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Titttel og samandrag:

Like, men ulike - ein studie av informasjonsflyt fra sjukeheim til sjukehus

Dette er ein komparativ casestudiet av samordning mellom kommune- og
spesialisthelsetenesta nar den eldre sjukeheimspasienten blir lagt inn pa sjukehus. Seks
sjukepleiarar fra to sjukeheimar og tre fra eitt sjukehus er intervjua og datamaterialet
er analysert etter ei temasentrert tilneerming (Thagaard 2009). Funna viser at det i liten
grad flyt informasjon med pasienten, og det vert i liten grad overfgrt kunnskap om
pasienten under sjukehusinnlegginga. Dette gjeld serleg informasjon om pasientens
funksjonsniva, sjglv om dette blir sett pa som viktig og ngdvendig. Informantane
forklarar det med tidsmangel, manglande kontinuitet og kjennskap til pasienten,
mangel pa rutine og standard skjema, ufunksjonelle IT-lgysingar, og individuelle
faglege vurderingar. Overordna avtalar mellom tenestenivaa er pa plass, men er ikkje
kjent mellom dei som praktisk gjennomfarer innlegging. Inntrykket er at
sjukepleiarane som er intervjua ser ikkje seg sjglv som ein del av eit starre system
rundt pasienten. Det er funn som tyder pa at status og makttilhgve paverkar
samhandlinga mellom tenestenivaa, og ulike ideologiar verkar inn pa kva som blir
oppfatta som ”gyldig” kunnskap. Sjukepleiarane i dei to tenestenivda stér i ulike
kontekstar og har ikkje den felles forstaing og praksis for informasjonsflyt som ein
skulle forvente ut fra felles utdanning.

Title and Abstract:

Similar, but different - a study of information flow between nursing home and hospital

This is a comparative case study of coordination between primary and secondary
health services as the elderly nursing home patient is hospitalised. Six nurses from two
municipal nursing homes and three from a hospital are interviewed and data is
analysed trough a thematic approach (Thagaard 2009). The analysis indicates a very
low degree of information flow and very little knowledge transference as the the
patient is hospitalised. This applies particularly to information on the functional level
of the patient, even if this is comprehended as important and necessary. This is
explained by lack of time, lack of continuity and patient knowledge, lack of
procedures, un-functional information technology systems and individual variation in
professional discretion. Coordination is formally agreed upon on a higher
organisational level, but arrangements are unknown among those who practically
implements hospitalisation. The nurses interviewed do not perceive themselves as
members of a greater system surrounding the patient. My results indicate that
difference in status and authority influence coordination between primary and
secondary health services. Different ideologies also influence perception of “valid”
knowledge. The nurses interviewed are located in different contexts and do not share a
common understanding for or practice of information flow expected from
professionals with a common educational background.
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1 Den eldre sitt behov for samordna helsetenester

Denne studien handlar om samordning av helsetenester mellom kommunane og spesialist-
helsetenesta. Fokuset er samordning av tenestene nar den eldre omsorgstrengande pasienten
har behov for helsehjelp fra begge tenesteniva. Faremalet er a sja pa korleis samordninga
faregar og fa innsikt i mogelege forklaringar dersom den ikkje fungerer ut fra gjeldande
standardar. Slik hapar eg at studien kan vere eit bidrag inn i arbeidet med kvalitet pa

helsetenestene til eldre.

Samordning mellom tenesteniva og ulike grupper helsepersonell blir sett pa a vere ein
grunnleggande faresetnad for kvalitet i helsetenesta. Helsetenesta si inndeling i mange fag-
spesialitetar og fleire organisatoriske niva vil vere til nytte for pasientane dersom aktgrane
klarar & samarbeide og kommunisere slik at det blir opplevd som eit samanhengande teneste-
tilbod (Nasjonal helseplan 2007-2010:276, @gar og Hovland 2004:166). Samanheng og
heilskap i pasientforlgpet er seerleg viktig for dei med samansette lidingar og som er

avhengige av helsetenester fra fleire niva (@gar og Hovland 2004:22).

Samordning i helsetenesta er for tida eit aktuelt tema. I juni 2009 la regjeringa fram
stortingsmeldinga Samhandlingsreformen. Rett behandling — pa rett sted — til rett tid”
(St.meld. nr. 47, 2008-2009). Alt i presentasjonen av planen for ei ny reform i helse- og
omsorgssektoren, sa ministeren at problema i helsevesenet i Noreg ikkje kan lgysast ved &
tilfare meir pengar. Det er systemet det er noko gale med, og det er behov for ei system-
reform. Manglande kontakt mellom sjukehus og kommunar er det viktigaste hinderet for a

gjere helsetenesta betre (Hanssen, Bjarne-Hakon 2008).

Dette er ikkje ei ny problemstilling i norsk helsepolitikk. I NOU 2005 ’Fra stykkevis til helt”
var utvalet sitt hovudfgremal & vurdere samhandlinga mellom den kommunale helsetenesta og
spesialisthelsetenesta og vurdere endringar i rammevilkar for a betre samhandlinga. Utvalet
konkluderer at det er samhandlingsutfordringar bade pa systemniva og pa individniva og
fareslar ei rekkje mindre endringar som i sum vil ha god effekt. Utvalet ser pa dette som eit
ynskje om ei innhaldsreform i helsetenesta (NOU 2005:3:13).

| stortingsmelding nr. 47 (2008 — 2009) blir det trekt fram tre hovudutfordringar i dagens

helse- og omsorgsteneste: Pasientar sine behov for koordinerte tenester, for liten innsats for &



avgrense og farebyggje sjukdom, og den demografiske utviklinga og endringa i sjukdoms-
biletet. For & mgte desse utfordringane er det forslag om a gjere endringar og paverke dei
overordna rammene som finansiering, lovverk, avtalar og oppgavefordeling mellom
kommunane og spesialisthelsetenesta. Sjglv om meldinga pa nokre omrade kjem inn pa
utfordringar rundt uformelle tilhgve i organisasjonane, oppfattar eg den slik at dersom ein
endrar dei formelle rammene pa ein tenleg mate, sa vil samhandlinga mellom tenestenivaa bli
betre. Eg stiller meg ein del sparsmal nar eg les dette. Er det slik? Kva med forhold i
organisasjonane, som leiing, kultur, makt, kompetanse, tilgang pa personale, profesjonar,
samarbeid internt? Er det nok & endre dei ytre rammene, eller ma ein jobbe breiare, sja pa

andre faktorar som kan paverke samhandlinga?

1.1 Mellom kommune- og spesialisthelseteneste
Eldre pasientar med behov for behandling og pleie er ei pasientgruppe der mange har

samansette lidingar og behov for helsetenester fra ulike niva og spesialitetar. Kvaliteten pa
deira helsetilbod vil vere avhengig av at dette fungerer. Den demografiske framskrivinga viser
at vi far eit auka tal eldre i ara som kjem. Eit auka tal eldre vil bety ein stgrre del av
befolkninga med behov for medisinsk og tverrfagleg oppfalging. Utfordringane til helse-
tenesta er @ mate behova til desse pasientane som treng langvarig oppfalging og tenester fra
fleire niva (St.meld. nr. 25, 2005-2006). Kommunehelsetenesta er fundamentet i helsetenesta
og skal bidra til heilskapleg behandling og omsorg (NOU 2005:3,2). Samstundes kan eldre
pasientar ha mange diagnosar og behov for behandling pa sjukehus. Dette vil krevje dialog og

samarbeid mellom tenestene.

| eit organisasjons- og leiingsperspektiv er det ikkje noko spesielt a sja pa “eldre omsorgs-
trengande” som ei eiga gruppe ved samordning av tenestene. Nar eg likevel gjer det, er det
med bakgrunn i kjennskap til alderssamansetninga dei neste tidra og kva vi kan vente oss av
behov for helsetenester av denne gruppa. Vi veit at farekomst av sjukdom og skade aukar med
stigande alder, og at eldre med samansette sjukdomsbilete og nedsett funksjonsniva har behov
for tenester bade fra kommunehelsetenesta og spesialisthelsetenesta (St.meld. nr. 25, 2005
2006: 41, 43). Sjukeheimspasientar har hgg alder, kroniske sjukdommar, funksjonssvikt, og
70-80% har mental svikt. Akutt sjukdom er vanleg, og sjukeheimspersonalet vil ofte st i
situasjonar der dei skal avgjere sjukehusinnlegging. Desse avgjerdene er ofte vanskelege bade

medisinsk og etisk (Ranhoff og Linnsund 2005). Det gjer at denne gruppa eldre er seers



avhengig av at helsepersonell, i lag med pargrande, kan imgtekomme deira behov pa ein best
mogeleg mate — bade ut fra eit etisk aspekt og deira rettar om ngdvendig helsehjelp av god
kvalitet (jf. Lov om pasientrettigheter, pasientrettighetslova kap. 2). Det gar mellom anna pa a
sikre ngdvendig informasjonsflyt om pasienten sin tilstand og behov, vidare oppfalging, og
samhandling med pargrande. Nar ein har redusert helse og nedsett funksjonsniva, er det ei
ekstra belastning & matte inn pa sjukehus, gjerne med lang reise i distanse og tid. Dersom det
ikkje er naudsynt i hgve utredning og behandling, vil det vere eit gode for denne pasient-

gruppa a fa tilbod om behandling og pleie i heimkommunen.

1.2 Samhandling og samordning — ei avklaring av omgrep
Bade i daglegtalen, i litteratur og forsking blir omgrep som samhandling, samarbeid,

samordning og koordinering brukt om kvarandre. Eg vil her gjere greie for kva omgrep eg vel

a nytte, og korleis eg forstar desse.

Fgremalet med studien er & sja pa samordning av tenestene for den eldre sjukeheimspasienten.
Samordning betyr koordinering, og i denne samanhengen eit formalisert samarbeid der det
blir lagt vekt pa felles malsetjingar og ein felles ressursinnsats for & na mala. Ved samarbeid
falgjer ein ogsa eigne malsetjingar, men det skjer pa uformelle matar (Halvorsen 2005:171).
@gar og Hovland (2004) skil ikkje mellom samordning og samarbeid. Samstundes blir
omgrepa samarbeid og samhandling brukte synonymt og om kvarandre. Dei seier at:
”Samarbeid og samhandling handler om informasjonsutveksling, kompetanseoverfgring og en
ansvars- og oppgavefordeling som pa en god mate ivaretar pasientenes behov og de
overordnede helsepolitiske mal og myndighetskrav som gjelder for helsetjenesten.” (@gar og
Hovland 2004:166). Dette er samanfallande med korleis desse omgrepa blir nytta i ein del
anna litteratur og forsking eg stgttar meg pa, som t.d. Kvamme (1999) i sin studie av

samarbeid mellom legar.

Eg kjem i hovudsak til & nytte omgrepet samhandling, da dette er innarbeidd og mest brukt i
dagens helsepolitikk og nyare forsking. Slik eg forstar samordning og samhandling i have til
kvarandre, er samordning av tenestene ein formalisert aktivitet pa eit overordna niva, som
legg faringar for og skal styre den daglege aktiviteten, t.d. mellom to organisasjonar.
Samhandling er den daglege aktiviteten mellom aktgrane i organisasjonane, og organiseringa

av denne.



1.3 Aktuell forsking pa omradet
| samarbeid med Senter for omsorgsforskning ved Hggskolen i Gjgvik, Nasjonal IKT og

Helsedirektoratet har Sintef gjennomfart eit prosjekt der dei har sett pa samhandlinga mellom
sjukehus og kommunale omsorgstenester ved utskriving av omsorgstrengande eldre.
Prosjektet vart gjennomfart i 2007-2008 og bestar av to delar: 1) Opne intervju med
ngkkelpersonar i utskrivingssituasjonen i tre utvalte kommunar med ulik storleik og deira
respektive lokalsjukehus. 2) Sparjeskjemaundersgking til nakkelpersonell i eit utval
kommunar: Eit strategisk utval pa 31 kommunar og eit representativt utval pa 86 kommunar. |
si oppsummering dreftar rapporten hovudelementa i samhandlingsprosessen ved utskriving av

omsorgstrengande eldre (Paulsen og Grimsmo 2008).

Det er seerskilt to element i denne undersgkinga eg festar meg ved. Det eine er at
undersgkinga tek fare seg samhandlinga mellom sjukehus og kommune utan a sja pa
samhandlingsprosessen rundt innlegging i sjukehus: ”’Den omsorgsmessige samhandlings-
kjeden aktiveres ved utskrivning av pasienter der pleierne i sykehuset vurderer pasientens
tilstand slik at det utlgser behov for pleie- og omsorgstjenester.” (Paulsen og Grimsmo
2008:14). Den omsorgstrengande eldre kan ved sjukehusinnlegging allereie ha eit
omsorgstilbod fra kommunen, enten i eigen heim, omsorgsbustad eller sjukeheim.
Kommunehelsetenesta sin kunnskap og kompetanse rundt pasienten sin helsetilstand og
omsorgsbehov ma tenkjast a vere viktig for behandling og pleie den eldre skal fa pa
sjukehuset, og ikkje minst for den faglege vurderinga i ein utskrivingssituasjon. Det andre
elementet er kompetansen i kommunal omsorg. Pa spgrsmal om viktige tiltak for & betre
samarbeidet ved utskriving av omsorgstrengande eldre, svara 66,5% av dei spurde i
kommunal sektor at dette er ”sveert viktig”. Saman med informasjon om pasienten sitt behov
og funksjonsniva, blir auka kompetanse i kommunen trekt fram som eitt av dei viktigaste
tiltaka (Paulsen og Grimsmo 2008:87-88).

“Hvilke sykepleiefaglige behov har skrapelige gamle som kommer til akuttmotaket” er ein
pilotstudie gjennomfert av Gro Neess ved Hagskolen i Vestfold (2008). Data er samla inn
gjennom registrering av opplysningar (1 mnd.) av alle pasientar over 75 ar som vart lagde inn
pa medisinsk avdeling, og samtaleintervju med 10 sjukepleiarar i kommunehelsetenesta.
Grunnlaget for val av kommunar kjem ikkje fram av studien. Eitt av funna er at mange
pasientar kjem til sjukehus med lite dokumentasjon fra lege eller sjukepleiar i kommune-

helsetenesta. Dette gjer det vanskeleg a gje pasienten den helsehjelpa han treng, og det kan



fare til stor belastning for pasienten. Det ser ut til at lite samarbeid mellom lege og sjukepleiar
i kommunen er ei medverkande arsak til innlegging i sjukehus, og at det er lite tradisjon for &
samarbeide om ei avklaring av pasientsituasjonen i hgve utvikling og vidare behandling. Ness
peikar pa fleire omrade for vidare forsking, mellom anna: ”Hvordan kan samarbeid mellom 1.
linjetjeneste og spesialisttjeneste utvikles for & sikre pasienten nedvendig helsehjelp?” og
“Hvilke verktoy og rutiner kan sikre felgedokumentasjon ved innleggelse 1 sykehus?” (Naess

2008:58)

Kommunenes Sentralforbund (KS) har vore oppdragsgivar i eit FOU-prosjekt der malet var a
dokumentere gode og likeverdige samhandlingsmodellar mellom fyrste- og andrelinjetenesta
fra heile landet og vise til viktige fellestrekk for korleis desse modellane har vorte utvikla og
kvifor ein har lykkast med samhandlinga. Statlege helsefgretak og private sjukehus vart bedne
om & gje korte skildringar av tre samarbeidsprosjekt som var vellykka og fungerte over tid, og
KS pa regionalniva vart spurd etter informasjon om kommunar som hadde utvikla sarskilt
gode samarbeidsrelasjonar med ’sitt” helseforetak. Saman med ei ressursgruppe etablert av
KS vart det laga kriterium for val av modellar som skulle kartleggast vidare, og dette vart
folgt opp med samtaleintervju med dei aktuelle faretak og kommunar (Magnussen og
Lyngroth 2007:17-19).

Eitt av funna var at samarbeid ma byggje pa likeverd mellom partane og baserast pa gjensidig
respekt for kvarandre sine roller, verdiar og kompetanse. Det ma vere eit avtalesystem i
botnen og tett dialog mellom partane undervegs. Vidare ma samarbeidet vere forankra pa hagt
leiarniva og samstundes ha eit aktivt engasjement fra fagfolka. Rapporten peikar pa seerskilde
utfordringar for kommunane: Det er mange sma kommunar og fa og store helsefgretak. Det er
foretaka som i starst grad set dagsorden og regisserer samarbeidsprosessane, og det er i mange
samanhengar ei vanleg oppfatning at den hggste kompetansen ligg i andrelinjetenesta.
Kommunane har ei utfordring i a styrke den interne samordninga av helse- og omsorgs-
tenestene (Magnussen og Lyngroth 2007:11-15). Rapporten seier ikkje noko om
samansetning av ressursgruppe eller utval av informantar ved intervjua. KS er sentralt inne i
oppdrag og prosess. Lite klargjering av dette tilhgvet gjer at det kan stillast spgrsmal om det
er med a prege innkomne data, val av modellar og vurdering av desse. Dette ma takast omsyn
til i vurderinga av funna i studien. Samstundes er det dei peikar pa mykije i samsvar med funn

i andre studiar og offentlege utgreiingar eg har gatt gjennom.



Ein nyare rapport fra Sintef ser pa status i have utvikling og implementering av formalisert
samarbeid mellom helsefgretak og kommunar gjennom bruk av lokale samarbeidsavtalar og
samarbeidsforum. Dette er ei kartlegging der data er henta inn gjennom elektronisk
sparjeskjemaundersgking send til helsefgretak og kommunar, og ein gjennomgang av
tilgjengeleg dokumentasjon og samarbeidsavtalar (Kalseth og Paulsen 2008:9). Alle fgretaka
har avtalar med kommunar i sitt opptaksomrade, og stadig fleire har eit avtaleverk som
omfattar samarbeid pa systemniva, tenesteniva og individniva. Alle helsefgretaksomrada har
oppretta fora for samarbeid. P& opne spgrsmal om dei viktigaste utfordringane i samarbeidet
svarar helsefaretaka og kommunane ulikt. Kommunane opplever ikkje at dei og faretaka er
likeverdige partar i samarbeidet, mens helsefaretaka trekkjer fram manglande ressursar for a
kunne utvikle samarbeidstiltak i grasona mellom nivaa (Kalseth og Paulsen 2008:38)

Myrvang (2004) har i si doktoravhandling sett pa samhandling mellom allmennlegar og
sjukehuslegar. I si skildring og utdjuping av dokumentasjonskjeden nyttar han seg av data fra
intervju av legar, kontorpersonale og IT-personale, data fra tekstar (faglitteratur og faglege
diskursar i tidsskrift) og feltbesgk pa sjukehus og legekontor (Myrvang 2004:39-53).
Myrvang fokuserer pa samhandling knytt til profesjonar og fagleg spesialisering, og
utfordringar knytt til koordinering og samordning av tiltak overfor pasientar som skal
gjennom fleire behandlingsniva. Temaet vil ha relevans for relasjonane mellom andre
helsepersonellgrupper (Myrvang 2004:6). Avhandlinga viser mellom anna at ’kunnskapens
statushierarki” er med a regulere graden av samhandling mellom legane. Til meir spesialiserte
fagomrada til sjukehuslegane blir, til stgrre blir avstanden til allmennlegane si breidde-
tilnerming. Eit anna funn er ein tendens til & nedprioritere dokumentasjonsarbeid til fordel for
direkte pasientarbeid, noko som i neste omgang kan framsta som ein barriere for
samhandlinga. Myrvang konkluderer med at framtidige forbetringstiltak ma gjennomfarast pa
arena som reduserer betydinga av dei faglege hierarkia, der allmennlegar og sjukehuslegar
kan metast, som t.d. hospiteringsordningar og “’Distriktsmedisinske sentre” (DMS) (Myrvang
2005, abstract). Det er ikkje tradisjon for at sjukehuslegane hospiterer "ute” slik som
allmennlegane gjer “inne”, og sjukehuslegane ma i stgrre grad bevege seg ut pa

allmennlegane sine omrade for a sja problema fra deira stastad (Myrvang 2004:198-199).

| ein studie om samhandling mellom sjukepleiarar i spesialist- og kommunehelsetenesta, har
Stavang (2008) intervjua sjukepleieleiarar nar ho ser pa danning og overfaring av kunnskap
mellom sjukepleiarar i dei to nivaa, og mogelege rom for forbetringskunnskap i dette



skjeringsfeltet. Hennar fokus har vore pa pasienten til og fra heimesjukepleia. Stavang finn at
det faregar mykje god samhandling mellom nivaa, men at romma for kunnskapsutvikling er
sma. Struktur og rammer avgrensar interesse, motivasjon og forstaing for kunnskapsutvikling.
Det er ikkje tid til & sende med dokumentasjon ved akutte innleggingar fra heimesjukepleia,
og eldre pasientar er ei nedprioritert gruppe. Sjukepleieleiarane i kommunane gjev uttrykk for
at dei somme tider opplever at sjukehuset har liten respekt og forstaing for deira mate a
arbeide pa. God kommunikasjon er noko av det viktigaste i samhandlinga (Stavang 2008).

Oppsummering

Forskinga rundt samordning i helsesektoren har fokus pa utskriving fra sjukehus til kommune,
og kommunehelsetenesta sin kompetanse blir sett pa som ein viktig faktor for samhandling
ved utskriving. Samstundes viser studiar at det falgjer lite dokumentasjon med pasienten inn
pa sjukehuset, og at det medfarer ei ekstra belastning for den eldre pasienten. Det blir mellom
anna forklart med lita tid og nedprioritering av eldre pasientar, og at nedprioritering av
dokumentasjonsarbeid far negativ verknad pa samhandlinga.

