarbeidet med lis-legene ikke alltid er helt optimalt.
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Teorien sier at dersom legene har en viss grad av domenekompatibilitet, ideologisk- og
kvalitetsmessig kompatibilitet, da er viktige betingelser til stede for a fa til et samarbeid.
Likevel er ikke dette alltid nok for & fa til et samarbeid. Noen ganger kan det vaere gnskelig
eller pakrevd med et patrykk eller et mandat. Mandatet kan veere at en overordnet sier at det
skal opprettes en arbeidsgruppe som bestar av bade lis-leger og kommuneleger og de skal
sammen diskutere og forhapentligvis bli enige om inklusjons- og eksklusjonskriteriene for
innleggelse i FHD. Det vil da ogsa bli naturlig & diskutere retningslinjer for hvem som skal
innlegges akutt pa sykehus, og hva som ikke trenger innleggelse, da dette henger sammen
med hvem som skal innlegges pa @HD. Dette kunne fart til mer enighet og forstaelse mellom
lis-legene og kommunelegene, som igjen kunne ha fert til bedre samarbeid, og motivasjon for
a bruke @HD-tilbudet mer.

En tettere dialog mellom lis-legene og kommunelegene, og at de snakket til hverandre med
respekt, var positivt for samarbeidet. Det & gi hverandre konstruktive tilbakemeldinger, og
diskutere med hverandre pa en respektfull mate, og respekt for hverandres arbeid kan skape

bedre samarbeidsmiljg kom det fram av funna.

Kommunelegen forteller at nar det var fullt belegg pa @HD blir det ofte diskusjon med lis-
legen om pasienten trenger sykehusinnleggelse. Dette kan kanskje tyde pa at @HD-pasientene
er pasienter som tidligere ble sendt hjem igjen, og da er vi tilbake til diskusjonen om at
inklusjonskriteriene er for strenge. @HD-pasientene skal veere pasienter som tidligere ble

innlagt pa sykehus for a avlaste sykehuset.

Den ene informanten forteller ogsa at @HD-sengene i hans kommune befinner seg pa
sykehjemmet der de ogsa har senger for utskrivningsklare pasienter fra sykehuset. Han
forteller at disse sengene blir brukt litt om hverandre og ofte er det fullt pa @HD.
Beleggsprosenten i 2016 var 28 % ved @HD, sa da kan en ga ut i fra at det er andre pasienter

som opptar sengeplassene til @HD-pasientene.

Videre forskning for & finne mer ut av hvorfor ikke @HD-tilbudet benyttes pa en mate og i et
omfang som er i trad med intensjonen til Samhandlingsreformen kan veere a studere i hvilken
grad @HD-sengene brukes til andre pasienter som en del av kommunens pleie- og

omsorgstilbud.
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Vedlegg 1:
Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjektet

Samhandlingsreformen og bruken av @HD-tilbud.

Bakgrunn og formal
Jeg heter Cathrine Ullebg og er deltids- student ved Hggskulen i Sogn og Fjordane, der jeg tar en Master i

organisasjon og ledelse. Dette prosjektet er siste ledd i utdannelsen.

Jeg gnsker i dette prosjektet a se naermere pa samarbeidet mellom kommunehelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten nar det gjelder bruken av @HD og akutte innleggelser i sykehus.

Det vil ogsa veere interessant a prgve a finne ut av hva som fremmer eller hemmer dette samarbeidet.

For a belyse problemstillingen min best mulig og a fa ulike perspektiv pa den har jeg valgt a intervjue bade
kommuneleger og leger i spesialisthelsetjenesten. Det blir naturlig a intervjue disse da det er samarbeidet
mellom dem jeg gnsker a studere.

Hva innebzerer deltakelse i studien?
Jeg har tenkt a gjennomfgre dybdeintervju av to kommuneleger fra to ulike kommuner og 2-3 medisinske lis-

leger (leger i spesialisering) ved et middel stort sykehus.

Spgrsmalene vil handle om hvordan denne samhandlingen fungerer i dag og hva som fremmer og eventuelt
hemmer samarbeidet/samhandlingen mellom kommunelegene og legene i spesialisthelsetjenesten nar det
gjelder bruken av @HD og akutte innleggelser i sykehus.

Jeg vil bruke lydopptaker og i tillegg notere litt under intervjuet og du ma belage deg pa a sette av en time til
intervjuet.

Hva skjer med informasjonen om deg?
Alle personopplysninger (eks. navn, telefonnummer, e-postadresse) vil bli behandlet konfidensielt, og vil bli

oppbevart nedlast og adskilt fra intervjutekstene. Det er kun jeg som forsker som vil ha tilgang til



personopplysninger. Datamaterialet vil bli anonymisert og lydfiler blir slettet nar masteroppgaven er godkjent.
| rapporten vil informantene bli anonymisert ved a begrense informantens biografi og/eller lage fiktive navn.