Fleire av studiane viser at oppleving av likeverd, respekt og forstaing for den andre parten er
viktige fgresetnader for samhandling. Det er kommunane som gjev uttrykk for manglar ved
dette. Myrvang (2004) forklarar dette ut fra det faglege hierarkiet, der spesialiseringa i

sektoren skapar grunnlag for ulik status og verdi.

| trad med nasjonale tilradingar og avtalar har alle helsefgretak formaliserte samarbeidsavtalar
og samarbeidsfora med kommunane i sine opptaksomrade. Det kan sja ut som at struktur og
rammer set grenser for kunnskapsutvikling og informasjonsoverfaring mellom tenestenivaa.
Eit forbetringspotensiale ligg i a skape arena som reduserer betydinga av det faglege

hierarkiet, slik at samarbeidspartane mgatest pa eit meir likeverdig grunnlag.

1.4 Problemstilling
Temaet for masteroppgava er samordning mellom kommunane og spesialisthelsetenesta.

Fokuset er den eldre omsorgstrengande pasienten med behov for tenester fra begge niva.
Samordning har i denne konteksten betyding for kvalitet pa tenesta til pasienten, spesielt for
pasientar med samansette behov for helsetenester. Omsorgstrengande eldre er ei slik gruppe,

samstundes som deira evne og mogelegheiter til & ta i vare eigne interesser og behov er



redusert. Difor er det searskilt viktig at systema rundt dei er organisert og fungerer pa ein slik

mate at det sikrar ngdvendig kommunikasjon og koordinasjon mellom tenestenivaa.

| offentlege utgreiingar og forsking er det i stor grad lagt vekt pa samordning rundt utskriving
av pasientar fra sjukehus til kommunehelsetenesta. Det meste av det eg finn sa langt om
prosjekt rundt samordning, er relatert til utskrivingssituasjonen. Nar det er snakk om
kompetanseoverfaring, er det fokus pa korleis spesialisthelsetenesta skal bidra med sin
kompetanse til kommunane. Samstundes er det mangelfull dokumentasjon og informasjon ved
innlegging av sjukeheimspasientar til sjukehus, og det er ynskjeleg & unnga ein del av
sjukehusinnleggingane for denne gruppa pasientar. Likeverd, respekt og tillit mellom aktgrane
er grunnleggande faresetnader som gar igjen nar det er snakk om samordning mellom
kommunane og spesialisthelsetenesta, og ein del funn viser at det ikkje alltid blir opplevt slik.
Spesielt er det kommunehelsetenesta som trekkjer fram manglande oppleving av likeverd

mellom tenestenivaa.

Med bakgrunn i dette vil eg undersgkije korleis sjukeheim og sjukehus samordnar tenesta nar
den eldre sjukeheimspasienten blir lagd inn pa sjukehus. Eg ynskjer & finne svar pa:
e Kva samhandling faregar mellom aktgrane pa sjukeheim og sjukehus nar
sjukeheimspasienten blir lagd inn pa sjukehus?
e Korleis vurderer aktgrane samordninga mellom tenestenivaa ut fra fagleg kvalitet pa
tenesta og helsepolitiske faringar og krav?
e Dersom samordninga ikkje fungerer etter intensjonane: korleis forklarar aktgrane

dette, og korleis kan eg forsta det i eit organisasjonsteoretisk perspektiv?

1.5 Oppbygging av oppgava

| dette innleiande kapittelet har eg presentert bakgrunn for tema og problemstilling. Kapittel 2
er teorikapittel, der eg farst gjer greie for helseorganisasjonar som komplekse
profesjonsorganisasjonar med ulike ideologiar. Etter det omtalar eg profesjonar i
helsesektoren og profesjonalisering gjennom utdanning og yrke. Vidare ser eg pa
organisasjonane som delar i eit fleirnivasystem, og til sist organisasjonar som institusjonar.
Kapittel 3 omhandlar val av forskingsstrategi, design og utval, og utfordringar i lys av
reliabilitet, validitet og etikk. Kapittelet blir avslutta med presentasjon av analysemodellen.

Kapittel 4 er ein gjennomgang av organisering og oppgaver i kommune- og

10



spesialisthelsetenesta, og korleis desse vanlegvis praver & samordne. Funna i studien er
presenterte i kapittel 5. | kapittel 7 blir funna analysert, samanlikna og diskutert i lys av teori.

Oppgava blir avslutta i kapittel 8 med ei oppsummering og tankar om forbetringstiltak og
vidare forsking pa omradet.

11



12



2 Styring og samordning i komplekse system

Gjennom organisasjonsteori kan vi forsta korleis organisasjonar fungerer, kva eventuelle
problem i organisasjonen bestar i og kvifor det ikkje fungerer slik vi ynskjer. Organisasjons-
teorien er samansett og har eit mangfald av teoriar og perspektiv, og den hentar inspirasjon fra
fleire ulike fagomrade (Hatch 2001:21). | dette kapittelet presenterer eg mine val av
perspektiv nar eg skal sgkije etter a forsta og forklare det som skjer rundt samordning mellom
tenestenivaa. Det farste er 4 sja pa sjukeheim og sjukehus som komplekse, profesjons-
dominerte helseorganisasjonar, med ulike faglege ideologiar. Deretter seier eg meir om
profesjonane i helsesektoren, far eg tilneermar meg styring og samordning i lys av komplekse
fleirnivasystem. Til sist omtalar eg organisasjonar som institusjonar, med utgangspunkt i
Scott (2003) sine tre pilarar ved institusjonen, og trekkjer traden attende til ideologiar i

organisasjonane.

2.1 Helseorganisasjonar
Komplekse system

Samordninga sin kontekst i studien er organisasjonar i helsetenesta. Ein organisasjon kan
definerast som “eit medvite, stabilt og mélretta samarbeid mellom menneske (...) ei
strukturering av mellommenneskelege forhold.” (Bukve 2001:34). Organisasjonar har nokre
trekk som er felles og allmenne, og nokre spesielle og seereigne. Helseorganisasjonar blir
gjerne skildra som komplekse, multiprofesjonelle organisasjonar med samansette oppgaver og
fleire yrkesgrupper. Spesielle trekk ved helseorganisasjonar er at kjerneaktivitetane faregar i
forhold til menneske i spesielle, sarbare situasjonar. Resultata viser seg i eit endra funksjons-
niva eller livssituasjon hos tenestemottakarane, og arbeidsprosessane er ei blanding av tiltak,
forandring og service. Arbeidet er basert pa dei tilsette sine kunnskapar, ferdigheiter og
motivasjon, og dei tilsette tilhgyrer i stor grad yrkesprofesjonar med eigne faglege kunnskaps-
modellar og standardar, eigne verdiar og normer og eit eige makthierarki. Leiing og
administrering skal styre, kontrollere, samordne og overvake aktivitetane i organisasjonen
(Skjgrshammer 2004:58-61, @gar og Hovland 2004:33-34).

Nar kjerneaktiviteten faregar med og mellom menneske, ikkje ting og objekt, betyr det eit
system med mulegheiter for leering og utvikling utan direkte paverknad utanfra.
Organisasjonane er tilpassingsdyktige, nyskapande og i utvikling. Utfordringa ligg i at

aktgrane kan opptre uavhengig og sjglvstendig, og handlingane vil ikkje alltid vere mogelege
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a faresja. Det kan verke inn pa rammevilkara for andre aktgrar og organisasjonen. Det er ei
stor utfordring a fa til heilskaplege, samanhengande behandlingsprosessar. Ufgresette
hendingar og individuelle variasjonar gjer at samhandling i mange hgve ma skje ved gjensidig
tilpassing, og at aktarane er lgysingsorienterte og kan innga funksjonelle kompromiss
(Skjershammer 2004, @gar og Hovland 2004).

Helsetenesta blir stadig meir spesialisert og fragmentert. Sterkare arbeidsdeling mellom ulike
grupper helsepersonell, og pasientar som er avhengige av koordinert innsats fra fleire
instansar og ulikt helsepersonell, farer til eit auka krav til og behov for samhandling. Som
nemnt tidlegare, seier @gar og Hovland (2004) at samhandling handlar om informasjons-
utveksling, overfaring av kompetanse og ei fordeling av ansvar og oppgaver slik at pasienten
sine behov blir tekne i vare og gjeldande mal og krav til helsetenesta blir stetta (dgar og
Hovland 2004:166). Samstundes som pasienten har behov for og ynskje om heilskaplege
tenester, blir helsetenestene gjennom si spesialisering og fordeling av oppgaver delte mellom
ulike niva og ulike sektorar. Det er eit system av ulike organisasjonar pa ulike forvaltnings-
niva. Organisasjonane star ikkje i nokon formell hierarkisk posisjon i hgve til kvarandre, og
har dermed ikkje noko direkte mandat eller styringsrett overfor kvarandre. For at tenestene
skal fungere heilskapleg, sa ma delane fungere i lag. Slik blir dei enkelte delane, som til
demes sjukeheim i kommunehelsetenesta og sjukehus i spesialisthelsetenesta, avhengige av
kvarandre (Halvorsen 2005, Jacobsen 2004). Det er fleire utfordringar knytt til samordning i
slike have. Dobbeltarbeid — der fleire partar gjer den same oppgava, og grasoner — der ingen
har ansvar for ei oppgave eller at ansvaret er uklart, er to slike koordineringsproblem
(Jacobsen 2004). Styringsrelasjonane og samordning mellom dei ulike niva i helsesektoren

kjem eg nerare inn pa i kapittel 2.3.

Profesjonsorganisasjonar

Sjukehus og sjukeheim er begge dgme pa helseorganisasjonar. Sjglv om dei er ulike med
tanke pa eigarskap, lovverk og finansieringsordningar, har dei, som vist ovanfor, klare
fellestrekk. Helseorganisasjonar har eit sterkt innslag av profesjonar. Ein profesjon er eit yrke
som fgreset ei formell utdanning som grunnlag for praktisk arbeid (Stgkken 2002:25).
Sjelvstendig vitskapleg kompetanse og at det er ei utdanning som kvalifiserer til eit praktisk
yrke, er to sentrale element i omtalen av omgrepet (Hernes 2002). Eg gjer nerare greie for
profesjonar i neste kapittel. | helseorganisasjonar vil autoritet via fagkunnskap og ekspertise
dominere over autoritet via hierarki og formell posisjon. Det er den faglege kompetansen som
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dominerer og styrer arbeidsprosessane. Slike profesjonsorganisasjonar har kjenneteikna til
byrakratiet ved formalisert arbeidsdeling og hgg grad av standardisering av arbeidsoppgavene.
Mintzberg kallar dette for det profesjonelle byrakratiet. Kjenneteikn ved denne organisasjons-
forma er ein desentralisert struktur der mykje av makta er & finne lagt nede i hierarkiet — pa
det operative nivaet. Autoriteten er basert pa fagleg kunnskap og ekspertise — den ligg hos
ekspertane, profesjonane. Slik delegeringa av avgjerdsmynde legg til rette for eit fagleg
forsvarleg arbeid, rask problemlgysing og saksbehandling (Bukve 2001:158-161, Jacobsen og
Thorsvik 2002:104-105).

Det operative nivaet er dominerande, og oppgavene er gjerne komplekse, varierande og
standardiserte. Kompleksiteten gjer at det blir stilt starre krav til skjgnn og fagkunnskap i
vurderinga av kvart enkelt tilfelle, og formalisering og standardisering skjer gjennom krav til
fagkunnskapane hos dei tilsette. Slik er det dei faglege normene og verdiane som profesjons-
utevarane har med seg fra si utdanning som er utgangspunktet for standardiseringa, ikkje
ngdvendigvis gjennom styring ovanfra ut fra formelle posisjonar i hierarkiet. Profesjons-
organisasjonen vil i tillegg ha ein stor administrativ stab som stattar opp om ekspertane, slik

at desse organisasjonane far to parallelle hierarki (Bukve 2001).

| eit samordningsperspektiv kan profesjonsorganisasjonar ha sine svake sider. Det kan oppsta
rivalisering og konfliktar mellom dei ulike profesjonsgruppene, og mellom profesjonane og
den administrative leiinga. Profesjonsgruppene kan ha ulike mal og verdiar, og dei kan
prioritere & jobbe med personar som representerer problem som den profesjonelle har gode
lgysingar pa. Samstundes kontrollerer byrakratiet profesjonane gjennom reglar og
programmering ovanfra, medan ekspertane held fram med sitt faglege sjalvstende og
framgangsmatar ut fra faglege standardar. Slik strid kan skape samordnings- og

styringsproblem i organisasjonen (Bukve 2001).

Ulike ideologiar

Profesjonar i helsesektoren har innan sine fag ei lang, felles grunnutdanning. Fleire
profesjonsutdanningar har nasjonale rammeplanar som styrer innhaldet i utdanninga (t.d.
Forskrift til rammeplan for sykepleierutdanning). Ut fra det kan ein anta at dei har ei felles
forstaing av kva som er relevant kunnskap, og ei felles grunnorientering til spgrsmal om
sjukdom og helse (Myrvang 2004:10,16). Slik felles utdanning bidreg til sosialisering, ein

prosess der den enkelte blir teken inn i samfunnet sine verdiar og normer, og tileignar seg
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roller og leerer grunnleggande plikter og rettar, leerer seg si yrkesrolle (Garsjg 2001:180-181).
Like faglege logikkar i profesjonen vil gje relativt gode faresetnader for a kunne samhandle
(Myrvang 2004:37).

Sjukehus og sjukeheim har slik ein del fellestrekk men er ulike pa ein del omrade. Relasjonen
mellom profesjonane i dei to organisasjonane vil verke inn pa kontakten og samarbeidet
mellom dei. Dersom relasjonane blir problematiske, treng det ikkje berre skuldast
profesjonane, men at dei handlar innanfor sin kontekst — sin organisasjon med sin kultur
(Halvorsen 2005:172). Likeeins er profesjonane knytte til ulike delar av helsetenesta med
ulike ideologiar. Ideologiomgrepet blir nytta i mange ulike samanhengar og med ulike
tydingar. Nar Garsjg (2008) ser det i samanheng med organisasjon og institusjon, seier han
det pa denne maten:

”En ideologi er et sett av normer, verdier og virkelighetsoppfatninger som preger og er
dominerende i institusjonen. En institusjons eller organisasjons ideologi referer til
tanker og ideer om hvordan malet kan oppnas. Ideologien ligger innbakt i faglige
teorier, metoder og teknikker som brukes.” (Garsjo 2008:116).

Ideologi i denne konteksten er naer knytt til omgrepet organisasjonskultur. Ordet ideologi
kjem fra dei greske orda idea og logos, som hgvesvis betyr tanke, idé og leere. Kultur kjem av
det latinske colere eller cultura og betyr dyrke, bearbeide eller kultivere (Wikipedia
22.08.2010). Innan organisasjonsteori og organisasjonsforsking er det mest vanleg & nytte
kulturomgrepet. Organisasjonskultur blir ofte skildra som eksisterande pa tre niva:
Grunnleggande antakingar, verdiar og artefakter (Hatch 2001, Jacobsen og Thorsvik 2002).
Slik eg ser det, er Garsjo si framstilling av ideologi i denne samanhengen “noko meir” enn
kulturomgrepet. Ideologi i denne samanheng er grunnlag for malsetting og maloppnaing, og
val av handlingar for & na desse. Vi kan skilje mellom ulike ideologiar i helsetenesta, som
behandlingsideologi og omsorgsideologi (Halvorsen 2005:174). ldeologiane avspeglar
menneskesyn og verdiar og kan vere verktgy for a definere problem og mal. Slik kan dei
verke inn pa kva type hjelp tenestemottakaren far, kven som far hjelp og kven som blir avvist
(Halvorsen 2005, Garsjg 2008).

Utan & ga djupt inn i omsorgsomgrepet kan det seiast at omsorg er a samhandle med pasienten
som heil person. Det er ein mellommenneskeleg relasjon, der den som gjev omsorg ma vise
innleving og neerleik og ma forsta situasjonen den andre er i. | omsorgsrelasjonen er det

spgrsmal om korleis vi viser omsorg for kvarandre gjennom konkrete og praktiske handlingar,

16



og maten vi er til stades pa i relasjonen og handlinga (Halvorsen 2005:173, Alvsvag 2006).
Kommunane har ansvar for tenestetilbodet til alle med behov for omsorgstenester (St.meld.
nr. 47:56), og allmennlegane har ansvar for a vurdere heilskapen i pasienten sin situasjon og
vere portvakt i hgve spesialisthelsetenesta (Halvorsen 2005:319). Slik utgjer kommune-
helsetenesta ei breidde og ei holistisk tilneerming i mgte med tenestemottakarane.
Sjukeheimane sitt klare mandat til a gje nadvendig og kvalitetsmessig god omsorg og pleie
(if. Forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene for tjenesteyting, Forskrift for
sykehjem og boform for heldggns omsorg og pleie), vil sta som ein klar representant for

omsorgsideologien.

Behandling krev meir fagleg spesialisering, sjolv om det ikkje fritek "spesialisten” fra & vise
omsorg og kunne sja heilskap rundt pasienten (Halvorsen 2005:173). Myrvang (2004) viser til
at helsevesenet i aukande grad er prega av spesialisering og oppsplitting av arbeidsoppgaver.
Spesialiseringa vil skilje den sjukehusbaserte medisinen fra allmennmedisinen, og det vil
danne seg to kunnskapsorienteringar: “’sjukehusmedisinen” som ein reduksjonistisk logikk og
“allmennmedisinen” ut fra ein holistisk logikk (Myrvang 2001:37,68). Samhandlinga skjer
difor i omgivnader der desse to ulike kunnskapsmessige tilnermingane blir brukte: ”(...)
samhandlingen forutsettes a skje i et faglig spenningsfelt mellom allmennmedisinens
breddetilnaerming og sykehusmedisinens dybdetilneerming.” (Myrvang 2004:10 — viser til
Lgchen 1971). Den reduksjonistiske tilneermingsmaten, som har fert fram til det vitskaplege
gjennombrotet i medisinen, har inspirert til stadig meir vidtgaande spesialisering. Denne
spesialiseringa har plassert aktgrane i helsesektoren i eit hierarkisk forhold til kvarandre, der
generalisten er nedst i pyramiden og med stigande posisjon etter grad av spesialisering (Berg
1987). Slik kan ein sja at medisinens faglege logikk bidreg til at kunnskapens verdi vert
hierarkisert og dannar eit medikrati. Dette hierarkiet stadfestar ein maktdimensjon. Det kan
ofte sja ut som at omsynet til spesialiserte behandlingsfaremal bidreg til & forsterke
forventningar om at dei mindre spesialiserte profesjonsgruppene skal innta ei underordna rolle
i hgve til dei hagt spesialiserte gruppene (Myrvang 2004). Maktdimensjon og status i eit slikt
kunnskapshierarki kan bety noko for oppleving av likeverd i samhandlingssituasjonar. Det
kan etablere eit vertikalt skilje i eit system der organisasjonane ikkije star i eit formelt
hierarkisk forhold til kvarandre, og slik skape spenningar og utfordringar i relasjonane

mellom aktgrane.
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Med bakgrunn i dette kan ein sja at aktgrane i helseorganisasjonane handlar og skal
samhandle ut fra ulike faglege ideologiar, alt etter kva del av helsetenesta dei arbeider i. Ved
sjukeheimen kan vi snakke om ein omsorgsideologi, der hovudfokuset er pa pleie og omsorg
og det & tenkje og sja pasienten i heilskap — heile livssituasjonen. Sjukehuset arbeider ut fra
ein behandlingsideologi, ei reduksjonistisk tilneerming med utredning, behandling og dei
stattefunksjonar som er naudsynt for det. Dersom dette ferer til ulik oppfatning av
rgyndommen, og mangel pa innsikt og forstding for den andre sin stastad, kan det fare til svikt

i samhandlinga mellom aktgrane i organisasjonen (Halvorsen 2005).

2.2 Profesjonane i helsesektoren
Eg har ovanfor gjeve ein kort definisjon pa profesjon og omtalt helseorganisasjonar som

profesjonsorganisasjonar. Definisjonen til Stekken (2002) er enkel i den forstand at den berre
legg til grunn formell utdanning og praktisk arbeid for at eit yrke kan omtalast som ein
profesjon. Hernes (2002) har i tillegg med vitskapleg kompetanse. Det er i denne avhandlinga
ikkje rom for & gjere ei omfattande dregfting av profesjonsomgrepet og dei ulike yrka sin veg
fram mot profesjon, men eg vil gje omgrepet noko meir innhald og forklaring. Med bakgrunn

i temaet for studien er det relevant a sja profesjon i hgve til organisasjonar.

Halvorsen (2005) seier i si utgreiing av helse- og sosialpolitikk: ”Gjennom profesjonene
konkretiseres og iverksettes offentlige tiltak som de politiske myndighetene har bestemt.
Velferdsyrkene har som oppgave a forvalte og legitimere velferdsstaten.” (Halvorsen 2005
:150). Slik plasserer han profesjonane sin funksjon i helse- og sosialsektoren og deira rolle i &
dekke sentrale samfunnsoppgaver. Samstundes viser det at det er personane, dei som innehar
eit bestemt yrke, ein bestemt profesjon, som kan og skal gje dei serskilde tenestene. Utgvinga
vil skje innanfor ulike organisasjonar, som slik vil verke inn pa og styre aktivitet og
samhandling (jf. kap. 2.1). Likevel, sjglv om organisering av tenestene har verknad pa korleis
oppgavene blir lgyste, vil kvaliteten pa tenesta vere heilt avhengig av kva personell sektoren
har og kva utdanning dei har. Som Halvorsen seier, sa mater ikkje tenestemottakaren

”velferdsstaten”, men den enkelte tilsette 1 ein samhandlingssituasjon (Halvorsen 2005).
Profesjon blir nytta om yrke som krev ei bestemt langvarig formell utdanning. Slik dreiar det

seg om relasjonen mellom yrke og utdanning. Yrkesrolla blir meir og meir avgrensa til meir

spesialisert utdanninga ma vere, og profesjonsutgvarane gjer krav pa a bli sett pa som
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spesialistar med seerskilt og eksklusiv kompetanse. Yrkesutavinga skal vere sjglvstendig
basert pa spesialisert og teoretisk kompetanse. Vidare vil ein profesjon ha ein sareigen
yrkesetikk eller ideologi, som den ynskjer skal bli retningsgjevande for verksemda, bli ein
garanti for at arbeidet held ein hgg fagleg standard og for at handlingane ikkje er tilfeldige
(Halvorsen 2005). Tellefsen (2004) samanfattar dette til tre profesjonskriterium, der han ved
dei to farste viser til Gyarmati (1975): 1) Fagleg autonomi — det er profesjonen sjglv som
avgjer kva som er rette, faglege avgjerder. 2) Fagleg monopol — yrkesutgvarane har
fortrinnsrett eller lovbestemt monopol pa & utfgre bestemte oppgaver og ha bestemte
stillingar. 3) Teoribasert utdanning som understrekar faget sin vitskaplege status (Tellefsen
2004:138-139).

Profesjonane i helsesektoren har fleire fellestrekk som tek att fleire av seertrekka ved
helseorganisasjonar. Profesjonsutgvaren gjev hjelp ved samhandling med pasienten, og
tenestene blir sett p& som viktige for pasienten si velferd. A tilhgyre ein profesjon vil seie &
utgve skjgnn, der utgvaren har eit handlingsrom der ein nyttar ekspertkunnskap. Bruk av
fagleg autonomi gjer det vanskeleg for andre & fa innsyn i kva den enkelte yrkesutgvar gjer.
Rettane til den som mottek hjelp blir sikra gjennom juridiske normer. Profesjonsutgvarane
arbeider innanfor sektorar, eller organisasjonar, som har mange likskapstrekk. Mellom anna
vil profesjonane vere eit mellomledd mellom hjelpeapparatet og tenestemottakaren og slik
oppleve motstridande forventningar til seg. Verksemda er arbeidsintensiv, med tidspress i
pasientarbeidet og at tida ikkje strekk til, og det vil vere ei usikkerheit omkring kva som er

optimal behandling (Halvorsen 2005).

Far eg gar meir inn pa profesjonane i helsesektoren, vil eg gje ei kort framstilling av
utviklinga av desse profesjonane og trekkje fram nokre element i prosessen fra yrke til

profesjon.

Helsetenesta kan sjaast pa som eit system av yrke som er innbyrdes knytte til kvarandre. Fram
til om lag andre verdskrig var tenesta prega av to yrke — lege og sjukepleiar. Legeyrket fekk
tidleg autoritet og hadde dominerande innverknad pa helsevesenet. Autoriteten kom fra deira
tilknyting til vitskapleg kunnskap og naturvitskaplege framsteg. Det var fram til den tid ei
heilskapleg og lik utdanning og lite spesialisering. Legane var vesentleg uavhengige av andre
grupper. Sjukepleiaren vart gradvis ein del av helsetenesta, fra uutdanna ”gang- og

véakekoner” til & nerme seg medisinen og kopling til legane. Den medisinske utviklinga
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gjorde at legane hadde behov for meir fagleg assistanse, og det skapte behov for nokon til &
organisere og administrere pleia. Slik vart sjukepleie meir medisinsk” og fekk ein fagleg
yrkesprofil. Tredrig utdanning og offentleg autorisasjon var tidleg krav fra Norsk
Sykepleierskeforbund (1912). Som eg har vore inne pa tidlegare, er sektoren i dag prega av
spesialisering og oppdeling. Dette er ei utvikling som har skjedd i tida etter andre verdskrig.
Legeyrket blir fragmentert, og det blir oppretta nye spesialitetar. Sjukepleia si naere kopling til
medisinen gjer at ein ser mykje av den same utviklinga i hgve spesialisering, samstundes som
faget blir meir vitskapleg orientert. Etter kvart blir helsetenesta eit omfattande kompleks av

yrke, yrke som koplast til kvarandre vertikalt og horisontalt (Berg 1987, Halvorsen 2005).

Profesjonalisering er a sja pa som den prosessen der yrkesgrupper skaffar seg fleire av
profesjonskriteria og vitskapleggjer ulike praksisar (Elstad 1991, Halvorsen 2005). Aukande
profesjonalisering av yrka i helse- og sosialsektoren kan redusere vilje og evne til samarbeid
pa tvers av fag- og etatsgrenser, seerskilt dersom samarbeidet truar profesjonen sin faglege
autonomi og eigne faglege monopol (Tellefsen 2004:137-138). Profesjonsstrid kan oppsta,
noko som vil paverke organisasjonar internt og samarbeid mellom organisasjonar. Det kan
oppsta to typar konflikt mellom ulike profesjonar: 1) Konflikt der yrkesgruppene stridest om &
ha einerett eller fortrinnsrett til bestemte oppgaver eller stillingar, og 2) Konflikt mellom den
faglege og den administrative autoritet — det er ikkje samsvar mellom profesjonen sitt faglege
skjenn, basert pa den faglege autonomien, og eigarar eller leiing av organisasjonen (Tellefsen
2004:138, Elstad 1991:110-111).

| tenesteproduserande organisasjonar som helsesektoren er kunnskapen til dei tilsette den
vesentlege ressursen og teknologien i verksemda. Profesjonalisering i organisasjonen, det vil
seie kor stor del personar i ein organisasjon som har ein spesifikk kompetanse, vil verke inn
pa organisasjonen bade i hgve struktur og kultur og vil ha betyding for produksjonen — for kva
som skjer i tenesteutavinga (Jacobsen og Thorsvik 2002). Profesjonelle i organisasjonar vil
krevje at det blir teke omsyn til deira motstand mot byrakratiske reglar og overvaking, deira
forkasting av byrakratiske standardar og deira avgrensa lojalitet til organisasjonen (Jacobsen
og Thorsvik 2002:94 — viser til Scott1966:269).

Profesjon blir definert med utgangspunkt i utdanning, og profesjonaliseringsprosessen kan
sjdast pa som maten ulike yrkesutdanningar formidlar kunnskap og verdiar til dei som
studerer — ut fra profesjonen sine verdi- og kunnskapskriterium (Tellefsen 2004:138-139).
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Dei studerande tileignar seg ein yrkeskultur gjennom utdanning. Denne blir skapt utanfor
organisasjonen, og organisasjonen har ikkje nokon direkte kontroll over denne prosessen, og
ved rekruttering av personale far organisasjonen kultur ”pa kjepet” (Jacobsen 2004:91).
Profesjonane i helsesektoren, t.d. sjukepleie, har stor del av praksis i utdanninga. Dette er
praksis i ulike delar av tenesta, der studentane i si opplaring kjem tett pa helse-
organisasjonane og tek meir eller mindre del i det arbeidsfellesskapet som er der. Sjglv om
dette er for ei avgrensa tid, vil profesjonaliseringsprosessen fa eit sterkt innslag av og bli
paverka av tilhgva i helseorganisasjonane, og dermed ikkje berre av det som skjer i
utdanningsinstitusjonane. Slik sosialisering inn i eit praksisfellesskap vil gjere at

organisasjonane i stor grad “’veit kva dei far” ved rekruttering av nye tilsette.

2.3 Komplekse fleirnivasystem
Det finst ikkje nokon enkeltstdande teori som pa ein tilfredsstillande mate samanfattar den

kunnskapen som finst om helseorganisasjonar (Skjgrshammer 2004:58), men som eg har vist
til i farre kapitel, er det ein del trekk som kjenneteiknar helseorganisasjonar og som kan vise
bade likskap og ulikskap ved dei. Dei blir skildra som komplekse, multiprofesjonelle
organisasjonar, med ein formell hierarkisk struktur og eit profesjonshierarki med klare
byrakratiske trekk.

Den store graden av spesialisering og arbeidsdeling i helseorganisasjonar krev at arbeidet blir
samordna, og i sjukehus og sjukeheimar skjer det mellom anna gjennom ei hierarkisk
organisasjonsform, der ein har eit system med formelle leiarar som gjennom sine posisjonar
kan instruere og bestemme over andre. | tilegg til autoritetshierarkiet skjer samordninga
gjennom bruk av reglar, skrivne rutinar og prosedyrar — ei standardisering av arbeidsoppgaver
som kjenneteiknar byrakratiet. Det store innslaget av profesjonar gjer at samordning vil farega
med bakgrunn i det parallelle profesjonshierarkiet og profesjonane si standardisering av
kunnskap gjennom opplering og utdanning (Halvorsen 2005:188, Jacobsen og Thorsvik
2002, Bukve 2001).

Ei slik skildring av organisasjonane som hierarkiske, byrakratiske, er ei noko einsidig
framstilling. Utviklinga siste tidra har gatt i retning av ei meir marknadsretta styringsform.
Som ein reaksjon pa hierarkiet og byrakratiet si regelstyring, med ei oppfatning av det som

tregt, lite fleksibelt og manglande effektivitet, voks det pa 1980-talet fram ei marknads-
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fokusert reformbglgje, New Public Management (NPM) (@gard 2005, Bukve 2009).
Etableringa av helsefaretak som styringsmodell for sjukehusa og ein flatare organisasjons-
struktur i kommunane ved toniva-modell kan vere eksempel pa denne reforma sin verknad pa
offentleg sektor. Kjennetrekk som overordna malstyring, effektivitetskrav, innsatsstyrde
finansieringsordningar og gkonomiske incentiv, og auka nytte av brukarundersgkingar, vil
kunne identifiserast (@gard 2005). Ei anna retning som har utvikla seg som eit alternativ til
den hierarkiske styringsforma, er styring og koordinering gjennom nettverk. Vertikal
kommunikasjon og kontrollrelasjon som er a finne i ein hierarkisk organisasjon, vil vere
erstatta med horisontale relasjonar (Halvorsen 2005:214). Eg skal vidare sgkje a vise korleis
eit fagleg perspektiv pa nettverksstyring, governance, kan vere ein mate a tilnaerme seg
samordning og styring i komplekse fleirnivasystem. Far eg gar vidare inn i det, vil eg forklare

kva eg meiner med fleirnivasystem.

| det offentlege styringssystemet blir tenestene forvalta pa ulike niva: nasjonale (statlege),
regionale og lokale (kommune) niva. Eg gjer nzrare greie for desse i kap. 4. Bukve (2009)
skildrar forholdet mellom dei ulike forvaltningsnivaa og gjev deme pa kontaktomrade mellom
desse, og omtalar dette som eit fleirnivasystem i forvaltninga. Eit forvaltningssystem der
tenester blir bestemte og skal gjennomfarast pa ulike niva, vil krevje behov for styring og
samordning (Bukve 2009:91, Halvorsen 2005:46).

Bukve (2009) argumenterer for at styrings- og samordningsformene vil vere ulike alt etter
forholdet mellom aktarane og kva funksjonar som skal ivaretakast. Dei vil med andre ord
kunne variere fra sak til sak, og i have til kven som er deltakarar og kva relasjon det er
mellom dei (Bukve 2009). Sjukehus og sjukeheimar er begge ein del av den offentlege,
lovpalagde helsetenesta. Dei er sjglvstendige organisasjonar som ma og skal samordne
aktiviteten og tilpasse seg kvarandre. Dei star ikkije i eit formelt hierarkisk forhold til
kvarandre. Nar aktiviteten og tenestene skal samordnast, ma det skje ut fra andre prinsipp,
fordi det er ikkje avgjerdslinjer pa tvers av organisasjonane. Dei har ingen styringsrett overfor
kvarandre. Sjukehusdirektaren kan ikkje gje palegg til sjukeheimen eller kommune-
helsetenesta — og radmannen i kommunen kan ikkje det overfor sjukehuset. Difor ma

kontakten og samordninga skje pa andre matar.

Styring gjennom nettverk har vakse fram som eit anna alternativ til den hierarkiske styrings-

forma enn NPM. ”Governance” og “multi-level governance” er omgrep som blir mykje nytta
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for & skildre denne utviklinga ein har sett i offentleg styring dei seinare ara. I si drgfting av
vilkar for samhandling ved fleirnivastyring gjer Bukve greie for desse omgrepa. Omgrepa blir
brukt beskrivande for a karakterisere dei endringane mange meiner har funne stad innanfor
offentlege styringsformer siste tidra, som at nye aktgrar er trekte inn i styringa, framvekst av
nye organisasjonsformer og framvekst av nettverk og styringsordningar som bind saman
forvaltningsnivaa pa ulike matar. Han samanfattar denne maten a forsta governance pa som
”(...) styring gjennom nettverk og horisontale strukturar (Rhodes 1997), medan multi-level
governance viser til den vertikale dimensjonen.” (Bukve, 2009:62). Normativt blir governance
nytta for & skildre ei ynskt endring fra hierarki og regelstyring til meir fleksible styrings-
former. Analytisk vil vere a studere korleis styringa skjer pa tvers av organisasjonsgrenser og
sektorar, og korleis samspelet i styringa faktisk gar fare seg (Bukve 2009).

Kva styrings- og samordningsformer ser ein s i eit slikt styringssystem? Strand (1985) ser pa
korleis offentleg politikk blir sett i verk gjennom tre styringsfunksjonar: Standardisering,
hjelpefunksjon og sjalvhjelpsfunksjonen. Han fgreset eit hierarkisk og asymmetrisk system,
der nasjonal politikk skal gjennomfarast lokalt. Standardisering av politikken sikrar likskap
og likebehandling gjennom lover og reglar. Desse spesifiserer mal og standardkrav til dei
tiltaka som skal iverksetjast. Hjelpefunksjonen opnar opp for at dei som treng det far ei
seerbehandling gjennom ulike former for tiltak, tiltak som er utforma slik gjennom mal og
reglar. Sjglvhjelpsfunksjonen mobiliserer individ og lokalsamfunn til handling, til 4 stille krav
og lgyse problem, der aktgrane har hgg grad av autonomi fra sentrale fgringar med ressursar

og evne til a utforme og gjennomfare politikken (Strand 1985, Bukve 2009).

| nettverk er aktgrane sjglvstendige og jamstilte, og framgang og malrealisering skjer gjennom
samarbeid, tillit og gjensidig samordning (Bukve 2009) . | si drgfting utvidar Bukve modellen
til Strand til & gjelde fleirnivasystem generelt, og trekkjer inn samordning og leering som
styringsformal ”(...) som kan knytast til nettverksprega styringssystem der aktgrane har ein
relativ autonomi i hgve til kvarandre.” (Bukve 2009:64). Samordninga kan vere basert pa
kontrakt og tillit. Kontraktbasert samordning fungerer best nar partane har ynskje om at eit
tiltak skal gjennomfarast, men har ulike interesser i gjennomfgringa. Partane gjev fra seg
retten til fullstendig autonomi. Dei inngar avtalar som gjer at dei ikkje kan styre seg sjglv fullt
ut. Dgme pa dette er samordningsavtalar mellom sjukehussektoren og kommunane pa ulike
forvaltningsniva. Tillitsbasert samordning er mest tenleg nar partane har sjglvstendige
ressurshasar, der dei ulike ressursane er naudsynte for a gjennomfare tiltaket. Samordninga
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skjer gjennom koordinering av mal og ressursar. Partane er i starre grad sjglvstendige aktgrar.
For samordninga av helsetenestene kan dette handle om den daglege samhandlinga der
personalet skal utveksle informasjon og kunnskap om pasienten, basert pa faglege vurderingar
om kva som er viktig og ngdvendig — ein ”open kommunikasjon” mellom partane, som ikkje
er basert pa sanksjonar som til demes "utskrivingsklar pasient” (jf. Forskrift om kommunal
betaling for utskrivingsklare pasienter). Nettverk er ikkje berre ei styringsform for
samordning, men legg og rammer for leering gjennom samhandling og kontakt. Slik blir det
mogeleg for aktgrane & utveksle idear, nye lgysingar og betre matar a utfere oppgavene pa
(Bukve 2009).

Helseorganisasjonane som utgjer konteksten for studien er del av eit fleirnivasystem med
ulike niva av tenesteyting. Det stiller store krav til samordning og styring pa tvers av
organisasjonane, og internt i kvar av dei. Det vil truleg bety at det ma nyttast eit spekter av
samordningsmekanismar, alt etter type relasjonar og sak. I eit nettverkssystem er aktarane
relativt autonome og samstundes gjensidig avhengige av kvarandre i ein relativt stabil
horisontal struktur, der ingen enkelt akter vil ha tilstrekkeleg kunnskap eller kapasitet til
dominere aleine (Bukve 2009, Rgiseland og Vabo 2008). Samordning og styring vil vere
basert pa dialog og forhandlingar, der ein tek avgjerder og inngar avtalar basert pa felles
konsensus. Faktorar som ein kjenner fra avgjerdsprosessar generelt vil spele inn, som makt og

autoritet, ressursar og kapasitet, likeverd og tillit (Rgiseland og Vabo 2008).

Nettverksorganisering krev eit visst niva av teamarbeid. Slike arbeidsformer kjem ikkije av seg
sjglv. Aktgrane kan velje a handle i eigeninteresse og dermed undergrave overordna mal og
effektivitet. Internt vil mellomleiarar og profesjonar ha ulik grad av entusiasme for samarbeid
og kor mykje dette skal prioriterast i det daglege arbeidet. Leiing vil matte ha fokus pa
relasjonar, og a utvikle og oppretthalde organisasjonsidentitet og malretta verksemd (Hatch
2001:215-216). Koordinering i eit nettverkssystem vil 0g skje ved at aktgrane, i
kommunikasjonen seg i mellom, tilpassar seg kvarandre gjensidig. Dette skjer utan
kommando og reglar og kan mest nyttast i oversiktlege samanhengar der fa personar er
involverte. | slike hgve vil ein kunne vere fleksibel og handtere omskifte i omgjevnadane
(Jacobsen og Thorsvik 2002, Bukve 2009).

Det vil likevel vere slik at ein ikkje kan sja vekk fra standardisering som styringsform for
aktivitet og samordning mellom sjukehus og sjukeheim. Dei er begge organisasjonar som skal
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setje i verk nasjonal politikk og gje helsetenester som innbyggjarane har krav pa. Sjglv om dei
ikkje har avgjerdsmynde overfor kvarandre, blir relasjonen mellom dei styrd av vedtak og
avtalar pa nasjonalt niva og gjennom lover og forskrifter. Samstundes skal lovpalagde krav
om samordning og overordna avtalar mellom aktgrane setjast i verk i den enkelte
organisasjon; profesjonsorganisasjonar som er hierarkiske og regelstyrde. For a kunne
forklare og forsta det som skjer i samhandlinga mellom sjukeheimar og sjukehus, ma det
nyttast fleire innfallsvinklar ut fra kva funksjon og teneste som skal samordnast, om det er i

forholdet mellom organisasjonane, eller korleis dette fgregar internt i kvar av dei.

2.4 QOrganisasjonar som institusjonar
| dei faregaande kapitla har eg gjort greie for seertrekk ved helseorganisasjonar, som viser

bade deira likskap og ulikskap. Profesjonane sine standardar og eigne hierarki er styrande og
har innverknad pa korleis organisasjonane samordnar aktiviteten og sine tenester til
pasientane. Vidare gar eg inn pa helsesektoren som eit fleirnivasystem som bestar av

sglvstendige organisasjonar med tette relasjonar .

Med bakgrunn i dette ser ein at helseorganisasjonar er noko meir enn formelle organisasjonar.
Ved & bruke institusjonell teori og sja pa organisasjonar som institusjonar, vil eg ha eit
omgrepsapparat som kan hjelpe meg a kaste lys over ulike element og fa ei breidde og
systematisk innfallsvinkel nar eg seinare skal drgfte samordningsproblematikken mellom

helseorganisasjonar i ulike tenesteniva.

Ein organisasjon kan sjaast pa som eit formalisert og malretta samarbeid mellom menneske
(Bukve 2001). Ein institusjon er “noko meir” enn det. Scott (2003) definerer institusjon som
eit sett av sosiale system bestaande av regulative, normative og kognitive strukturar og
aktivitetar som gjev stabilitet og meining til sosial atferd:

“Institutions are social structures that have attained a high degree of resilience. They
are composed of cultural-cognitive, normative, and regulative elements, that, together
with associated activities and resources, provide stability and meaning to social life.”
(Scott 2003:880).

Slik viser Scott til tre “pilarar” ved institusjonen. Eg skal kort gjere greie for desse pilarane og

knyte dei til deme ved helseorganisasjonar og samordningssparsmal.
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Den regulative pilaren: Denne tilneermingsmaten involverer etablerte reglar, kontroll-

mekanismar og sanksjonar som verkar inn pa atferd. Handling er styrt gjennom formelle
prosedyrar, reglar og lover, og handlingslogikken er instrumentell. Eit slikt instrumentelt
perspektiv legg vekt pa dei formelle trekka ved organisasjonen og tek utgangspunkt i
organisasjonen som ein reiskap for formalsrasjonell handling — aktgrane handlar for betre
maloppnaing for organisasjonen. Samstundes blir organisasjonen paverka og styrt av
omgivnadane sine krav, og nyttar organisering for a mgate slike krav og oppna best mogeleg
effektivisering. Den tilpassar seg krav fra omgjevnaden gjennom rutinar og formell

organisering (Scott 2003).

Helseorganisasjonane sine system med inndeling i avdelingar og formelle leiarar blir gjerne
synleggjort med eit organisasjonskart. Standardisering av handling gjennom skrivne reglar og
prosedyrar viser att i internkontrollsystem og samarbeidsavtalar mellom kommune og
helsefgretak. Stor grad av spesialisering og arbeidsdeling i slike organisasjonar skapar behov
for samordning. Sett i lys av den regulative pilaren er samordninga styrt av den formelle
arbeids- og ansvarsfordelinga, som seier kven som skal gjere kva i ein samhandlingssituasjon,
og kor ansvaret er plassert. Slik vil eventuelle samordningsvanskar bade internt i
organisasjonen og mellom aktuelle helseorganisasjonar bli vurderte og forklarte ut fra dei
formelle strukturane, og ikkje kva som skjer i samhandlinga mellom aktgrane i dei ulike

organisasjonane.