Lydopptak og notater vil under arbeidet med oppgaven lagres forsvarlig nedlast hjemme hos meg.

Prosjektet skal etter planen avsluttes mai/juni 2017.

Frivillig deltakelse
Det er frivillig & delta i studien, og du kan nar som helst trekke ditt samtykke uten & oppgi noen grunn.

Dersom du trekker deg, vil alle opplysninger om deg bli slettet.

Dersom du gnsker & delta eller har spgrsmal til studien, ta kontakt med Cathrine Ullebg 975 98 773

cathrine.ullebo@enivest.net.

Veileder: Olina Kollbotn 57576138 / 936 41 256 olina.kollbotn@hisf.no

Studien er meldt til Personvernombudet for forskning, NSD - Norsk senter for forskningsdata AS.

Samtykke til deltakelse i studien

Jeg har mottatt informasjon om studien, og er villig til 3 delta

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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Vedlegg 2: INTERVJUGUIDE.

Fase 1:
Rammesetting:

1. Lgst prat (5 min) — uformell prat

2. Informasjon (5-10 min)

- Jeg forteller litt om tema for samtalen (bakgrunn, formal):

Samhandlingsreformen har blant annet fgrt til flytting av ansvar for gyeblikkelig hjelp-funksjonen fra
sykehus til kommunen. Plikten til 3 yte gyeblikkelig hjelp er nedfelt i helse- og omsorgstjenesteloven
§ 3-5 tredje ledd: «kKommunen skal sgrge for tilbud om dggnopphold for helse- og omsorgstjenesten

til pasienter og brukere med behov for gyeblikkelig hjelp»

Dette innebarer at kommunene skal etablere kommunalt gyeblikkelig-hjelp-dggntilbud (@HD), noe
som skal veere et allmennmedisinsk tilbud som skal gis til dem som har behov for observasjon,
behandling og tilsyn, men som ikke har behov for innleggelse i sykehus, der innleggelse i @HD kan

erstatte innleggelse i sykehus (legeforeningen 2014).

@HD er en kommunal oppgave, og det er kommunene som har ansvar for a sikre god kvalitet pa
tjenesten. @HD skal vaere istedenfor sykehus og det er ngdvendig med et tett samarbeid med

spesialisthelsetjenesten.

Jeg gnsker i mitt prosjekt @ se naermere pa samarbeidet mellom kommunehelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten nar det gjelder bruken av @HD og akutte innleggelser i sykehus og hva som
eventuelt hemmer og fremmer dette samarbeidet. Derfor vil jeg intervjue leger i kommunene og

leger pa sykehuset, for a fa vite mer om dette og fa ulike synsvinkler pa dette.

Jeg forteller at intervjuet skal brukes i en masteroppgave og forteller om taushetsplikt og
anonymitet.

- Intervjuet vil ta ca. en time.

- Jeg spgr om noe er uklart og om respondenten har noen spgrsmal.

- Jeginformerer om lydopptak, og sp@r om samtykke til dette.

- Starter lydopptak.



Fase 2:
Erfaringer:

3. Overgangsspgrsmal (5 min)

- Hva er din stilling, og hvor lenge har du jobbet her?

- Nar var du ferdig utdannet lege? Tidligere arbeidserfaringer som lege?

Fase 3:
Fokusering:

4. Ngkkelspgrsmal (30-45 min)

1. TEMA.
Hva kjennetegner samarbeid/samhandling mellom innleggende lege i kommunen og lege i
spesialisthelsetjenesten nar det gjelder akutt innleggelse kontra bruken av @HD (@yeblikkelig
hjelp dggntilbud)?

a) Har du kjennskap til tilbudet og hvilken behandling som blir utfgrt ved @HD?
Har du inntrykk av at det er ulikt tilbud fra kommune til kommune, eller at det er enkelte
kommuner som bruker tilbudet mer enn andre? Har du noe formening om hvorfor det er slik?
(Spesialisthelsetjenesten)
Er det noen kommuner som skiller seg ut ved a legge inn flere pasienter enn ngdvendig? Dvs.
at de blir gjort om til polikliniske og sendt hjem igjen, eller at dere synes at enkelte pasienter
kunne veert lagt i en @HD seng fremfor innleggelse? (Spesialisthelsetjenesten)
| hvor stor grad blir @HD tilbudet brukt her i kommunen? (kommunelegen)

Hvilke type pasienter blir innlagt pa @HD?