Den normative pilaren: Denne pilaren involverer eit sett av forventningar, normer og verdiar.

Det er det moralske som styrer atferd, der integrerte, gyldige sosiale ”’standardar” i
organisasjonen er viktigare enn eksterne sanksjonar. Handling er styrt av radande normer og
verdiar. Det handlar om 4 gjere det som hgver eller er passande i situasjonen. Den
dominerande logikken er pliktlogikk (Scott 2003). Verdiar seier noko om kva som er
ynskjeleg, spesifiserer kva som er viktig for medlemmane i ein kultur og dannar basis for
vurderingar for kva som er rett og gale. Normer er dei uskrivne reglane som gjer at
medlemmane i ein organisasjon veit kva som blir forventa av dei i ulike situasjonar, og
dermed kan styre handlingane deira (Halvorsen 2005, Jacobsen og Thorsvik 2002). |
organisasjonsteorien blir desse elementa knytte til kulturen i ein organisasjon. Leiaren kan
gjennom si atferd og bruk av ytre artefakter paverke kulturen. Elles er sosialisering i
organisasjonen serskilt viktig nar det gjeld utviklinga av kulturen og dei normene og verdiane

som gjeld der. Ein medlem i organisasjonen vil lere korleis ein opptrer gjennom a observere
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kva dei andre gjer, kva dei seier er viktig og kva dei legg vekt pa — og “adopterer” gjeldande
normer og verdiar. Slik blir ein akseptert og anerkjent som medlem i organisasjonen
(Jacobsen og Thorsvik 2002) . Deme pa slik sosialisering er profesjonsstudentar som i den
praktiske delen av utdanninga blir ein del av organisasjonen og det praksisfellesskap og kultur

som gjeld der. Det same vil vere om ein ved nytilsetting far vite at ’slik gjer vi det her”.

Ved denne tilnrmingsmaten skjer samordning gjennom standardisering av verdiar og
normer. Eit felles verdigrunnlag og normative standardar kan vere like styrande for handling
som skrivne reglar og prosedyrar. | samhandlingssituasjonar mellom sjukeheim og sjukehus
kan dgme vere om informasjonsoverfgring i tidspressa situasjonar blir prioritert, og korleis
aktgrane vurderer kompetansen til andre i helsetenesta. Gjennom eit haldningsskapande
arbeid i organisasjonen vil det setje seg ein tradisjon, ein kultur for korleis ulike omsyn skal
vegast og vektleggast i arbeidet, og det far direkte verknad for korleis tilsette i organisasjonen

skal opptre og gjere sine val (Jacobsen og Thorsvik 2002:83).

Den kognitive pilaren: Denne tilnaeermingsmaten involverer etableringa av felles oppfatningar

av den sosiale reyndommen og meiningsskapande tankekart. Her er det ikkje reglar eller
normative forventningar som dannar grunnlag for ”’sosial orden”, men ei felles forstaing og
logiske handlingar. Handling er styrt ut av det som vi kognitivt tek for gjeve. Vi forstar
fenomen ved & kategorisere dei i trdd med kjende kategoriar og typar (Scott 2003). | dette
elementet kan ein sja pa organisasjonar som ein serie samanknytte hendingar som er styrte av
aktgrane sine tolkingar av situasjonen. Informasjonen og korleis den blir tolka er det viktige.
Tolkinga er usikker og tvitydig, og aktgrane blir kopla i den grad dei deler bestemte tanke-

skjema dei tolkar informasjonen ut fra (Bukve 2001:80).

Profesjonar med felles utdanning og fagleg forstaing vil ha eit grunnlag for eit felles tanke-
skjema og dermed ei felles forstaing av reyndommen og den ”sosiale orden”. Dei kan utfore
oppgavene pa ein samordna mate, fordi dei har ein spesiell kunnskap som dei andre
deltakarane veit om. Utfordringa i helseorganisasjonane er at det er mange spesialistar og
profesjonar som skapar eit grunnlag for ulik oppfatning, tolking og meining om det same

omradet.
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Hovudtrekka ved dei tre pilarane i institusjonalismen kan presenterast slik:

Tabell 1: Institusjonalismens tre pilarar (Scott 2003:881)

Regulative Normative Kognitive
Grunnlag for samtykke Det faremalstenlege Sosial forplikting Teken for gitt,
delt forstaing
Grunnlag for orden Regulerande reglar Bindande forventingar Grunnleggande skjema
Mekanismar Tvang Normer Etterlikning
Logikk Instrumentell Det hgvelege Ortodokse, det etablerte
Indikatorar Reglar, lover, sanksjonar | Sertifisering, Felles tru, delt
akkreditering handlingslogikk
Grunnlag for legitimitet Legalt sanksjonert Moralsk styrt Kulturelt statta, rett omgrep

Dei fleste institusjonar har i seg fleire av pilarane. Det er i “reindyrka” tilfelle. Men likevel —
institusjonane varierer i hgve til kva pilar som er den dominerande, og ulike pilarar kan vere

dominerande alt etter utviklinga av institusjonen (Scott 2003).

Eit institusjonelt perspektiv og Scott sine tre pilarar viser at det er noko meir enn dei formelle
delane ved organisasjonar som styrer handling og samhandling. Organisasjonar far bestemte
karaktertrekk som viser seg gjennom normer, handlematar og samarbeidsmekanismar. Dei

blir til vanar og element i organisasjonen sin uformelle struktur (Scott 2003).

Organisasjonar — institusjonar og ulike ideologiar

Eg har tidlegare vist korleis vi kan sja pa helseorganisasjonar som innehavarar av ulike
ideologiar: sjukeheim og omsorgsideologi, og sjukehus med behandlingsideologi.
Kjenneteikn ved og grunnlag for etablering av ulike ideologiar ber i seg mangesidige element.
Ideologiane er til stades i sjelvstendige organisasjonar i eit fleirnivasystem med til dels ulike
formelle strukturar som rammer for intern og ekstern aktivitet. Dei har ulikt verdigrunnlag
med ulike normer og forventningar. Som tidlegare sagt, har omsorgsideologien sine verdiar
knytte til ei holistisk tilneerming, mens behandlingsideologien i seg sjalv er reduksjonistisk
med spesialisering og fokus pa & “gjere frisk delane”. Likskapen ved profesjonane sine felles
grunnskjema” er eit grunnlag for felles forstaing av rayndommen. Ulike fagspesialitetar og
den einskilde del av tenesta sine hovudoppgaver gjer at logikkane legg grunnlag for ulike
“tankekart”. Slik kan det som foregar bli forsttt og tolka pd ulike matar, alt etter kvar ein

sjalv er.
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2.5 Oppsummering
Eg har i dette kapittelet presentert teori som eg meiner er relevant for min studie av

samordning av helsetenesta for den eldre sjukeheimspasienten. Konteksten for studien er
sjukeheim og sjukehus — begge helseorganisasjonar, men i ulike delar av helsetenesta.
Helseorganisasjonar blir skildra som komplekse system, der stor grad av spesialisering og
arbeidsdeling farer til auka behov for samordning av helsetenestene for pasienten. Ulike
ideologiar i helsetenesta vil verke inn pa aktgrane si oppfatning av reyndommen og slik bety
noko for korleis dei handlar og samhandlar med kvarandre. Aukande grad av spesialisering
innan medisinen bidreg til ei hierarkisering av kunnskapen sin verdi, eit medikrati, der makt
og status verkar inn pa tilhgvet mellom aktgrane i organisasjonane og samhandlinga mellom

desse.

Dei tilsette tilhgyrer i stor grad profesjonar, og som profesjonsorganisasjonar kan autoritet
basert pa fagkunnskap dominere over hierarki og formell posisjon. Profesjon blir definert
gjennom utdanning og vitskapleg kompetanse. Yrkesutgvinga til profesjonane er prega av
sjolvstende, spesialisering, teoretisk kunnskap og eigen yrkesetikk eller ideologi.
Profesjonane sine standardar og eigne hierarki er styrande og har innverknad pa tenesteytinga
i organisasjonane og korleis desse blir samordna. Ein omtalar gjerne dette som profesjons-
hierarkiet. Profesjonalisering skjer giennom formidling av profesjonen sine verdi- og
kunnskapskriterium og vil i helsesektoren skje bade ved deltaking i praksisfellesskapet og i

utdanningsinstitusjonane.

Helseorganisasjonane i studien er del av ulike forvaltningsniva. Samstundes som dei kvar for
seg er hierarkiske og byrakratiske, er dei sjglvstendige organisasjonar utan styringsrett over
kvarandre. Samordning og styring i slike fleirnivasystem kan sjaast i lys av kunnskap og teori
om styring gjennom nettverk. Eit fleirnivasystem som helsesektoren vil truleg matte nytte eit
spekter av styrings- og samordningsmekanismar. For a kaste lys over desse, har eg nytta meg
av Strand og Bukve sine framstillingar av styringsfunksjonar i fleirnivasystem:
standardisering, hjelpefunksjon, sjglvhjelpsfunksjon, kontraktbasert og tillitsbasert

samordning.

Eg avsluttar teorikapittelet med & sj& pa organisasjonar som institusjonar. A nytte
institusjonalismen og Scott sine tre pilarar i institusjonen, gjev meg ein teoretisk

innfallsvinkel der det er mogeleg a forsta det som skjer ut fra bade formelle og uformelle
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strukturar i organisasjonar. Slik blir den regulative, normative og kognitive pilaren, slik han

framstiller det, eit samlande omgrepsapparat i den vidare diskusjonen av funna i studien.
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3 Ein komparativ casestudie

| dette kapittelet gjer eg greie for val av forskingsstrategi og design, og gjennomfering av
studien. Litteraturen nyttar ulike omgrep om desse fasane i forskingsprosessen. Forskings-
strategi blir hos andre kalla metode, og design framgangsmate eller undersgkingsopplegg. Eg
kjem 1 hovudsak til & bruke omgrepa “’strategi” og ’design”, men vekslar mellom desse ut fra

den litteraturen eg stattar meg til.

Eit forskingsprosjekt startar gjerne med ein idé ut fra forskaren sine interesser, som blir
utvikla til sparsmal og problemstilling. Tidlegare forsking og teori er viktig i denne fasen.
Problemstillinga er retningsgivande for val av forskingsstrategi og design. Den set ei ramme
for studien, bade for kva som skal undersgkjast, kva metode som skal nyttast og korleis
analysen skal gjennomfgrast (Thagaard 2009:47). God forsking fereset at forskaren har tenkt
gjennom kva kunnskap som er utgangspunktet for undersgkinga, og ein plan for gjennom-
faringa. Men verken desse refleksjonane eller arbeidet med problemstillinga stoppar nar
prosjektet startar. Dette er prosessar som gar gjennom heile prosjektet, og det er viktig at dei
erfaringane forskaren gjer seg undervegs, blir kritisk sett i forhold til dei opphavlege
avgrensingane og vala (Andersen 1997:27). Min prosess i prosjektet vil eg komme attende til

pa slutten av dette kapittelet.

3.1 Forskingsstrategi
Forskingsstrategi, eller metode, kan forklarast som ein framgangsmate (og teknikk) for &

svare pa vitskaplege sparsmal og problemstillingar (Ringdal 2007:18). Ein skil mellom
kvalitativ og kvantitativ forskingsstrategi. Eg skal gjere kort greie for desse og ut fra det

grunngje mitt val av strategi for studien.

Kvantitativ forskingsstrategi legg vekt pa utbreiing og tal (mengd) og skildrar reyndommen i
tal og tabellar. Slike studiar gar i breidda ved & samanlikne og strukturere informasjon i eit
stort utval einingar. Ein nyttar kvantitativ tilneerming nar sosiale system er stabile, og ein har
fokus pa variablar som er relativt uavhengige av samfunnsmessig kontekst. Desse studiane er
prega av avstand mellom forskar og kjelda, og eit sterkt strukturert design. Kvalitativ
forskingsstrategi er basert pa tekstdata. Ein gar i djupna og sgkjer etter meining, som ikkje
kan malast og framstillast i kvantitet eller frekvens. Ved kvalitativ tilneerming ma prosessane

tolkast i lys av konteksten dei inngar i. Slik metode byggjer pa at sosiale fenomen er ustabile
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og i kontinuerleg endring. Kvalitativ forskingsstrategi er prega av nerleik og sensitivitet i
have til kjeldene, fleksibelt design, og kan gje mykje informasjon om fa einingar (Ringdal
2007:91-99, Thagaard 2009:17-18).

Litteraturen legg vekt pa at det ikkje er eintydige ulikskapar mellom kvantitativ og kvalitativ
metode, at slik stilisert skildring av ulikskapar i praksis er for enkel. Det er likevel nokre
prinsipielle skiljelinjer mellom forskingsstrategiane, som far betyding for forskingsprosessen
og vurdering av resultata. Mellom anna er kvalitativ metode basert pa eit subjekt—subjekt-
tilhave, der bade forskar og informant paverkar forskingsprosessen. Det er difor viktig at
forskaren reflekterer over sitt eige naerveer som forskar, korleis ein sjglv bidreg til a paverke
det den andre er villig til 8 komme fram med, og korleis forskaren sjglv blir paverka av
informanten. Ved kvantitativ metode har forskaren avstand til informantane. | sparje-
undersgkingar er likevel svara til informantane prega av korleis sparsmala er stilte og dei

svarkategoriane dei ma forhalde seg til (Thagaard 2009:19).

Med bakgrunn i problemstilling og forskingsspgrsmal kan min studie seiast a vere
beskrivande, forklarande og forstaande. Eg har valt & nytte ein kvalitativ forskingsstrategi, da
eg meiner at den metoden best kan belyse problemstillinga og gje svar pa forskingsspgrsmala.
Eg ynskijer a fa innsikt i informantane sine forklaringar og forstaing rundt temaet, og ma difor
nytte metodar der eg kan sgkije etter a ga i djupna. | kvalitativ forsking sekjer ein etter & forsta
rgyndommen ut fra korleis dei som blir studerte forstar sin livssituasjon. Dette skijer i nar
relasjon til informantane. Innsamlinga av data skjer ved direkte kontakt mellom forskar og
informant, og relasjonane i dette mgtet blir avgjerande for kvaliteten av materialet (Thagaard
2009:19). Dette skil seg ifra kvantitativ forsking, der metodane gjer at forskaren har stgrre
avstand til informantane, og ein far i mindre grad tak i informantane sine perspektiv (Ringdal
2001:92).

3.2 Design
Design er eit forskingsopplegg eller ein plan for ei undersgking. Ringdal (2007:93-94)

presenterer fem typar design. Fire av desse seier han er vanleg a nytte ved kvalitativ metode:
tverrsnitt- og langsgaande tidsdesign, casestudie og komparativ studie. Casestudie kan ein
forsta som intensive undersgkingar av eit lite tal case (Ringdal 2007:149). Case kan vere

personar, grupper eller organisasjonar. Gjennom eit slikt design kan ein studere mykje
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informasjon om fa einingar (Thagaard 2009:50). Dersom fgremalet er & gjere samanlikningar
mellom fleire case, kan studien ha eit komparativt opplegg. | eit komparativt design kan ein
ved a samanlikne case sgkije a finne teoretisk interessante eigenskapar ved desse som kan
brukast for & forklare det som skal studerast (Ringdal 2007:149-150).

Eg har valt & gjere ein komparativ casestudie, for slik a kunne samanlikne informasjon fra
fleire einingar nar eg skal belyse tema og finne svar pa spgrsmal. Eg har nytta tverrsnitt-
design, der eg har samla data i eit avgrensa tidsrom og pa den maten skildrar tilhgva i notid.
Bakgrunn for val av case og informantar gar eg gjennom i kap.3.3. Nedanfor gjer eg greie for

ulike typar data og kva framgangsmate eg har brukt for a skaffe desse.

Val av metode

| ein kvalitativ studie kan data samlast inn gjennom intervju, observasjon og dokument-
analyse. Observasjon, eller deltaking i feltet, gjev godt grunnlag for a fa informasjon om
personane sine handlingar og korleis dei forheld seg til kvarandre (Thagaard 2009:62).

Ein slik framgangsmate kunne gjeve meg relevant informasjon men ville tidsmessig bli for
omfattande i forhold til rammene for denne studien. Eg har samla data gjennom samtale-
intervju med informantane og dokumentanalyse. Intervju er veleigna for a fa informasjon om
korleis informanten opplever seg sjalv og sine omgivnader (Thagaard 2009:61). Slik
informasjon vil vere ei skildring av faktiske tilhgve, samtidig som det er ei attforteljing av
hendingar som vil vere prega av informanten si eiga forstaing, og samhandlinga mellom
forskar og informant (Thagaard 2009:87-88). Dette var viktig for meg a vere merksam pa,
bade i ferebuing til intervjua, i sjglve intervjusituasjonen og ikkje minst ved handsaminga av
data gjennom analyse og diskusjon. Relasjonen mellom meg som forskar og informantane, og

min eigen stastad og for-forstaing, dreftar eg seinare i kapittelet.

Det kvalitative forskingsintervjuet kan ha ulik grad av struktur (Thagaard 2009:89). Eg nytta
eit delvis strukturert opplegg der eg gjennom utarbeiding av ein intervjuguide styrde kva tema
eg ville snakke om (vedlegg 1). Eg hadde undersparsmal som var til hjelp undervegs i
samtalen — enten som oppfglgingsspgrsmal for & fa meir djupne i informasjonen, eller som
hjelp til & hugse kva eg pa farehand meinte var nyttig informasjon. Tema og sparsmal vart til
under arbeid med tidlegare forsking, og nert knytt til den teoretiske forankringa i studien. Slik
skulle det vere med a sikre at eg fekk relevante data. Samstundes var dette ein metode som
gav fleksibilitet i situasjonen, bade med tanke pa rekkefglgje av tema og spgrsmal, og for a ta

33



inn i samtalen tema og informasjon som lag utanfor og ikkje var planlagt pa farehand. Slik har
eg fatt fyldig og omfattande informasjon, og det gav meg hgve til a sperje meir utdjupande og

fa avklaringar undervegs.

| studien har eg i hovudsak nytte primerdata; data som eg sjglv hentar inn gjennom samtale
med informantane. | tillegg har eg nytta meg av sekundzrdata eller dokumentanalyse. Dette er
ulike typar fgreliggande data som ikkje er avgrensa til forskingsdata. Det er ei undersgking av
tekstar som er skrivne for andre faremal enn forsking. Dette kan vere ulike dokument,
magtereferat, register, statistikk og forskingsdata (Thagaard 2009:62, Ringdal 2007:97-98).
For & skaffe meg eit oversyn over dei formelle delane rundt samordning mellom tenestenivaa,
har eg studert ulike dokument, som t.d. overordna avtalar mellom helsefaretaket og
kommunane, interkommunale avtalar og kommunen sine interne rutinar. | kontakten med
informantane fekk eg tilgang til ulike skjema og dokumentasjonssystem. | fgrste omgang

nytta eg sekundardata i utarbeiding av intervjuguide, og vidare i analyse og dregfting av funna.

For eg gjer greie for gjennomferinga av studien, vil eg presentere utval av case og informantar

og bakgrunnen for desse vala.

3.3 Utval
Ringdal (2007:156-157) skil mellom strategisk og teoretisk utval av case, avhengig av type

design. Eg har gjort eit strategisk utval av case, der casa er ulike pa den avhengige variabelen;
avvik i legemiddelhandtering (jf. nedanfor). Val av informantar er strategisk og delvis etter

’sneballmetoden”. Dette omtalar eg narare 1 kap. 3.4.

For & hente inn relevante data ville eg intervjue sentrale aktgrar i samordninga av tenestene til
den eldre sjukeheimspasienten. Eg valte einingar fra bade spesialist- og kommune-
helsetenesta, ei medisinsk avdeling (A) pa sjukehus og to kommunar (B og C) som har dette
sjukehuset som sitt lokalsjukehus. Ved a studere desse tre organisasjonseiningane hadde eg eit
grunnlag for & samanlikne to sett av innleggingsrelasjonar i eit fleirnivasystem. Slik sett

studerer og samanliknar eg to case: relasjonen B-A og relasjonen C-A.
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Grunnen til at eg valte medisinsk avdeling pa sjukehus, er at indremedisinske lidingar som
hjertesjukdom, hjerneslag, lungesjukdommar og alvorlege infeksjonar er dei vanlegaste
arsakene til sjukehusinnlegging av eldre (St.meld. nr. 43, 1999-2000, kap. 6.5). Som grunnlag
for val av kommunar har eg nytta rapportar fra Helsetilsynet sine tilsyn med legemiddel-
behandling i sjukeheimar i 2008-2009. Statlege tilsyn er eitt av fleire verkemiddel for a fylgje
opp intensjonar i lovverket. Tilsynet gjennomfarer systemrevisjon :(...) for a fa et bilde av
hvorvidt og pa hvilken mate virksomheten har innrettet seg for a etterleve kravene.”
(Helsetilsynet, systemrevisjon). | tillegg til & avdekke, rette opp og farebyggje brot pa
lovgivinga innanfor dei tema tilsynet omfattar, skal revisjonen sja om tiltaka blir falgde opp i
praksis og om dei er gode nok for a sikre at lovgivinga blir falgd. Tiltak kan bli korrigerte av
tilsynet. Rapportane handlar om avvik som er avdekte under revisjonen, der avvik dreiar seg

om at krav som er gjevne i eller i trdd med lov eller forskrift, ikkje er oppfylte (Helsetilsynet).