Hvor mange pasienter henviser dere/du til ®HD i uken/mnd, og hvor mange @HD plasser har
dere i kommunen. (kommunelegen)

Har dere samarbeidet eller sett pa hvordan andre kommuner bruker @HD? Utvekslet erfa-

ringer og lignende? (Teoretisk grunnlag: Institusjonell teori, kognitive sgyle) (Kommunelegen)

b) Hvordan foregar samarbeidet i praksis mellom henvisende lege og lege pa sykehuset som tar
imot henvisningen?



d)

e)

f)

Kan det oppsta uenighet om pasienten skal innlegges pa sykehus eller ikke? Utdype.
-Hva kan vaere arsaken til uenigheten? Konkretiser?

Diskuterer dere ofte om pasienten skal innlegges pa @HD eller sykehus?

Kan det hende at dere etter samtale om pasienten velger a ikke legge inn pasienten pa syke-
hus, men at pasienten istedenfor blir lagt i en @HD-seng i kommunen? Hva var arsaken til
det?

-Hvordan kommer dere fram til valget og hva er viktige argument for dette?

(Teoretisk grunnlag: Prinsipal-agent-teori, agentproblemet og forventningsteori og samar-
beidsteori)

Riksrevisjonen publiserte en undersgkelse i januar i ar som viste til at kommunene ikke bruker
@HD tilbudet pa en mate som erstatter innleggelse i sykehus, og i tillegg mener helseforeta-
kene at mange pasienter som legges inn pa sykehus heller burde veert lagt inn pa @HD. Hva
tenker du om dette? Kjenner du dette igjen i din praksis?

-Si litt mer om dette? Hvorfor tror du det er slik?

(Teoretisk bakgrunn: Institusjonell teori, regulativ sgyle og prinsipal-agent-teori, agentpro-
blemet, forventningsteori og samarbeidsteori)

Tror du at pasienter og pargrende kan vaere med a pavirke din avgjgrelse om pasienten skal
legges inn pa sykehus eller i en @HD seng.
-Pa hvilken mate? Eksempler?

(Teoretisk bakgrunn: Institusjonell teori, normative sgyle og Prinsipal-agent-teori, naerhet til
brukeren, helhetsvurdering)

Det er lovpalagt at det skal finnes retningslinjer for innleggelse i sykehus og at kommunen skal
sgrge for @HD tilbud for brukere med behov for gyeblikkelig hjelp.

Kjenner du til disse retningslinjene?

-1 hvor stor grad legger du vekt pa a fglge disse retningslinjene?

-Hva kan evt. gjgre det vanskelig a fglge dem? ( Mangel pa incentivordninger? Mer arbeid?)

Hvordan opplever du samarbeidet med kommunelegene/lis-legene pa sykehuset?

Er det veldig ulikt og personavhengig eller har du en generell oppfatning av dette?



2.

(Teoretisk bakgrunn: Institusjonell teori, regulativ sgyle og Prinsipal-agent-teori, helhetsvur-
dering, egeninteresse, ulik virkelighetsoppfatning)

TEMA.
Hva tror du fremmer denne samhandlingen/samarbeidet?

a) Tror du at ulike belgnningssystem kan skape motivasjon for samhandling?

| forventningsteorien mener en at en ikke kan forvente at mennesker vil yte noe ekstra for
noe en ikke er interessert i. Det blir da viktig a finne ut hva den enkelte gnsker seg for a
oppna et effektivt belgnningssystem som kan gi motivasjon.

Hvilke incentivordninger tror du vil motivere til samarbeid og til a fglge
retningslinjer?

(Teoretisk bakgrunn: Prinsipal-agent-teori, agentproblemet og forventningsteori
og samarbeidsteori).

b) Hvilke motivasjonsfaktorer pavirker deg nar det gjelder a bruke @HD tilbudet kontra og
legge pasienten inn pa sykehus? Er det enklere for deg a legge pasienten inn pa sykehus
fremfor a legge pasienten i en @HD-seng? (Spgrsmal til kommunelegen)

Hvilke motivasjonsfaktorer pavirker deg til samarbeid med innleggende lege, og diskuterer
dere ofte @HD tilbudet? (Spgrsmal til spesialisthelstjenesten)

Herzbergs tofaktorteori handler om faktorer som fremmer tilfredshet og skaper mistrivsel pa
en arbeidsplass.

Det handler om motivasjonsfaktorer som motiverer til bedre ytelse. Mangel pa motivasjons-
faktor fgrer ikke til mistrivsel, men de skaper trivsel hvis de er til stede.

Motivasjonsfaktorer:
Er det viktig for deg a gjgre en god jobb? Hvorfor?

Hvor viktig er det for deg a fa anerkjennelse fra andre?



Kan det vaere Interessante arbeidsoppgaver? Hvilke arbeidsoppgaver finner du mest interes-
sante?