Av fem kommunar i eit fylke var det tre som fekk melding om avvik. I tilsynsrapportane kjem
det fram at avvika gar pa uklare ansvarstilhgve, mangelfull praksis pa fag- og system-
utvikling, mangelfull opplaering av personale som deltek i legemiddelhandtering, mangelfull
journalfering, og at leiinga si styring med desse tilhgva er mangelfull. Problemomrada som er
avdekte ved tilsynet synest a ha samanheng med strukturelle tilhgve som gar att i mange
kommunar (Helsetilsynet, tilsynsrapporter). I min studie valte eg to kommunar, der den eine
hadde fatt melding om avvik og den andre ikkje. Eg har dermed ein avhengig variabel som
ikkje maler direkte grad av samordning mellom tenestenivaa, men gjev meg eit grunnlag for a
studere om det er slik at nar ein organisasjon har dei formelle systema pa plass innanfor eitt
omrade, sa fungerer det ogsa pa andre felt. Dersom denne variabelen ikkje betyr noko, ma det
vere andre faktorar som spelar inn. Pa den maten kan eg samanlikne to organisasjonar og
sgkije a finne eigenskapar ved desse som kan brukast til & forklare det som skal studerast — ein
komparativ casestudie (Ringdal 2001:149-150).

Bade ved medisinsk avdeling pa sjukehuset og ved sjukeheimane i kommunane ville eg
intervjue dei akterane som er sentrale i den daglege samhandlinga pa tvers av tenestenivaa. Ut
fra tidlegare referansar til forsking og eigne erfaringar sag eg at dette ville vere sjukepleiarar
og avdelingsleiarar. Sidan einingane er organiserte ulikt, og stillingane har ulike nemningar,
bestemte eg meg for & intervjue den leiaren som var neeraste i hgve den daglege drifta. Eg
gjennomfarte intervju med to sjukepleiarar og deira naraste leiar ved kvart case. Talet pa

informantar vart da ni. Thagaard (2009:59-60) seier at storleiken pa utvalet ma vurderast i
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hgve til tal kategoriar utvalet skal representere og at tal informantar ikkje ma vere starre enn
at det er mogeleg & gjennomfare djupare analysar. Storleiken ma vurderast i hgve til eit
“metningspunkt”. Nar intervju med ein informant ikkje lenger gjev grunnlag for ny forstaing
av fenomenet ein studerer, vil utvalet vere tilstrekkeleg stort. For min studie betyr det at dette
talet var eit utgangspunkt, og at eg kunne gjere justeringar undervegs i intervjuperioden. Sidan
eg nytta kvalitativ metode, ville det vere mogeleg a utvide og gjere endringar undervegs. |
kvalitative undersgkingar ma planlegging av problemstilling og metode gje rom for
fleksibilitet slik at opplegget kan endrast undervegs i forhold til den informasjonen ein far
under datasamlinga (Thagaard 2009:63).

Sjukeheimane har fleire avdelingar og leiarar, med noko ulik struktur i dei to kommunane. Eg
ynskte at casa pa dette omradet skulle vere mest mogeleg like, sa eg fekk informantar knytte
til avdelingar med nokolunde lik storleik og pasientkategoriar. Desse blir omtalte meir
utfyllande i kap. 5, presentasjon av data. Val av informantar vart delvis gjort etter
sneballmetoden”. Det er ein framgangsmate der ein farst tek kontakt med nokre personar
som har dei eigenskapane eller kvalifikasjonane som er relevante for problemstillinga og dei
teoretiske perspektiva. Vidare ber ein dei personane om namn pa andre som har tilsvarande
eigenskapar (Thagaard 2009:56). Eg valte leiarar da eg valte avdeling pa sjukeheimane og
sjukehuset. Leiarane gav meg sa namn pa sjukepleiarar i avdelinga som kunne vere aktuelle
informantar, bade ut fra deira eigenskapar og at dei var tilgjengelege for meg. Dette blir

omtalt som ”tilgjengelighetsutvalg” (Thagaard 2009).

3.4 Gjennomfgring av studien

Tilgang til feltet

Far eg kontakta nokon informantar, sende eg brev til direktaren for helsefgretaket og
radmennene i dei to kommunane, med spgrsmal om lgyve til a intervjue tilsette i
organisasjonane (vedlegg 2). Dei gav positive tilbakemeldingar pa det, og eg tok kontakt med
dei tre leiarane. To av dei kjende eg til fra for, den tredje fann eg via kommunen si heimeside
pa internett. Det at eg hadde kjennskap til fleire av informantane fra far av, vil eg diskutere til
slutt i dette kapittelet. Leiarane gav meg forslag pa to sjukepleiarar i si avdeling. Alle
informantane, bade dei tre leiarane og dei seks sjukepleiarane, sa ja til & vere informantar.
Avtale om tidspunkt vart gjort pr. telefon, og intervjua vart gjort pa eigna rom pa deira

arbeidsplass. Eg sende dei ei kort, skriftleg orientering om faremal og tema for studien, og
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den praktiske gjennomfgringa (vedlegg 3), og fekk deira informerte samtykke ved starten av
intervju (vedlegg 4). Far eg starta intervjua, gjorde eg eit preveintervju med ein tidlegare
kollega. Ut fra det endra eg ein del pa intervjuguiden ved a korte den ned, strukturere

spgrsmala annleis og gjere nokre omformuleringar.

Intervju og innsamling av data

Intervjua vart gjennomfgrte over ein tidsperiode pa knapt to manader, i november og
desember 2009. Rekkefglgja vart tilfeldig, styrt ut fra kva tidspunkt som passa for alle partar.
Eg ynskte & samtale med leiaren pa avdelinga fer sjukepleiarane, da eg forventa at ho kunne
gje meg mest informasjon om overordna strukturar i organisasjonen og i samhandlinga med
det andre tenestenivaet. Det vart slik at eg var pa sjukeheim B farst, der eg gjorde alle tre
intervjua pa same ettermiddag. Deretter samtala eg med dei pa sjukehusavdelinga, for eg
avslutta med sjukeheim C, og alle her med eitt intervju om gongen. Eg brukte fra ein til ein og
ein halv time pa kvart intervju. Eg prevde & ha opne spgrsmal som inviterte til refleksjon over
tema, og bruke oppfalgingssparsmal eller kort respons undervegs, det Thagaard nemner som
prober” (Thagaard 2009:91-92). Til slutt i intervjuet gav eg tid til informantane for & ta opp
eventuelle tema eller problemstillingar dei ynskte & utdjupe, eller som vi ikkje hadde vore

inne pa. Alle intervjua vart tekne opp pa MP3 og overfarte som lydfiler til mi datamaskin.

Det var ikkje rad & fa ut kommunevise data eller statistikkar rundt elektroniske tilvisingsskriv.
Dersom eg skulle gjere det, matte eg ga gjennom tilvisingane, noko som ville bety tilgang til
pasientopplysningar. Det ville krevje ei anna godkjenning av studien, samstundes som det
ville vere utanfor det eg hadde av rammer. Det er inga registrering pa tal sjukepleieskriv fra
pleie- og omsorgstenesta i kommunane. Nar desse fglgjer med pasienten, blir dei farte inn i
den elektroniske pasientjournalen og elles viste til i deira innkomstintervju. Det betyr at for &

fa tal pa desse, matte eg gatt inn i pasientjournalane.

Arbeid med data og analyse

| den kvalitative forskingsprosessen er det flytande overgangar mellom innsamling av data og
analyse. Analyse og tolking startar alt under kontakten med informantane (Thagaard
2009:110). Kunnskap om dette har gjort til at eg i alle delar av prosessen har skrive notat med
eigne refleksjonar og serskilde utsegner fra informantane: i intervjusituasjonen, etter

intervjua, under transkriberinga, ved gjennomlesinga av intervjuteksten. Eg har gjort
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oppsummeringar undervegs som har vore nyttige i den vidare analysen. Av same grunn var

det viktig for meg a gjere transkriberinga sjglv.

Analyse skal fokusere pa innhaldet i teksten og samanhengen mellom ulike einingar i
materialet. Dette er viktig for & utvikle heilskapleg forstaing. Om ein ikkje klarar det, kan
teksten framsta som lausriven fra sin opphavlege samanheng (Thagaard 2009:147). Eg har
gjort ein temasentrert analyse, der eg samanliknar informasjon om kvart tema fra alle
informantane (Thagaard 2009:171). Eg har systematisert data i fire hovudkategoriar med
utgangspunkt i temainndelinga i intervjuguiden, og vidare underkategoriar ut fra tema som
kom fram gjennom spgrsmala i guiden og informantane i datamaterialet. Nar det er eit
faremal med analysen & samanlikne informasjon fra fleire case, er det viktig at informasjonen
er samanliknbar (Thagaard 2009:172). Slik vil tematiseringa av materialet dekke eit krav om
mogeleg samanlikning, samstundes som inndelinga er i trad med det forskingsmessige og
teoretiske grunnlaget for studien. Eg har brukt matriser for a sortere teksten, og gjennom fleire
prosessar samanfatta og redusert dei opphavlege data. Ved a stille opp informasjon fra ulike
informantar innan same kategori, har eg hatt eit verktay for a lettare kunne gjere

samanlikningar av casa i studien og sja tendensar i datamaterialet.

3.5 Utfordringar ved val av forskingsstrategi og design
Omgrepa reliabilitet, validitet og generalisering var opphavleg knytte til kvantitativ forsking.

Pa bakgrunn av anna litteratur om metode diskuterer Thagaard (2009) desse i have kvalitativ
forsking, og korleis dei kan forstaast og nyttast her. Reliabilitet og validitet har anna betyding
i kvalitativ forsking enn kvantitativ, og det blir drafta om det er hensiktsmessig a nytte andre
omgrep. Sidan det ikkje har nedfelt seg ein praksis innan kvalitativ forsking i bruk av
alternative omgrep, blir reliabilitet og validitet nytta for a vurdere spgrsmal kring legitimiteten
i forskinga. (Thagaard 2009:22). Vidare vil eg kort forklare desse omgrepa, og gjennom min

framgangsmate i forskingsprosessen vise til deme der eg sgkjer etter a sette desse kriteria.

Reliabilitet

Reliabilitet i forskingssamanheng er knytt til sparsmal om forskinga er utfart pa ein paliteleg
og tillitsvekkande mate. Det inneber ei vurdering av kvaliteten pa data. Sidan subjektivitet er
eit prinsipp 1 kvalitativ studie, der data blir utvikla i samarbeid mellom forskar og

informantar, kan ikkje forskinga sin reliabilitet knytast til fastlagde kriterium. Forskaren ma
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argumentere for reliabilitet ved a gjere greie for korleis data blir utvikla, kunne skilje mellom
informasjon fra feltet og eigne vurderingar, og kunne gjere greie for relasjonen til informanten
og eigne erfaringar i feltet. (Thagaard 2009:198). Thagaard (2009:199) viser til Silvermann
(2006:282), som seier at reliabilitet kan styrkast ved a gjere forskingsprosessen
gjennomsiktig, det vil seie at forskaren gjev ei detaljert skildring av forskingsstrategi og

analysemetodar, slik at andre kan vurdere forskingsprosessen i alle ledd.

Karakteristisk for kvalitativ studie og samtaleintervju er at forskaren er i direkte kontakt med
informantane. Relasjonen mellom forskar og informant er viktig for det materialet forskaren
far. Som forskar er eg sarskilt merksam pa dette. Det var viktig a legge til rette for a skape
tillit og god atmosfere i intervjusituasjonen. Informantane hadde pa farehand fatt skriftleg
informasjon om studien, og eg gjentok denne kort for vi starta intervjuet. Eg starta samtalane
med “ngytrale” spersmal som namn, stilling, utdanning. Eg provde & vise ekte interesse og
engasjement for den enkelte og det som vart sagt, stille oppfelgingssparsmal og gje rom for
tema som synest viktige for informanten. Intervjuguiden var til hjelp for a fa nadvendig
systematikk i samtalen og ved handsaminga av data i etterkant. Likevel var det avgjerande &
kunne vere fleksibel i intervjusituasjonen, vere lyttande og observerande — slik at eg kunne
stille utfyllande og avklarande spgrsmal undervegs. Ved a bruke lydopptak i staden for & gjere
alle notata undervegs, kunne eg ha merksemda mi retta mot samtalen. Eg kunne i etterkant
lettare skilje kva data som er direkte frd informanten og kva som er mine eigne tolkingar og
oppfatningar, og falgje dette prinsippet vidare gjennom alle delar av forskingsprosessen.
Seerskilt i analyseprosessen sag eg at det var viktig a vere tydeleg pa kva som var data fra
informantane, og kva som var mine vurderingar og tolkingar. A ha stemmene pa lydfiler, og
“ordrett” transkribering har gjort at eg har kunna gétt tilbake til materialet for a sikre mi

framstilling og analyse.

Validitet

Validitet er a vurdere grunnlaget for tolkinga av data. Forskaren ma stille seg kritisk til eigne
tolkingar og stille seg spersmal om dei er gyldige i hgve reyndommen som er studert.
Forskaren ma kunne vise til kvalifiserte grunngjevingar for konklusjonar, og resultata ma
kunne stadfestast av anna forsking. Som ved reliabilitet ma forskaren og her gjere greie for
framgangsmatar, her i hgve prosessen fra data til resultat (Thagaard 2009:201-202).

Ved a gjere greie for korleis eg har arbeidd med data fra intervju til analyse og konklusjon,
gjer eg framgangsmaten i analyseprosessen synleg for andre. Eg praver i framstillinga a vise
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til grunnlaget for mine tolkingar, at dei er dokumenterte i datamaterialet. A tileigne meg
grunnleggande kunnskap om forskingsmetode har vore sentralt undervegs i heile prosessen,
bade for eiga forsking og for & kunne samanlikne og vurdere anna forsking. Eg har i ulike fora
fatt have til & presentere, diskutere og fa innspel pa eige arbeid undervegs i prosjektet. Det har
vore for medstudentar og rettleiarar ved masterstudiet, som deltakar i ei forskingsgruppe og i
mitt daglege arbeidsmiljg og med kollegaer. Slik har eg klargjort delane i studien for min
eigen del, fatt kritiske innspel til mi eiga forstaing og tolking, og eg meiner at dette har vore

med pa a styrke truverdet i forskinga.

A ha kjennskap til feltet som skal studerast kan vere bade ein styrke og ei avgrensing i denne
samanheng (Thagaard 2009:203). Dette kjem eg neerare inn pa nar eg nedanfor gjer greie for

eigen stastad.

Eigen stastad
| kvalitativ forsking vil forskar og informant gjensidig paverke kvarandre. Det er difor viktig
at eg som forskar klargjer min eigen stastad og reflekterer over korleis den kan verke inn i dei

ulike delane av studien.

Eg er utdanna sjukepleiar og har lengst erfaring fra ulike delar av kommunehelsetenesta. Siste
sju ara har eg arbeidd som lerar og studieleiar ved ei sjukepleieutdanning, med kjennskap til
og kontakt med kommunar og sjukehus som praksisfelt for studentar. Eg nyttar ofte rettleiing
som arbeidsform. Min erfaringsbakgrunn er eit viktig grunnlag for interesse for tema og
utarbeiding av ei relevant problemstilling. Kjennskap til fagmiljget gir meg eit grunnlag for a
forsta, kjenne igjen og utvikle tolkingar i relasjon til eigne erfaringar (Thagaard 2009:203). |
intervjusituasjonen var det nok a ha ein delvis strukturert intervjuguide for a hente inn
aktuelle data. Eg kunne lett supplere med relevante oppfalgingssparsmal og falgje
informantane i deira forteljingar, sjglv om dei bevega seg utanfor tema. Det er likevel ikkje
slik at kjennskap til miljget i seg sjalv gir eit betre grunnlag for validitet. At forskar har
kjennskap til miljget kan fore til at ein overser nyansar og det som ikkje samsvarar med eigne
erfaringar. Tolkingsgrunnlaget er ulikt alt etter om forskar er innanfor eller utanfor det miljget
ein studerar, og det er difor naudsynt at forskar presenterar sin eigen stastad (Thagaard 2009:
203-204).
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Eg er klar over at mine erfaringar og haldningar til samhandling og aktgrane i dei to
tenestenivaa kan vere med & prege alle delane i forskingsprosessen. Eg kan ikkje "fjerne”
dette, men har prevd a redusere innverknaden ved a ha merksemd rundt det. Eg vil omtale

nokre av desse refleksjonane.

Med kjennskap til min erfaringsbakgrunn kunne eg risikere at informantane gav svar ut fra
kva dei trudde eg ville hgyre. Samstundes kunne mine verdiar lett prege intervjusituasjonen.
Eg var heile vegen merksam pa desse faktorane og sgkte a redusere dei ved a halde meg til
intervjuguiden, halde merksemd pa det i situasjonen, stille oppfglgingsspersmal som kunne
utfordre og klargjere, og eigenrefleksjon i etterkant pa intervjusituasjonane for slik a leere og
skaffe meg sjglvinnsikt til & ta med vidare i neste intervju.

| arbeidet med teksten og analysen kunne eiga for-forstaing gjere til at eg sgkte etter utsegner
og meining som eg var pa leit etter og “ynskte” a finne. Subjektivitet pregar alle delar av
kvalitativ forsking. Ved a vite dette og vere merksam pa det, og ha kunnskap om og
gjennomfare metodiske framgangsmatar som sikrar reliabilitet og validitet, har eg pravd a

redusere denne faktoren.

I tillegg til kunnskap om forskingsmetode har forskaren sine kvalifikasjonar i intervju-
situasjonen betyding for studien. Eg hadde inga erfaring med forskingsintervju pa farehand.
Eg gjennomfarte eit praveintervju, der eg fekk pravd a vere i ein slik situasjon, og fekk nyttig
tilbakemelding pa korleis ”informanten” opplevde situasjonen og mi eiga rolle som intervjuar.
A velje ein delvis strukturert intervjuguide framfor ein meir open samtale vart for meg ei
kvalitetssikring for innhaldet i samtalen, og eg kunne ha meir styring med at eg fekk den

informasjonen eg var ute etter for a belyse tema og problemstilling.

Gjennom utdanning og arbeid med rettleiing har eg kunnskap om og erfaring med rettleiing.
Eg opplevde det som ein styrke inn i dette "ukjende” og “nye” . Eg kjenner til fallgruver” i
slike samtaler og har ei viss innsikt i mine eigne svake og sterke sider. Mellom anna ma eg
vere merksam pa a ikkje snakke for mykje sjalv, og gje tid til at den andre far svare. Dersom
informantane ikkje oppfatta spgrsmalet, hadde eg lett for a begynne a forklare og kunne legge
for mykje i slike utgreiingar. Eg pravde a korrigere dette i intervjusituasjonen og til neste
intervju. Med tanke pa om eg leia informantane til svar eg ville ha”, var eg i analysen

merksam pa dette og sgkte etter utsegner i materialet som enten stgtta eller motsa mine funn.

41



Generalisering

Eg har gjort eit strategisk utval av case ut fra problemstilling og forskingssparsmal. Desse er
arbeidde fram pa bakgrunn av teori og tidlegare forsking, og utvalet vil slik ha ei tilknyting til
teori. Grenmo (2004) seier at strategisk utval av case gjev grunnlag for teoretisk
generalisering. I sin omtale av “overferbarhet” seier Thagaard (2009:208) at teoretisk
generalisering kan skje nar studien som argumenterer for overfaring av fortolkingar, bidreg til
a utvikle ei forstaing av grunnleggande trekk ved det fenomenet som blir studert. Eg er pa leit
etter den generelle innsikt som kan kaste lys over samordningsproblematikken mellom
tenestenivaa. Gjennom eit strategisk utval og generalisering gjennom kopling til teori er det
grunn til & tru at funn og forklaringar rundt samordning i denne studien ogsa kan kaste lys

over liknande utfordringar andre stader.

Etikk

Forskar ma ha hgg grad av medvit rundt etiske problemstillingar gjennom heile
forskingsprosessen. Eit grunnleggande prinsipp for vitskapleg “’redelighet” er 4 unngé a
plagiere andre sine tekstar. Etisk forsvarleg tilvisingsetikk gjev hgve til & kontrollere og
etterprgve referansar (Thagaard 2009:24). Eg har i mi framstilling nytta meg av tilradd
standard for kjeldetilvising. Studiar som inneber handsaming av personopplysningar, skal
meldast til Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD) (Thagaard 2009:25). NSD fann
handsaminga av personopplysningane meldepliktige, og at prosjektet tilfredstilte krava i

personopplysningslova (vedlegg 5).

Eit forskingsetisk prinsipp er & innhente informert samtykke fra deltakarane i forskings-
prosjektet. Det inneber at dei som deltek skal fa kjennskap til faremalet med undersgkinga og
gje sitt frie samtykke til a delta. Informantane skal heile tida ha rett til & avbryte si deltaking
utan at dette far nokon negative konsekvensar for vedkommande (Thagaard 2009:26).
Informantane i min studie fekk munnleg informasjon ved farste kontakt og fekk etterpa

tilsendt skriftleg informasjon. Far intervjuet skreiv dei under pa informert samtykke.

| handsaming av data og presentasjon av funn er konfidensialitet viktig. For a skjule
informantane sin identitet har eg sikra lydopptaka for tilgang av andre, og “koda”
informantane med bokstav og nummer slik at dei er anonymiserte i teksten. Det er likevel eit
dilemma mellom omsynet til deltakarane sin anonymitet og omsynet til a framstille resultata

truverdig og mogeleg for etterprgving (Thagaard 2009:27). Eg ynskjer sa langt det er mogeleg
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a stette kravet om anonymitet av informantar og har valt a ikkje gjere offentleg kva

helsefgretak og kommunar eg har nytta i studien.

Eit tredje etisk prinsipp er & vurdere kva konsekvensar forskinga kan ha for deltakarane. Det
er forskaren sitt ansvar a verne deltakarane sin integritet, og slik unnga at forskinga medfarer
negative konsekvensar for dei. Alle metodiske val inneber etiske konsekvensar og ma difor
kontinuerleg vurderast (Thagaard 2009:28-29).

3.6 Analysemodell
Som eg viser til innleiingsvis, er samordning mellom tenesteniva og ulike grupper helse-

personell sett pa som ein grunnleggande faresetnad for kvalitet pa helsetenesta. Seerskilt gjeld
dette den eldre, omsorgstrengande sjukeheimspasienten. Med stortingsmelding nr. 47 (2008 —
2009) star samhandling hagt pa den helsepolitiske dagsorden, utan at dette er noko ny
problemstilling. Forslaget i samhandlingsreforma er i stgrst grad retta mot endringar og tiltak
rundt formelle rammer, mens forsking og offentlege utgreiingar peikar mot fleire og andre
forklaringar til at samhandlinga ikkje er tilfredsstillande. Dette, saman med teorigrunnlaget
for studien, dannar grunnlaget for analysemodellen. Eg skal kort forklare denne, for eg

presenterer figuren nedanfor.

| studien ser eg pa kva samhandling som fgregar nar den eldre omsorgstrengande sjukeheims-
pasienten blir lagd inn pa sjukehus. Den avhengige variabelen er informasjonsflyt ved
sjukehusinnlegging — kva praksis som gjeld rundt formalisert informasjon og for uformell
informasjon og kontakt etter kvart. Tilsynsrapporten fra helsetilsynet viser ein samanheng
mellom formelle system i organisasjonen og avvik i hgve legemiddelbehandling. Gjennom eit
strategisk utval vil eg samanlikne to case og undersgkje om dette utgjer ein smitteeffekt til
andre delar av organisasjonane, som informasjonsoverfgring og samhandling med sjukehuset.
Formell organisering, som eg vil male gjennom dei operasjonelle variablane organisering pa
kommuneniva, pa avdelingsniva, skrivne avtalar og rutinar, er ein uavhengig variabel som kan

verke inn pa denne praksisen.
Analysemodellen ma utvidast for a ta hggde for andre forklaringsfaktorar nar eg skal sja pa og

forsta kva som skjer i og mellom desse organisasjonane. Ressursar og kompetanse vil vere ein

slik faktor og utgjer ein av omgrepsvariablane. Kompetanse er eit vidt og stort omgrep, og eg
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skal gje ei kort avklaring pa kva eg meiner med det i denne samanhengen. Kompetanse betyr
a kunne, vere i stand til. Fra det franske compétence vil omgrepet bety fagkunnskap, isaer
fullgod utdanning eller tilstrekkelege kvalifikasjonar innanfor eit bestemt fag, mynde til &
fatte avgjerder som slike kvalifikasjonar gjev (Caplex 21.08.2010). Kompetanseomgrepet er
kontekstuelt. Det gjev berre meining i ein samanheng og i forhold til noko. Samstundes er det
normativt, slik at det kan vere usemje om kva som leggast i det. Skau (2002) viser til to
tydingar av omgrepet: 1) at nokon i kraft av si stilling har rett eller mynde til 4 gjere noko —
formell kompetanse, og 2) at nokon har dei kvalifikasjonane som er ngdvendige og
hensiktsmessige i utgving av eit yrke — profesjonell kompetanse. | denne konteksten avgrensar

eg bruk av kompetanseomgrepet til den formelle kompetansen.

Lege og sjukepleiar er sentrale i pasientbehandling og pleie ved sjukeheimen, og grad av
tilgang pa deira kompetanse vil kunne tenkjast & ha verknad pa kva som skjer i vurderings-
situasjonar og nar pasienten blir overfart til sjukehus. Profesjonar sitt avgjerdsmynde og
sjglvstendige rolle og deira fagkunnskap omkring den sjuke pasienten kan vere dgme pa
kvifor dette er av betyding. Samstundes som strukturelle forhold i organisasjonane paverkar
kva og korleis aktgrane handlar, s& vil handlingane bere preg av kven desse aktgrane er.
Kvaliteten pa tenesta er avhengig av tilgang pa helsepersonell og kva utdanning dei har. Eigne
erfaringar fra feltet tilseier at mangel pa ressursar og fagkompetanse bli nytta som forklaring
nar ein ikkje far gjort det ein skal og ynskjer. Ei samanlikning av organisasjonane pa dette
omradet, opp mot grad av informasjonsoverfgring til sjukehuset, kan eventuelt gje eit svar pa
om dette har noko betyding. For & male dette, ser eg pa bemanning i organisasjonane og den

formelle kompetansen generelt og pa leiarniva.

Den tredje forklaringsfaktoren eg nyttar er organisasjonskultur. Likeverd, respekt og tillit
mellom aktgrane blir gjennom forsking og utgreiingar sett pa som avgjerande for a fa til
samhandling mellom tenestenivaa. Gjennom intervjua prgver eg a fa tak i kva oppfatningar
aktgrane har av kvarandre, og vidare om dette har nokon innverknad pa samhandlinga dei
imellom. For & utvikle forstaing for eigen og andre aktarar sin reyndom og behov i ein
samhandlingssituasjon, ma aktgrane mgtast. Difor ser eg pa om det finst mgtestader for
diskurs mellom samhandlingsaktgrane, om aktarane kjenner til desse og om dei blir nytta.
Myrvang (2004) viser m.a. til “neytrale” arenaer for samarbeid, for slik & redusere betyding

av det faglege hierarkiet.
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Gjennom operasjonalisering av omgrepsvariablane prgver eg a gjere dei malbare. Likevel er
det fleire av desse som berre kan malast indirekte. Intervjuguiden viser utgangspunktet for
spgrsmal eg stiller for a fa fram desse samanhengane. Dei uavhengige variablane kan settast
saman og plasserast i "boksar”, men grensene er flytande, og faktorane gar i mange have over
i kvarandre. Thagaard (2009) viser til at kvalitative data er samansette og ikkje klart avgrensa
fra kvarandre. Faren ved a stykke opp datamaterialet og analysen pa denne maten, er & miste
forstainga for heilskapen. Difor er det viktig at analysen har fokus pa samanhengane mellom
variablane (Thagaard 2009:147). Ein analysemodell vil vere nyttig i & forenkle komplekse
samanhengar og gjere det mogeleg a systematisere data, analysere desse og drgfte dei vidare i

lys av teori og forsking. Med dette som bakgrunn skisserer eg denne analysemodellen:

Uavhengige variablar Avhengig variabel

Formell organisering:
- kommuneorganisering
- avdelingsorganisering
- avtalar, skrivne rutinar
- kontinuitet

Informasjonsflyt ved innlegging
(praksis):

- formalisert informasjon
— kva sender dei med

Ressursar og kompetanse
- bemanning
- utdanning: generelt og leiar

uformell informasjon,
etterkontaktar — kontakt
etterpa (tlf.)

- kvalitet pa tenesta?

Organisasjonskultur
oppfatninga av
kvarandre/dei andre
likeverd, respekt, tillit
mgtestader for diskurs

Figur 1: Analysemodell
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4 Helsetenesta — organisering og oppgaver

Sosial- og helsepolitikken kan seiast a vere grunnlaget i velferdsstaten. For a setje i verk
politikken, er det oppretta organisasjonar som kan gjennomfgre og handheve dei lovpalagde
oppgavene. Dette er eit omfattande system, fra departement pa statleg niva til helsefaretak pa
regionsniva og ulike lovpalagde tenester pa det kommunale niva (Halvorsen 2005:42,46).

Gjeldande lover og forskrifter seier oss kva som er faremalet for verksemda, og mellom anna
kva ansvar og oppgaver tenesta skal ha. Ser vi pA Kommunehelsetenestelova versus
Spesialisthelsetenestelova, kan vi peike pa grunnleggande ulikskapar som kan tenkjast & verke
inn pé korleis akterane oppfattar eiga rolle og ansvar, kva som er ”deira” oppgéve og kva “dei
andre” skal gjere. Tilsvarande kan overordna rammer som ulike finansieringsordningar,
styringssystem og avtalar bety noko for kva som skjer av ansvarsfordeling og samordning. Eg
skal i dette kapittelet plassere desse faktorane i forhold til kommunehelsetenesta og spesialist-

helsetenesta, far eg viser korleis desse aktgrane samordnar eller prgver a samordne tenestene.

4.1 Kommunehelsetenesta
Primaerhelsetenesta skal vere fundamentet i helsetenesta. Det er kommunen som har ansvaret

for denne tenesta, regulert gjennom Lov om helsetjenesten i kommunene (kommune-
helsetenestelova). Den kommunale helsetenesta omfattar m.a. legeteneste, sjukepleieteneste,
fysioterapiteneste. Kommunane finansierer sine velferdstenester i hovudsak ut fra statlege
rammefinansiering og gyremerkte tilskot og brukarbetalingar, og har plikt til & syte for desse
tenestene uavhengig av kommunegkonomien. Dette er ei desentralisering av ansvaret, der
lokale folkevalde disponerer ressursane ut fra lokale tilhgve og problemomrade og kan
planlegge og drive helse- og sosialtenestene ut fra ein heilskap. Samstundes tek det i vare
LEON-prinsippet: at behandling skal ytast pa det Lagaste Effektive Omsorgs Niva (Halvorsen
2005:318,319,384, Nasjonal helseplan 2007-2010:256).

Bade kommunelova og dei ulike sarlovene stiller i farste rekkje funksjonskrav og gjev
kommunane stor organisasjonsmessig fridom til korleis oppgavene skal lgysast. Omsorgs-
tenesta bestar i hovudsak av sjukeheim, aldersheim, omsorgsbustader, heimesjukepleie,
heimetenester, dagtilbod og ulike aktivitetstiltak. Kommunane organiserer desse tenestene
ulikt. Pleie- og omsorgstenesta kan vere organisert som ei teneste, eller den kan vere delt inn i

sjglvstendige omrade som heimesjukepleie og sjukeheim. Sjukeheimen vil, alt etter storleik,
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vere organisert i mindre avdelingar. Organisasjonsstrukturen kan vere ulik i kommunane, og
vi snakkar gjerne om to retningar: 1) tradisjonell hierarkisk organisasjonsstruktur med fleire
niva, der radmannen er gvste administrative leiar og har under seg etatsleiar (helse- og
sosialsjef), einingsleiar (pleie- og omsorgsleiar) og avdelingsleiarar. 2) ein meir flat
organisasjonsstruktur med faerre niva, der t.d. avdelingsleiar rapporterer direkte til radmann
(dgar og Hovland 2004:37,40,41).

4.2 Spesialisthelsetenesta
Spesialisthelsetenesta lgyser dei oppgavene i helsetenesta som krev kompetanse og ressursar

utover det som kommunehelsetenesta kan bidra med, og er regulert gjennom Lov om
spesialisthelsetjenesten (spesialisthelsetenestelova). Spesialisthelsetenesta skal diagnostisere
og behandle pasientar med akutte, alvorlege og kroniske sjukdommar og helseplager. Den er
organisert som helsefaretak i fem helseregionar. Helsefgretaka har ansvar for planlegging,
utbygging og drift av somatiske og psykiatriske sjukehus, spesialisthelsetenester, ambulanse-
tenester og medisinsk naudmeldeteneste. Staten overtok eigarskap og ansvar for sjukehusa
1.1.2002 (eigarskapsreforma). Modellen byggjer pa ein kombinasjon mellom overordna
styring fra staten og vide fullmakter til helsefgretaka. Staten har betydeleg innverknad pa
aktivitetsniva og prioriteringar, og styrer m.a. gjennom det arlege styringsdokumentet
(oppdragsdokument) til helsefgretaka. Helsefaretaka blir finansierte gjennom basislgyvingar
og gyremerkte midlar via statsbudsjettet, innsatsstyrt finansiering, refusjon fra folketrygda og
eigendelar ved poloklinikkar. Leiinga pa alle niva i helsefaretaka har ansvar for fagleg
innhald, kvalitet, fordeling av tenestene og gkonomiske resultat. Bade dei fem regionale
helsefgretaka og helsefaretaka lokalt har eigne styre med ansvar for kontroll, strategi og
avgjerder (Halvorsen 2005:325-328, Nasjonal helseplan 2007-2010:265,266).

4.3 Korleis prgver aktgrane i feltet vanlegvis a samordne?
Helsetenestene skal samla utgjere eit behandlingsnettverk rundt den enkelte brukaren. Grensa

mellom ansvar og oppgaver til kommunehelsetenesta og spesialisthelsetenesta er i stadig
endring (Nasjonal helseplan 2007—2010:257), noko som blir aktualisert i den helsepolitiske
debatten rundt ny samhandlingsreform. Samarbeid og samhandling handlar om & utveksle
informasjon, overfgre kompetanse og fordele ansvar og oppgaver pa ein god mate. Slik vil
helsetenesta ta i vare pasientane sine behov for koordinerte og spesialiserte tenester, og dei

helsepolitiske mal og krav frd myndigheitene vil bli stetta. Arenaer der kommunikasjon og
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samarbeid kan finne stad er avgjerande for & oppretthalde god samordning over tid. Mellom
tenestenivaa er det etablert strukturar og ordningar for samordning, som mgte, rad og utval av
ulik type og formaliseringsgrad, hospitering og praksiskonsulentordningar, ulike IKT-
lgysingar. Interne organisasjonsforhold som har innverknad pa samordning, som haldningar

og kulturar, kan vere vanskelegare a paverke (@gar og Hovland 2004:166-169).

Lovverket regulerer direkte eller indirekte samordning mellom aktgrane i feltet. Kommune-
helsetenestelova 814 palegg kommunane a samarbeide med fylkeskommune, regionalt
helsefgretak og stat, slik at helsetenesta best mogeleg kan verke som ei eining.
Spesialisthelsetenestelova palegg helsefgretaka a samarbeide med andre tenesteytarar om
individuell plan, jf. §82-5, og helsepersonell i helsefaretaka har rettleiingsplikt overfor
kommunehelsetenesta, jf. § 6-3. Lov om helsepersonell (helsepersonellova) regulerer m.a.
“Forsvarlighet” 1 §4, der det 1 andre ledd blir lagt vekt pa samarbeid og samhandling mellom
helsepersonell ut fra pasienten sitt behov. Teieplikta blir i ein del samanhengar nemnt som eit
hinder for samarbeid og samhandling. Helsepersonellova 8§25 er ein av fritaksparagrafane i

have til teieplikta og regulerer teieplikta mellom samarbeidande personale.

Helse- og omsorgsdepartementet og Kommunenes Sentralforbund (KS) har utarbeidd ein
Nasjonal rammeavtale om samhandling pa helse- og omsorgsomradet (2007). Den seier
innleiingsvis at arbeidet for betre samhandling ma vere forankra pa politisk, fagleg og
administrativt niva i kommunar, regionale helsefgretak og helsefaretak. Hovudtyngda av
arbeidet skal skje i tenesta, men ved a innga ein nasjonal rammeavtale vil partane forplikte
seg til & vere padrivarar for betre samhandling. Faremalet med avtalen er & statte opp under
lokale avtalar og danne grunnlag for samhandling gjennom likeverdige partar. Dei lokale
avtalane skal bidra til betre samarbeid om pasientar og brukarar som treng kommunale helse- og
omsorgstenester og spesialisthelsetenester. Kommunane og helsefgretaka bar etablere ngdvendige
arenaer og prosessar for samhandling, basert pa likeverd mellom partane og respekt for kvarandre
sine roller, verdiar og kompetanse. Partane i avtalen trekkjer fram nokre prioriterte omrade, der
m.a. helsetenester til eldre, og utskrivings- og innskrivingspraksis er tekne med. Det er presisert at
for a sikre gode overgangar mellom tenestenivaa er det avgjerande at partane samarbeider etter at

pasienten er hgvesvis inn- og utskriven.
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Lokale tilhgve

Helsefaretak og tilhgyrande kommunar har formalisert ulike forum og avtalar om samordning
(Kalseth og Paulsen 2008). Samordninga skjer pa ulike niva i organisasjonane. Eg nyttar
Helse Fgrde og kommunane i deira opptaksomrade (Sogn og Fjordane) som eit deme for a
vise dette. Etter det eg har fatt vite gjennom telefonkontakt med Helse Farde, har alle
kommunane i Sogn og Fjordane gatt inn i denne avtalen. Dei har utarbeidd ein lokal
rammeavtale der faremalet er:

”Sikre eit godt og effektivt samarbeid mellom kommune og helseforetak for & kunne
gje eit heilskapeleg tilbod med hggast muleg fagleg og brukaropplevd kvalitet.
Samarbeidet skal byggje pa desse momenta: Likeverdig samarbeid, forankring pa
leiarniva og hja fagpersonane, gjensidige forventningar, brukarmedverknad, dialog
mellom partane.” (Rammeavtale mellom Helse Forde og kommunane:2).

Pa sine nettsider omtalar helsefaretaket samhandlinga med kommunane, og dei presenterer

denne figuren:

Dagleg samhandling

Moter mellom
helsepersonell
1 lokalsjukehus-
omeadda

Helsepersonellmote

Praksiskonsulent

Gir faglege rad 1l
koordineringsradet og
utarbeider forslag til

Fagrad

delavtalar
Brukarutvalet
Samhandlingskonferansen
Koordineringsrad ?dk’txgzm%am

Mote pa strategisk niva meliom styret |
Helse Forde og ordforarar og
fyesordforar

s o Helse Forde @

Figur 2: Samhandling mellom helsefgretak og kommunane

Dialogmeote

Samordning pa overordna niva skal skje i dialogmgte mellom gvste leiing i helsefaretaket og
gvste politiske leiing i kommunane og fylkeskommunen. Mgtet skal gjennomfgrast to gonger
1 aret for ’gjensidig informasjon og dialog om saker av strategisk og helsepolitisk karakter for
helsetenesta i fylket” (Rammeavtale, 4.1). Koordineringsradet er og eit samordningsforum pa
gvste niva i organisasjonane, sett saman av representantar fra gvste politiske og administrative

leiing i kommunane og direktarar fra helsefaretaket, saman med brukarrepresentantar. Radet
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skal bidra til & utvikle og sikre kvaliteten pa samarbeid og samhandling mellom partane. Ei
konkret oppgave er & lage og godkjenne forslag til rammeavtalar og handtere avvik omkring
samhandling. Fagpersonar blir involverte gjennom fagradet. Fagradet er sett saman av
fagpersonar fra kommunane og fra helsefgretaket, og skal m.a. gje faglege rad til
koordineringsradet, utarbeide delavtalar, legge til rette for andre samhandlingsmate for
fagpersonar og mellomleiarar pa tvers av nivaa, og legge vekt pa erfaringsutveksling,
kompetanseoverfgring, kunnskaps- og kompetanseheving. @vst i den “omvende” pyramiden,
er den daglege samhandlinga mellom helsepersonell i sjukehusa og kommunane. Dette er
mgtepunkta mellom tenesteytarane som er nagrast pasientane (Rammeavtale). Det er i dei
mgta — eller mangel pa desse mgta — at rammeavtalar, delavtalar og rutinar skal setjast i

handling og gje retning for prioriteringar og val av handling.

Det er utarbeidd delavtalar innan fire omrade: kreftomsorg, psykiske helsetenester,
elektronisk samhandling og tilvising og utskriving. | delavtalen om tilvising og utskriving er
det i pkt. 5 omtalt kva rutinar som skal gjelde bade ved akutt og planlagd innlegging
(Delavtale om rutinar for tilvising og utskriving mellom Helse Farde og kommune). Dette er
tilvisingsrutinar som i all hovudsak omtalar legane sitt ansvar for kontakt og informasjons-
overfaring. Ved akutte innleggingar skal det vere telefonkontakt eller helseradiokontakt
mellom tilvisande lege og vaktlege pa sjukehus, og det skal i hovudsak fglgje med pasienten
skriftlege eller elektroniske tilvisingsskriv. Det er ansvarleg lege ved helsefgretaket som
avgjer om pasienten skal leggast inn, men det skal ved eventuell direkte retur takast omsyn til
transportveg og tid pa degnet. Ved planlagd innlegging er det i avtalen sett opp sentrale punkt
som legen skal ha med i ei skriftleg tilvising. Avtalen stiller ingen liknande krav til
informasjon fra pleie- og omsorgstenesta. Det er ikkje omtalt i det heile ved akuttinnlegging.
Ved planlagd innlegging star det at dersom pasienten kjem fra kommunal omsorg, skal ogsa:
”(...)opplysningar om kontaktperson og andre supplerande opplysningar falgje med” (jf.

Delavtale ), utan at det er spesifisert kva ”andre opplysningar” skal vere.

Det er eit mal a innfare standardiserte, elektroniske tilvisingsskriv. Dette kjem fram i denne
delavtalen og er nerare handsama i delavtalen for elektronisk samhandling. Til dette er
innfart, skal det som hovudregel vere skriftleg tilvising. Dette gjeld opplysningar fra lege, og
omfattar ikkje pleie- og omsorgstenesta. Ut fra informasjon eg har fatt, er planen at rutinane
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rundt tilvising, epikrise’ og laboratoriesvar skal pa plass farst, s& skal det gjennomferast i
pleie- og omsorg. Som supplerande informasjon har eg sett pa helsefgretaket si interne
handbok for oppstart og drift av meldingsutveksling.

Begge sjukeheimane i studien har skjema for sjukepleierapport/sjukepleieskriv (vedlegg 6).
Utanom personalia, kan det her fyllast ut informasjon om pasienten sine funksjonsomrade.
Skjema er ulike i utforming og noko ulike i val av kva funksjonsomrade som er med. Ved
sjukeheim B fekk eg sja kva utskrift dei tek ut fra eige elektroniske dokumentasjonssystem og
sender med pasienten ved sjukehusinnlegging. Dette er medikamentkort, brukarkort og
diagnosekort. Pasientnamn og personnummer var teke vekk, men elles inneheldt desse
pasientopplysningar og kan difor ikkje leggast ved. Desse dokumenta inneheld informasjon
om faste og eventuelle medisinar, allergiar, personopplysningar, pargrande, tenester fra

kommunen og ei liste med diagnosar.