Hvor viktig er det for deg a ha kontroll over egen arbeidssituasjon?
Blir du oppgitt nar kommunelegen sender inn pasienter til sykehuset uten @ ha meldt pasien-
ten til deg? Skjer det ofte? Hva gjgr du med det? Skrives det avvik? (Spesialisthelsetjenesten)

Nar du legger inn pasient i en @HD seng pafgrer du deg selv mer arbeid og ansvar? | sa fall far
du mer betalt for dette?(kommunelegen)

A fa forfremmelse? Hva gir forfremmelse?

Eller kan vekst og utvikling vaere motiverende? (Diskuterer pasientkasus med kollegaer og
komme fram til enighet?)

Det andre handler om arbeidsmiljget, og disse faktorene genererer ikke trivsel ved a veere til
stede, men mistrivsel dersom de mangler:

Arbeidsmiljg: (Hygienefaktorer)
Pavirker administrative systemer, personalpolitikk deg nar det gjelder samarbeid?
Pa hvilken mate? Eksempler?

Lederens kompetanse a lede pa kan det pavirker dette samarbeidet dere imellom?

Malet med samhandlingsreformen er a sikre en baerekraftig helsetjeneste med god kvalitet.
Dette malet skal nas blant annet gjennom at veksten i bruken av sykehustjenester skal dem-
pes ved blant annet at kommunen skal etablere et @HD tilbud.

@HD skal veere istedenfor sykehus og det er ngdvendig med et tett samarbeid med spesialist-
helsetjenesten.

Blir det tilrettelagt for samarbeid? Forventes det at dere skal samarbeide?

Eksempler?

Pavirker mellommenneskelige forhold mellom overordnede, underordnede og samarbeids-
partnere deg?

Pa hvilken mate? Kan du gi eksempler?

Er lgnn viktig? Far du ekstra betalt for a legge pasienter i @HD eller sykehus?



Er status viktig for deg? Hva gir status? Godt likt av kollegaer eller pasienter? Hva betyr mest
for deg?

Er sikkerhet i jobben noe som kan pavirke deg? Kan du miste jobben om du ikke fglger ret-

ningslinjene for eksempel for innleggelse i sykehus/@HD? Er du redd for avvik?

Kan forhold ved arbeid som pavirker fritid og privatliv ha betydning for deg?

Eksempelvis: Du har vakt og legger pasient inn pa @HD. Vil dette pafgre deg mer arbeid, hvis

du f.eks. har hjemmevakt?

Andre eksempler? (Kommunelegen)

(Teoretisk grunnlag: Forventingsteori, Herzbergs tofaktorteori, premisser for samarbeid)

c)

d)

Hvilke faktorer hemmer deg i samarbeid/samhandling nar det gjelder bruken av @HD kon-
tra innleggelse i sykehus?

Far kommunelegen ekstra betalt for 3 legge pasienten inn pa @HD, eller blir det bare mer
arbeid og ansvar for samme betaling?

Finnes det incentivordninger for a legge pasienten inn pa sykehus, for hvem?

Ressursmangel i form av lite eller ukvalifisert personell, utstyr o.l. Kan det pavirke samar-
beidet? Eller eksempelvis full avdeling pa sykehuset?

Kjemi og relasjon, kan det pavirke samarbeidet?

Eksempelvis: Du kjenner vedkommende du samarbeider med? Du har jobbet med ved-
kommende? Vedkommende er nyutdannet og har lite erfaring/usikker eller har mye erfa-
ring?

Tillit og respekt? Eks, turnuslege/lis-lege diskuterer med kommunelege med lang erfaring.

(Teoretisk grunnlag: Samarbeidsteori, mandatperspektivet, premisser for samarbeid og
motivasjonsteori)

Statistikken for innleggelser i akuttmottak ved Fgrde sentralsjukehus hvor jeg jobber, viser
til gkning av innleggelser samtidig som vi opplever flere reinnleggelser enn tidligere. En
god del pasienter som er meldt til innleggelse blir sendt hjem igjen og gjort om til polikli-
niske fordi det ikke var behov for innleggelse. Dette er interessant med tanke pa at sam-
handlingsreformen startet 1. januar 2012 og dette skulle medfgre feerre innleggelser pa
sykehus.



Kan du tenke deg til hvorfor dette skjer?
Hva tror du kan vaere arsaken?
Hvor lenge har dere hatt et @HD tilbud i kommunen? (kommunelegen)

e) Hva tror du vil hemme samarbeidet og hva vil eventuelt fremme det?

(Teoretisk grunnlag: Samarbeidsteori og prinsipal-agent-teori, agentproblem, forvent-
ningsteori)

Fase 4:
Tilbakeblikk:
5. Oppsummering (ca. 10 min)

-hva slags erfaring har du med bruken av @HD og akutte innleggelser pa sykehus som ikke har
kommet fram gjennom intervjuet?

- Oppsummere funn
-Har jeg forstatt deg riktig?

-Er det noe mer du vil legge til?
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