Eigne erfaringar med korleis samordninga fungerer

Som sjukepleiar har eg erfaring bade fra spesialisthelsetenesta og kommunehelsetenesta. Mi
lengste arbeidserfaring har eg i kommunen, bade som sjukepleiar i turnus og leiar i ulike delar
av tenesta. Eg har sett at kvaliteten pa tenesta til pasienten kan vere avhengig av samordnings-
funksjonar som fungerer — alt fra overordna avtalar og organisering til kommunikasjon og
vurdering av dei enkelte fagpersonar. Eg har ein tanke om at god samordning mellom
kommunen og sjukehuset vil gje feerre innleggingar pa sjukehus og raskare utskriving tilbake
til kommunen. Der pasienten er utreda og problemstillingane er kjende, vil personalet i
kommunen i mange hgve kunne gje den ngdvendige behandling og pleie, jf. LEON-
prinsippet. Ein fgresetnad er at dei kjenner til vurderingar som er gjort i spesialisthelsetenesta

og er involverte i aktuelle tiltak rundt pasienten.

Erfaringsvis kan mangel pa medisinsk og sjukepleiefagleg kompetanse vere ein av grunnane
til at pasientar frd kommunehelsetenesta blir lagde inn pa sjukehus, og at kommunen har
vanskar med a ta imot ferdigbehandla pasientar fra spesialisthelsetenesta. Den medisinsk-
faglege kompetansen er sentral for kva problemstillingar ein kan handtere i kommune-

helsetenesta. Det same er helsepersonell sine kunnskapar om og haldningar til samordning

! Epikrise er ei samanfatning av journalopplysningar som &rsaka til sjukehusinnlegginga, undersgkingar og
analyse av desse, diagnose, behandling og eventuell oppfalging (jf. Forskrift om pasientjournal 89, Store Norske
Leksikon, 15.10.10).
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mellom tenestenivaa. NOU 2005:3,8 set m.a. sgkjelys pa helsepersonell sine kunnskapar og
kompetanse pa kva betyding samhandling har for a na helsepolitiske mal, og legg vekt pa at
utdanningsinstitusjonane og forsking ma ha eit stgrre fokus pa samhandlingsutfordringane.
Slik eg kjenner sjukepleieutdanninga, har den lite fokus pa systemtenking og faktorar som er
avgjerande for at samordning mellom tenesteniva skal vere god nok. Utdanninga sitt fokus er
pasientperspektivet ved & ha dokumentasjonssystem som sikrar kontinuitet og kvalitet pa

sjukepleie til pasienten.
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5 To sjukeheimar og eitt helsefgretak

| dette kapittelet presenterer eg data som er samla inn gjennom intervju med sentrale aktgrar i
samordninga av tenestene til den eldre sjukeheimspasienten. Presentasjonen vil veksle mellom
sitat og framstilling med eigne ord. Sitata vil i teksten bli presenterte i eit skriftleg sprak. Det
gjer det sprakleg reinare i framstillinga, samstundes som eg er tryggare pa a sikre anonymitet
til informantane. Eg legg vekt pa meiningsinnhaldet i datamaterialet, og vil sikre at det er det
som kjem tydeleg fram. Ein slik presentasjon kan gje lesaren hgve til & gjere eigne

vurderingar av materialet.

Sjukeheimane i dei to kommunane har eg valt & kalle B og C, og sjukehusavdelinga for A.
Informantane i kvart case er nummererte frd 1 til 3. Grunnlaget for val av kommunar i denne
komparative casestudien var rapportar fra Helsetilsynet sine tilsyn med legemiddelbehandling
i sjukeheimar. | det aktuelle faretaksomradet var det tre av fem kommunar som fekk
avviksmelding. Sjukeheim B er i ein kommune som fekk meldt avvik pa dette omradet, mens

sjukeheim C ikkje fekk avviksmelding.

Presentasjonen er organisert etter variablane i analysemodellen. Ulike data kan knytast til

fleire av kategoriane, og dei ma sjast pa som komplementaere framfor isolerte delar (jf. s.45).

5.1 Demografiske data
Med bakgrunn i kriteria for utval er alle informantane sjukepleiarar. Kjgnn var ikkje teke

omsyn til, men det viste seg nar informantane vart valde ut at dei alle var kvinner. Eg vil difor
i teksten omtale informanten som ”ho”. Det er spreiing i alder, kor lang arbeidserfaring dei
har og om dei har vidareutdanningar. Eg har valt & omtale einingane som informantane er

knytte til for ”avdelingar” og leiarstillingane der som avdelingsleiarar”.

Ved sjukeheim B er det 40 pasientar fordelt pa 5 grupper i 2 avdelingar. Eg har informantar

fra den eine avdelinga, som utgjer gruppe 1,2 og 3. Det er til saman 24 pasientar pa avdelinga,
fordelt med 8 pa kvar gruppe. Gruppe 1 er for pasientar med demens, gruppe 2 er for korttids-
opphald og rehabilitering, og gruppe 3 er langtidsplassar. Den andre avdelinga, gruppe 4 og 5,

er begge for pasientar med langtidsplassar.

55



Informant B1 er avdelingssjukepleiar for gruppe 1,2 og 3. Ho har vore tilsett som avdelings-

sjukepleiar i ulike delar av institusjonstenesta i kommune B i 15 ar. Far det arbeidde ho i 2 ar
som sjukepleiar pa medisinsk avdeling pa sjukehus. Informant B2 var utdanna sjukepleiar for
eit halvt ar sidan, og har sidan det hatt 100% vikariatstilling. Fer det arbeidde ho i avdelinga

som assistent og ferievikar i 5 ar. Informant B3 har 100% fast stilling som sjukepleiar og har
arbeidd ved ulike avdelingar pa sjukeheimen i vel 14 ar. Ingen av informantane har

vidareutdanningar.

Sjukeheim C har 3 avdelingar med kvar sin avdelingsleiar. Det er til saman 63 pasientar,
fordelt med 15 pa skjerma avdeling for demente og 27 pa avdeling 2 og avdeling 3.
Sjukeheimen har til saman 3 korttidsplassar. Eg har informantar fra avdeling 2.

Informant C1 er avdelingsleiar for avdeling 2. Ho har arbeidd pa sjukeheimen i 12 ar, farste
aret som sjukepleiar, etter det i leiarstillingar. Etter omorganisering i 2004 har ho vore i
stillinga som avdelingsleiar. Informant C2 har arbeidd i 100% stilling ved eininga i 8 ar og har
vidareutdanning i geriatri. Sidan april 2009 har ho hatt stillinga som arbeidsleiar i 50%, og
50% sjukepleiarstilling. Informant C3 har arbeidd pa sjukeheim C i 100% stilling i over ni ar.

Ho har vidareutdanning i geriatri.

Sjukehusavdelinga er ein generell medisinsk sengepost med 41 sengeplassar og 63 tilsette.
Informant A1 er oversjukepleiar. Ho har arbeidd pa medisinsk avdeling i 25 ar og har hatt
ulike leiarstillingar der dei siste 17-18 ara. Ho har ulike vidareutdanningar innan
administrasjon og leiing. Informant A2 har arbeidd som sjukepleiar i avdelinga i 11 ar. Ho har
ei sjukepleie I-stilling som nefrologisk? sjukepleiar, og basen hennar er gruppe 3 — nyre og
diabetes. Ho har ikkje formell vidareutdanning og seier: ”Det er sjolvlert.” Informant A3 har
hatt vikariat som sjukepleiar i 4 ar og har no fast stilling i 75%. Ho har vidareutdanning i
hjerneslag og lindrande behandling og har sin base i gruppe 1 — hjerte.

5.2 Informasjonsflyt ved innlegging
| denne studien ser eg pa samordning mellom kommunehelsetenesta og spesialisthelsetenesta,

med fokus pa kva som skjer nar den eldre sjukeheimspasienten blir lagd inn pa sjukehus.

2 Nefrologi er lzera om nyra og nyresjukdommar, spesielt medisinske nyresjukdommar (Henta fr& Store Norske
Leksikon 17.10.10)
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Fgremalet med intervjua var a sgkije etter svar pa problemstillinga i studien. For a fa fram kva
som faktisk fgregar av samhandling i ein innleggingssituasjon, spurde eg informantane om dei
kunne "fortelje gjennom” situasjonen fré ein pasient vart akutt sjuk til dagen etter innlegging

pa sjukehus, og ved ei planlagd sjukehusinnlegging.

Eksisterande praksis

Sjukeheim B sender alltid, bade ved akutt og planlagd innlegging, med tre dokument:
Medisinkort, diagnosekort og brukarkort. Medisinkortet inneheld opplysningar om kva
medisin pasienten brukar fast og ved behov. Diagnosekortet gjev ein oversikt over
sjukdommane til pasienten, og brukarkortet inneheld personopplysningar, kven som er
naraste pargrande, kva kommunale helse- og omsorgstenester pasienten har, og namn pa
sjukeheimslegen. Opplysningane som star i desse dokumenta vil i stor grad samanfalle med
informasjonen legen skal opplyse om ved tilvising til sjukehus (jf. Delavtale). Alle desse
dokumenta blir henta ut av det elektroniske pasientjournalsystemet (EPJ) Gerica®. Avdelinga
tek utskrift av desse og har dei tilgjengeleg i ein perm. Slik kan sjukepleiaren som har ansvar
ved innlegging ta dokumenta ut derifrd. Avdelingsleiaren stadfestar at den informasjonen som
ligg der er oppdatert. Nar dei tek dokumenta ut av permen, skriv dei ut nye og set inn. Dei
sender med sjukepleieskriv ved planlagd innlegging og elles nar det er tid. Dette er eit skjema
som dei ma fylle ut for hand (vedlegg 6). Desse opplysningane skal dei kunne hente ut fra
Gerica, men dei kan ikkje ta utskrift (elektronisk) som samlar desse opplysningane i eitt

dokument.

Sjukepleieskrivet skil seg fra dei andre dokumenta ved at det inneheld opplysningar om
pasienten sin situasjon pa fysiske, psykiske, sosiale og andelege omrade i livet — opplysningar

om pasienten sitt samla funksjonsniva.

Nar sjukeheim B har pasientar pa sjukehuset, har dei ein praksis pa at dei ringer inn for a
sparje korleis det gar. Ved telefonkontakt er det ein dialog begge vegar, der det blir utveksla
informasjon. Sjukehuset spar oftast etter rett medisinliste og eventuelt om pasienten sitt

funksjonsniva.

® Gerica er tilpassa pleie-, rehabiliterings og omsorgstenesta i kommunane, og dekker b&de den faglege (EPJ) og
administrative delen i pleie- og omsorgstenesta i kommunen. | Gerica kan ein i tillegg til saksbehandling og
administrering av tenesta: ... journalfgre notat, ha oversikt over og fare medisiner, tekniske hjelpemidler med
tilgang til hjelpemiddelskjemaer, fare pleieplan med oppdrag ... ” (Henta fra Tieto sine nettsider 08.05.10.)
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Praksis ved sjukeheim C er at dei sender med medisinkort nar ein pasient blir lagd inn pa
sjukehus. Informantane veit om at dei har eit skjema for sjukepleieopplysningar, men at dette
er lite brukt (vedlegg 6). Ved planlagde innleggingar seier informant C2: ”Da er det lettare &
sette seg ned a skrive litt nar du skal sende opp. Det trur eg kanskje fleire gjere da. Men ikkje
alltid.” Dei brukar Gerica som EPJ, men ein informant seier at det er ikkje alltid like godt
oppdatert. C2 seier at dei nyttar “stellebeskrivelsar” , som er detaljert informasjon om
pasienten sine behov i stellsituasjon. Desse skriv dei pa data (ikkje Gerica) og har dei
hengande pa pasienten sitt rom. Ho seier vidare at kanskje dette kunne vore brukt ved
innlegging: Det er akkurat pa pleie, di. Det kunne kanskje vore ein idé. Dei er jo berre &
skrive ut.” (C2).

Informant C1 seier dei ringer pa sjukehuset nar dei har pasient som er innlagd der, men dei to
andre informantane seier dette ikkje er rutine. Ringer dei, sa er det for & sperje korleis det gar
med pasienten. Dei gjev ikkje informasjon om pasienten, berre viss sjukehuset sper: ”Men
ikkje sann at ein tenke pa det nar ein ringe opp. Det trur ikkje eg. Det er rett og slett fordi det
er ikkje rutinar for det. Blir glaymt.” (C2). Informant C3 legg vekt pa kontakten med
pargrande, generelt og ved sjukehusinnlegging. Har dei tid, ringer dei pargrande. Enten kjem
dei og er med pasienten opp, eller dei meter han i mottak: ”Sa pasienten slepp a vere aleine.”
Pa sparsmal om pargrande er med pa a formidle informasjon om pasienten, seier ho vidare:
”Mange parerande vil nok ta det ansvaret, faktisk, for & sikre seg at den informasjonen er
gitt(...). Mange av dei har ogsa pargrande som er pa same alder som seg sjglv. Og
lensmann, prest og lege, sant, det er autoritetar som du seier ikkje imot. Og du star nesten
med hua i handa og bukke og nikke, sant. Sa for dei, spesielt for dei tenke eg det er ekstra

viktig vi enten sgrgje for at det er, folgje med informasjonsskriv, eventuelt tar ein telefon
til avdelinga.”

Etterspgr sjukehuset informasjon?

Begge sjukeheimane seier at det er sjeldan sjukehuset ringer for & sparije etter informasjon om
pasienten. Slik informasjon kan bli utveksla om sjukeheimen ringer inn for a sparje etter
pasienten. Nar sjukehuset ringer til sjukeheimen, er det oftast for a sparje etter rett
medisinliste, far utskriving av pasient, og sjeldan for & fa opplysningar om pasienten sitt

funksjonsniva (tilsvarande sjukepleieskriv).

Nar dei ved sjukeheim C ringer til sjukehuset for a gje informasjon om pasienten, opplever

dei at sjukepleiarane der er takknemlege for at dei gjer det, og at den informasjonen er viktig
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for dei & fa (C3). B1 seier ho ikkje veit om sjukehuset tek omsyn til eller nyttar den

informasjonen dei sender med om pasienten, fordi ho hgyrer ikkje noko fra dei.

Kva seier sjukehusavdeling — case A
Alle informantane ved sjukehuset seier at informasjonen som kjem med pasienten fra

sjukeheimen generelt er mangelfull, sjglv om det kan variere:

”Det varierer voldsomt pa kva informasjon som fglgjer pasientane, alt ifra ingenting til
kjempeflotte pleieplanar (eg: sjukepleieskriv). Men det er sann at dei aller, aller fleste som
kjem inn kjem kanskje til ngd med ei medisinliste.” (A2).
Nar det gjeld informasjon ved planlagd innlegging, seier informant A3 at det er som oftast
sjukepleieskriv med, men A2 seier at det ikkje er nokon forskjell i hgve akutte innleggingar.
Dei seier at sjukeheimane i liten grad ringer rett etter innlegging for a gje opplysningar om
pasienten, og medisinsk avdeling har ikkje rutine pa a ringe sjukeheimen og sparje etter dette.
Informant A2 seier det slik:
”Og dei ringe heller ikkje dagen der pa, eller noko sént. S& sinn sett er det vi som ma ta
kontakt nar det er noko vi lure pa(...). Vi tar vel kontakt mest nar pasienten ikkje klarar a
gjere rede for seg sjglv(...). Men viss det er pleiepasientar som ikkje vi far kontakt med,
som er veldig desorienterte, sa prave vi stort sett & ringe og hgyre. Men for all del — det er
ikkje alltid. Ofte sa springe vi pd med krum nakke.”
Informant A3 seier det er tilfeldig om sjukeheimen ringer inn. Ho opplever at dei pa
sjukehuset er sa ulike nar det gjeld kva dei treng & vite om pasienten, slik at det blir veldig
opp til den enkelte, om dei ringer til sjukeheimen for a fa meir opplysningar. Informant Al

seier det er sjukeheimen sitt ansvar a gje ngdvendig informasjon om pasienten.

Kontakt i vurderingssituasjonar

Pa sparsmal om sjukepleiar pa sjukeheim tek direkte kontakt med avdelinga pa sjukehuset i
situasjonar der det blir vurdert sjukehusinnlegging, svarar informantane nei. Unntaket er i
dei situasjonane pasienten har ’open retur”, som vil seie at dei kan komme direkte til
sjukehuset utan ny tilvising fra lege. Da er det ofte kontakt, og sjukepleiarane pa
sjukehuset seier dei gjerne kjem med forslag til tiltak som kan prgvast ut og/eller formidlar

kontakt med vaktlege pa sjukehuset.
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Utskriving
Fleire gonger under intervjua kjem informantane ved sjukeheim B inn pa omrade dei opplever
ikkje fungerer i utskrivingssituasjonen nar pasientar kjem fra sjukehuset til sjukeheimen.

Dette gjer dei utan at eg stiller spgrsmal om det. Informant B1 seier mellom anna:

”Eg brukar og a be om a fa ein kjapp medisinoversikt, slik at eg veit at vi har inne det som
er tenkt at brukaren skal skrivast ut med,(...) viss det er slik at ein brukar kjem ut ein fredag
ettermiddag fra sjukehuset, for dette med & planlegge ngyaktig tid, det er veldig vanskelig.
Det er kgyrekontor, det er ambulansar dei ventar pa, og sa kunne det jo skje at vi hadde
sjukdom her — sjukepleiar pa huset fredag ettermiddag, slik at da er det lurt & vite kva det
er ngyaktig han blir skriven ut med. Men det gar aldri an a stole pa. Det gjer det ikkje, men
det gir oss ein peikepinn ... medisinkurve og helst da farebels epikrise (eg: sja nedanfor),
det som vi forhalde oss til nar vi lage til. Og da sit vi fint i det dei gongene nar det skjer at
de ikkje er med. Men da ringe vi jo sjelvsagt opp og preve a neste opp opplysninga.”

B3 seier mellom anna at ved utskriving kan det vere darlege munnlege rapportar, at det verkar
som at sjukepleiaren som ringer ikkje kjenner pasienten, og at den skriftlege informasjonen er
mangelfull. Pa sjukeheim C seier dei at utskriving fra sjukehuset fungerer stort sett godt, sjglv
om sjukeheimen ma ettersperje informasjon. Avdelingsleiar C1 har nokre dgme pa situasjonar

som har vore uheldige.

Medisinsk avdeling sender ikkje med sjukepleieskriv nar sjukeheimen kjenner pasienten. Dei
seier dei ser ikkje behov for det. Sjukehuslegen skriv ein farebels epikrise og denne blir send
med pasienten til sjukeheimen: ”Det er nok, tenkjer vi” (A1). I utskrivingssituasjonen har dei
interne kommunikasjonslinjene i kommunane betyding for korleis og i kva grad

informasjonen fra sjukehuset kjem fram til rette vedkommande.

5.2.1 Oppsummering
Nar det gjeld kva skriftleg informasjon som blir send med pasienten ved sjukehusinnlegging,

er det ein viss forskjell pa sjukeheimane. Begge sender alltid med medisinliste, men i tillegg
sender B med diagnosekort og brukarkort. Dei hentar desse ut fra Gerica og har dei
tilgjengelege i ein perm. Pa grunn av bruk av multidosesystem, ma sjukeheim C ta utskrift av
medisinliste derifra. Begge sjukeheimane seier dei sender med sjukepleieskriv (handskrive)

dersom dei har tid, men inntrykket er at det er meir vanleg ved sjukeheim B enn C.

Det kan sja ut som det er noko ulik praksis nar det gjeld telefonkontakt etter at pasienten er

lagd inn pa sjukehus. Begge sjukeheimane seier dei ringer inn. Sjukeheim B seier at det i
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desse samtalane er dialog begge vegar, der dei utvekslar informasjon om pasienten.
Informantane ved sjukeheim C seier det ikkje er rutine pa a ringe, og heller ikkje pa a gje
informasjon om pasienten til sjukehuset. Det er sjeldan sjukehuset ringer og ettersper
informasjon om pasienten. Om dei gjer det, er det oftast for & fa opplysningar om
medisinliste. Informasjon om pasienten sitt funksjonsniva kan bli utveksla om sjukeheimen

ringer inn for a sparje etter pasienten.

Sjukehusavdelinga opplever at den skriftlege informasjon om pasienten er mangelfull, sjglv
om det kan vere variasjonar. Det er sjeldan dei far telefon fra sjukeheimane etter innlegging
med opplysningar om pasienten. Sjukehusavdelinga har ikkije rutine pa at dei ringer og
etterspar denne.

Informantane ved sjukeheim B kjem fleire gonger inn pa tilhgve dei opplever ikkje fungerer i
utskrivingssituasjonen, men dei seier lite om eiga rolle og ansvar for informasjon ved
sjukehusinnlegging. Dei gjev utfyllande eksempel pa slike utskrivingssituasjonar, og i mange
hgve dreiar det seg om kva medikament pasienten skal ha. Informantane ved sjukeheim C
snakkar mykje mindre om dette, sjglv om leiaren har nokre eksempel pa enkeltsituasjonar.
Informantane ved sjukehuset seier at melding om utskrivingsklar pasient blir ofte nytta. Ved
utskriving sender ikkje avdelinga med pleieskriv nar sjukeheimen kjenner pasienten. Dei

tenkjer at farebels epikrise er nok.

Det er ikkje kontakt mellom sjukepleiar pa sjukeheim og medisinsk avdeling under vurdering

om ein pasient skal leggast inn. Det er berre i dei situasjonane pasienten har “open retur”.

5.3 Formell organisering
Organisasjonane sin formelle struktur kan vere styrande for korleis aktgrane i organisasjonar

handlar. | denne samanhengen kan det vere med a kaste lys over kvifor dei gjer som dei gjer i

samhandlinga mellom sjukeheim og sjukehus.

5.3.1 Kommune- og avdelingsorganisering
Kommune B er ein treniva-kommune med radmann, helse- og sosialsjef og pleie- og

omsorgsleiar, og avdelingsleiarar pa sjukeheim og i heimetenesta. Sjukeheim B har to

avdelingar med kvar sin avdelingsleiar. Informantane eg har intervjua er alle fra same
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avdeling. Avdelingsleiar (B1) har ansvar for gruppe 1,2 og 3. Pleiepersonalet er samansett av
sjukepleiarar, hjelpepleiarar, omsorgsarbeidarar og assistentar. Det er fast personale pa gruppe
1, men kan veksle meir mellom gruppe 2 og 3. Dette blir styrt gjennom arbeidslistene som
avdelingssjukepleiar set opp. Det kan bli omfordelingar ved t.d. sjukdom. Personalet har felles

rapport om morgonen, og sjukepleiar pa vakt er ansvarleg for & fordele arbeidet.

Kommune C er toniva-kommune med radmann, kommunalsjef og avdelingsleiarar.
Avdelingsleiarane rapporterer direkte til kommunalsjef for helse og sosial, som sit i
radmannsstaben. Det er tre avdelingar pa sjukeheim C, kvar med sin avdelingsleiar.

I tillegg til avdelingsleiar har avdeling 2 ein assisterande leiar i 50% stilling, med ansvar for
innleige, rekruttering, rettleiing og studentar. Avdelinga har 27 pasientar delte i 3 grupper: A,
B og C. Det er for det meste fast personale pa gruppene, men dei jobbar pa tvers av desse nar
det er behov for det. Nokre har det fast i sin turnus. Halvparten av stillingsheimlane er
sjukepleiarar, halvparten er hjelpepleiarar eller helsefagarbeidarar, og dei har nokre
assistentstillingar.

Bakvaktsordningar

Sjukeheim B har ei grunnbemanning som skal sikre at det er sjukepleiar pa kvar avdeling pa
alle vakter. Dersom dette ikkje er slik, gjerne pa grunn av ledige stillingar, sjukdom og
liknande, har sjukepleiarane bakvakt for den andre avdelinga. Ein sjukepleiar kan da vere
aleine sjukepleiar pd jobb og ha ansvar for "heile huset”, det vil seie heile sjukeheimen med
40 pasientar. Pa natt er det i tillegg eit samarbeid med heimesjukepleia. Sjukepleiarane eg
intervjua har ulik opplevingar av dette ansvaret. B2, som er forholdsvis nyutdanna, synest det
er eit stort ansvar & vere aleine, medan den andre sjukepleiaren, B3, seier: ”(...) eg oppleve

ikkje det sd vanskelig.”

Ved sjukeheim C har dei same ordninga. Dersom sjukepleiaren har bakvakt for den andre
avdelinga, har ho ansvar for 54 pasientar. Dei kjenner ikkje pasientane der, og dei opplever

det utrygt. Informant C2 seier:
»(...) det er verre, fordi at da kjenner ikkje du den du da eventuelt ma ringe etter lege for.
Men du blir jo avhengig av a sperje dei andre som er pa jobb, helsefagarbeidarar. Dei er jo
gjerne til god hjelp, selvfglgeleg. Men du ma jo berre stole pa det.”

Nokre av sjukepleiarane rullerer mellom gruppene i eiga avdeling. Informant C3 seier dette er

positivt, det er ein fordel & kjenne alle pasientane i avdelinga, t.d. ved sjukehusinnlegging.
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Tilsynslege og legevakt

Begge sjukeheimane har fast tilsynslege som har vore der over mange ar. Legen kjenner
pasientane, pargrande og personalet. Legane har legevisitt ein dag i veka, men i begge
kommunane stiller legen opp og er tilgjengeleg for sparsmal og eventuelt tilsyn utover det, og

utover vanleg kontortid, og kan slik fglgje opp pasientane, vurdere og avklare situasjonar.

Kommunane B og C er begge med i ei interkommunal legevaktsordning, der vakthavande
lege er stasjonert pa naeraste sjukehus. Informantane uttrykkjer ulike typar erfaring med
ordninga. Dersom det er behov for legevakt pa sjukeheim C, kjem legen pa sjukeheimen og
vurderer pasienten der. Dette pa grunn av geografisk narleik til sjukeheimen. Pa sjukeheim B
ma sjukepleiaren ha kontakt med lege pa telefon, og pasienten ma eventuelt sendast med
ambulanse til sjukehuset for & bli undersgkt av lege og vurdert om det er behov for
sjukehusinnlegging. Informant B3 synest at legevaktsordninga fungerer godt, mens B2 har
negative opplevingar med ordninga. Ho seier det kan ta lang tid far legen ringer opp att. Ho
opplever a bli nedprioritert sidan ho ringer fra ein sjukeheim og det gjeld eldre pasientar, og
det er negativt & matte sende pasientane til sjukehuset for & fa ei legevurdering:
”(...) og sa far eg beskjed om at legen er opptatt og at han ma ringe deg opp igjen. Sa gar
det gjerne ein og ein halv til to timar far legen ringer. Ein fgle gjerne at nar ein ringe fra
ein sjukeheim sa — (...). Der skijer jo vurderingar over telefon, sa den legen vil ikkje sja
pasienten eller mate pasienten(...). Han far dei kliniske opplysningane vi gjer(...) og sa pa
ein mate da vurdere det (...). Ein kunne kanskje unngatt den turen opp, gjerne, om vi hadde
hatt ein lege her som kunne sja til han.”
Nar det gjeld sjukehusinnlegging, seier informantane pa sjukeheim C at det kan vere forskijell
om det er tilsynslege eller legevakt som gjer vurdering. Informant C2 seier:
”’Og det er noko med den vurderinga om det er behov for innleggelse. Og det klare han
(eig. tilsynslegen) betre a sja, tenke vi da, i forhold til ein vakthavande lege. Eg har
inntrykk av at vakthavande lege legg oftare inn brukaren enn det tilsynslegen ville ha
gjort.”
Tilsynslegen har tett oppfelging, ser heile pasienten, kjenner pargrande og er i dialog med dei,
mens legevakt gar etter symptom og ting skjer kjapt. Informant C3 skildrar det slik:
Qg da far dei ikkje den her med, den akutte innleggelsen kor ting gar veldig raskt ... S&
har vi litt bedre tid(...). Med han (eg: tilsynslegen) er heile bildet, heile sjukdomsbildet,
heile pasienten, heile situasjonen, mens med vakthavende sa er det ofte symptoma(...). Og
dei innleggelsane, dei er gjerne prega av at ambulansen komme farst og sa skjer ting veldig

kjapt. Da har vi, altsd mens dei lgftar pasienten over pa bara, sa rekke vi a springe a hente
medisinlista. Sa det er to vidt forskjellige innleggelsar.”
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Same informant seier det er forskjell pa & ha bakvakt nar det er legevakt som kjem, enn
tilsynslege. Da kjenner ikkje legen pasienten, og som bakvakt kjenner heller ikkje sjukepleiar
pasienten slik som pa eiga avdeling. Sjukepleiaren blir da avhengig av informasjon og
vurdering av anna personale i avdelinga. Noko det same seier informantane ved sjukeheim B.
Nar det er lege som ikkje kjenner pasientane pa sjukeheimen, stiller det starre krav til
sjukepleiar si vurdering. Ein av informantane seier sjukepleiaren sine opplysningar har stor
betyding uansett om det er tilsynslegen eller andre (B3). Verken ved sjukeheim B eller C er
tilsynslegen aktivt med i planarbeid eller utviklingsarbeid. B1 etterspgr dette. Ho etterspar og

generelt betre legedekning.

Interne rapportsystem

Begge sjukeheimane nyttar det elektroniske pasientjournalsystemet Gerica til skriftleg
rapportering. | kva grad dette blir brukt og er oppdatert, er noko usikkert. Mine spgrsmal og
datagrunnlag gjev ikkje eintydige svar pa det, men eg har utsegn fra sjukeheim B som: ”(...)sa
vi gdr inn & lese pa og oppdaterer 0ss.”(B2), og avdelingsleiar (B1) som stadfestar oppdaterte
opplysningar i perm til bruk ved sjukehusinnlegging. Ved sjukeheim C skildrar dei eit dobbelt
system for dette. Dei gjev uttrykk for at Gerica ikkje alltid er oppdatert, samstundes som dei
”ved sida av” skriv ned informasjon om pasienten sine behov og vanar i stellsituasjon, tek

utskrift og hengjer det pa pasientrommet.

Ut fra det informantane seier har dei pa sjukeheim B system og praksis pa rapportering
mellom grupper og avdelingar. | vaktskifta blir informasjon om pasientane overfgrt munnleg
og skriftleg til den sjukepleiaren som kjem pa vakt og skal ha ansvaret. Informantane ved
sjukeheim C seier ikkje noko om tilsvarande system, utan at eg dermed kan seie at det ikkje

finst. Det kan sja ut som at det ikkje er like mykje vektlagt der.

Sjukeheim B brukar Gerica sin funksjon for & ha oversikt over og fare medisinar. Det gjer dei
ikkje ved sjukeheim C. Dei brukar Gerica som elektronisk pasientjournal, men brukar
multidosesystem* for ordinering og administrering av medikament. Legen ordinerer medisin
pa eit medisinkort. Pa grunnlag av dette bestiller apoteket multidosepakking, og sjukeheimen

far levert remse med legemiddelposar av ein pakkeprodusent. Det gjer at sjukeheim C forheld

* Multidose er maskinell legemiddelpakking. Det er eit alternativ til manuell pakking i dosettar, og er eit
verkemiddel for sikrare medikamenthandtering. Henta fra nettsida til Helsedirektoratet 06.10.10)

64



seg til to datasystem nar dei skal hente ut opplysningar om ein pasient. Pa spgrsmal om
medisinkort kan skrivast ut fra Gerica, kjem informant C3 inn pa dette:
“Nei. For gjorde vi det, nér vi brukte Gerica. Da var det berre a ta ei utskrift, og sa hadde
du det siste. Mens i dag sa bruker vi multidosesystemet, med ordinasjonskort fra apoteket.
Sé& da ma vi ned her i kjellaren, ta ein kopi av den, og sa hape og krysse fingrar for at det
ikkje er for mykje seponeringar (eg: avslutta behandling) og rot i den. For det er ikkje alltid

at, eller i mellom ein onsdag og neste mandag, tysdag, er det gjort endringar da, star dei
fortsatt der. D& ma vi eventuelt gule ut dei ut og klargjere det at dei faktisk er.”

Fagansvar og mgte

Begge sjukeheimane har organisert arbeids- og ansvarsoppgaver i avdelinga ved at personale
har ansvar for sitt omrade, men omfanget av dette er ulikt. Pa sjukeheim B nemner
informantane fire slike omrade, men dei pa sjukeheim C har over ti. Pa sjukeheim C er det
avdelingsleiaren som fordeler dette, mest ut fra personalet sine interessefelt. Informantane der
fortel 0g om faste mgate i avdelinga, som gruppemagte, personalmgte, sjukepleiemegte. Det blir

det ikkje sagt noko om ved sjukeheim B.

Avvikshandtering

Begge sjukeheimane har system for avvikshandtering. Sjukepleiarane seier dei skriv avvik
og/eller melder fra til leiar nar det er noko. Sjukeheim B har planar om & innfare eit nytt
dataprogram for kvalitetssikring, som gar pa prosedyrar og melding og handsaming av avvik.
Nar det gjeld oppfelging av avvik, synest ein informant ved sjukeheim B at dei far lite
tilbakemelding etter at avvik er meldt. P& sjukeheim C tek leiaren slike saker opp pa t.d.
sjukepleiemgta: ”Og da tar ho det gjerne opp som informasjon, sann og sann blei det gjort,
men vi burde kanskje gjort det sann.” (C3). Informant B1 kommenterer at ho ikkje kjenner til
kva som skjer nar sjukeheimen, eller kommunen, melder avvik til sjukehuset — kva

som skjer med avviksmeldinga der.

Felles for informantane pa sjukeheim C og B er at dei kjenner lite til skrivne rutinar. Ein

informant seier det slik:

Det er nok heilt sikkert opp i ein eller anna perm inne pa vaktrommet(...) og sa veit eg det
at eg har ikkje peiling pa kor den star. Men eg kan, viss eg gar opp og begynne a leite, sa
har vi prosedyreperm ... Det betyr at eg har ikkje sa veldig tid i min arbeidskverdag til &
orientere meg om kva som star i hyllene pa vaktrommet, fordi at eg prioritere faktisk a vere
ute med pasientene. Enkelt og greitt.” Vidare seier ho: ”Og vi fekk vel noko informasjon
pa eit avdelingsmate, sant, om at no var det, ja, les igjennom og kvittér. Sa det er nok lest
igjennom og kvittért, ein gang for lenge siden, siden eg ikke har fatt purring pa det.”(C3).
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B1 gjer greie for arbeid med kvalitetssikring gjennom nytt dataprogram for prosedyrar og
handtering av avvik. Sjukeheim B har nokre personale med sarskilt fagansvar. Personar med
fagansvar blir brukte av dei andre i avdelinga om det er noko, nar dei har spagrsmal, og har

gjerne ein gjennomgang for dei andre etter & ha vore pa kurs (B3).

Kontakt med sjukehuset

Det er i hovudsak sjukepleiar pa vakt som har ansvar for kontakten med sjukehuset nar ein av
deira pasientar blir lagde inn der. Pa sjukeheim B seier avdelingsleiar at det er i hovudsak ho
som gjer det. Sjukeheim C har primerkontaktar for pasientane, og den sjukepleiaren vil ha eit
ansvar for kontakt med sjukehuset for “’sin pasient”. Utover det er det sjukepleiar pa vakt eller
sjukepleiar som har ansvarsvakt, som har kontakt med sjukehuset. Informant C3 seier at
sjukepleiarane kjenner pargrande, spesielt for sine primarpasientar. Ein pasient kan vere utan
sprak, utan samtykkekompetanse. Ofte skal pargrande i lag med personalet ta avgjerder for

pasienten. Det er viktig med dialog og samarbeid, 6g med tanke pa sjukehusinnlegging.

5.3.2 Sjukehusavdeling
Organisering av avdelinga

Oversjukepleiar er leiar for avdelinga. Over seg har ho assisterande seksjonsleiar, seksjons-
leiar og klinikkdirektar. Stillingsheimlane i avdelinga fordelar seg med 30,5 sjukepleie-
stillingar og 10,5 hjelpepleiarstillingar. Avdelinga har ein fagutviklingssjukepleiar, som i
tillegg til ansvar for fagutvikling tek ein del av dei administrative leiaroppgavene i avdelinga.
Avdelinga er delt i 3 grupper ut fra fagomrade, og legar og sjukepleiarar med vidareutdanning
er knytte til gruppene ut fra sine fagspesialitetar. Pleiepersonalet har sin base i ei av dei tre
gruppene i avdelinga. Dei gar pa tvers av desse gruppene nar det er naudsynt, til demes ved
sjukdom Leiinga i avdelinga set opp arbeidslister som viser dette, og kven som er gruppeleiar
den vakta. Gruppeleiaren er ein sjukepleiar og har det administrative ansvaret for pasientar og
personale den vakta. Ho gar legevisitt, fordeler arbeidsoppgaver, og personalet far tildelt sine

rom og pasientar som dei har ansvar for den vakta.
Fagansvar og mate

Sjukehusavdelinga har sjukepleiar I-stillingar (0g omtalt som ressurssjukepleiarar,

avansementstillingar) pa alle fagspesialitetane. Informant A1 seier:
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Vi har det vi kallar for sjukepleie I pa alle fagspesialitetane vare. Og dei har jo da eit
spesielt ansvar for a falgje med utviklinga pa det omradet og vidarefere det til det gvrige
personalet. Det er dei personane som blir prioriterte nar det gjeld kurs og sant innan dei
ulike fagomrada.”
Det er organisert og lagt til rette for faste mgtepunkt i avdelinga: i vaktskifte om morgonen,
”snutt” kvar morgon, personalmete, postmete, ein temadag kvar haust. Slik har avdelinga
arena for faglege diskusjonar, undervisning, refleksjon, personalsaker. Til dgmes er heile
personalgruppa samla til refleksjon og internundervisning ein halvtime kvar morgon. Eine
informanten opplever desse ”snuttane” slik:
“Til a begynne med sa tenkte eg: Ein halvtime fra morgonstellet, det er liksom — da stel vi
mykje tid, sant. Men vi klare jo alltid innordne oss rutinar, vi er veldig god pa det, og ser
dette som ein veldig verdifull undervisning til kvarandre. Fordi medisinsk sengepost er

blitt ein veldig stor avdeling pa sjukehuset, og da ha vi innspel fra alle saman, alle
postane.” (A3)

Sjukepleie I-stillingane har ansvar for a drive faget, halde seg oppdaterte og formidle til dei
andre. Avdelinga har kompetanseplan for prioritering det neste aret. Sjukehuset har system for

avvikshandtering, og avdelinga (leiaren) tek slike saker opp pa personalmgte og postmate.

Kontakt med kommunehelsetenesta

Det er enten gruppeleiaren eller den som har rommet den dagen, som har ansvar for & ha

kontakt med kommunehelsetenesta. Det kan variere fra dag til dag kven dette er. Dei praver a

sikre ein viss kontinuitet ved a vere bevisste pa arbeidsfordeling og skriftleg dokumentasjon:
”Men det vi ofte prave er at den som er der pa ettermiddagen har same pasienten neste dag
og s& preve & f4 litt kontinuitet i det p& den méten.” (A2). Og: ”Men sa har vi jo i forhold
til rapportsystemet i DIPS®, s har vi jo tverrfaglig omrade som vi skrive alltid sann i
kontakten i mellom de ulike instansane(...).”(A3).

Dei har kontaktsjukepleiar for pasientar som ligg lenge inne. Da er det den som har det

ansvaret for koordineringa med kommunen. | serskilde hgve kan det vere at leiar eller

fagutviklingssjukepleiar tek kontakt med kommunen.

*DIPS er eit datasystem for pasientadministrasjon og elektronisk pasientjournal for sjukehus — eit elektronisk
helseinformasjonssystem. Henta fra DIPS sine heimesider 06.10.10)
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5.3.3 Auvtalar og skrivne rutinar
Det finst avtalar kring samhandling mellom spesialisthelsetenesta og kommunehelsetenesta,

bade pa nasjonalt og lokalt plan. Mine informantar star i den direkte pasientkontakten og den
daglege samordninga med andre tenesteytarar. Eg spurde dei om kva dei kjende til av avtalar
mellom kommune og sjukehus, og om det er oppretta fora for kommunikasjon og samarbeid
pa tvers av tenestenivaa. | sine svar kjem det fram at dei kjenner lite eller ikkje til slike
avtalar, fora for samarbeid, interkommunalt samarbeid, hospiteringsordningar. Leiarane, B1
og C1, trur det finst avtalar og mate pa overordna niva. B1 seier det slik:
”Det trur eg at det gjer, men eg trur at avtalane fins mellom pleie- 0g omsorgsleiar og
helse- og sosialsjef. Dei har nokon sanne samhandlingsavtalar, det veit eg at dei har(...).
Eg veit jo at dei er pa mate som involverer sjukehus og sant, men om dette berre er sann
eingangsmgte eg har hgyrt om eller fast etablerte fora dei har, det veit eg ikkje. Men eg vet
jo at (namn pleie- og omsorgsleiar) har vore litt sann inni dette som gar pa samhandling
med sjukehus opp imot kommunehelsetenesta.”
| have hospitering er det nokre av informantane som har hgyrt om enkeltpersonar som har
hospitert pa sjukehuset. Ein informant har sjglv hospitert pa ein poliklinikk — ut fra eige
initiativ (C2). Elles trekkjer fleire fram eksempel pa kontakt med sjukehuset der det har vore

behov for oppleering og oppfalging rundt enkeltpasientar.

Informantane fekk spgrsmal om det var utarbeidd rutine for informasjonsutveksling nar ein
pasient blir lagd inn pa sjukehus, og i sa fall innhaldet i den. P& begge sjukeheimane svara dei
med: “Veit du, eg er ikkje sikker” (B1), ”Nei, det er det sikkert, men ikkje s eg kjem pa no
da” (C2). Dette er utsegner bade fra leiarane og sjukepleiarane. To av informantane, ein fra
kvar av sjukeheimane, seier vidare:

”Eg veit kva eg ma gjere. Eg ha jobba her sapass lenge no at eg veit kva eg ma gjere i sann

nokolunde rekkefglgje, i alle fall(...) Eg trur vi gjer ting veldig likt. Ja, alle saman faktisk.”

(C3), og: ”Nei, men vi er jo innforstatt vi sjukepleiarane med kva det er vi skal gjere.”(B2).
Ved sjukeheim C vil dei ga i gang med a utarbeide ein rutine som seier kva dei ma gjere nar
pasientane skal leggast inn pa sjukehuset. C2 vil saman med avdelingsleiar ga inn og sette ein

standard og lage eit informasjonsskriv om kor viktig dette er.

Eit av spersmala i intervjuguiden var korleis dei forklarar det dersom samhandlinga ikkje
faregar i trad med skrivne avtalar og rutinar. Sidan faregaande spersmal avdekte at dei ikkje
kjende til slike avtalar eller hadde skrivne rutinar, sa fall dette spgrsmalet ut. Dei hadde ikkje

grunnlag for & vurdere praksis opp mot avtalar som dei ikkje kjenner til.
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Sjukehusavdeling — case A

Informant Al kjenner til avtalar mellom spesialisthelsetenesta og kommunehelsetenesta, og
ulike fora for samhandling og hospitering. | avtalen om samhandling med kommune-
helsetenesta star det ikkje spesielt mykje om pasient fra sjukeheim. Sjukehusavdelinga har
generelt stor kontakt med kommunane: “Det er jo dei pasientane vi har.” Nar det gjeld
hospitering, seier informanten at rammene gjer det vanskeleg. Sjukepleiarane kan ikkje
erstatte kvarandre. Da kjem det inn spgrsmal om vikar og gkonomi (A1). Dei andre to
informantane kjenner lite til avtalar. A2 veit om fora pa overordna niva, men ynskjer noko
meir pa lagare niva. Ho kjenner til avtale om at kommunen skal ha varsel tre dagar far
utskriving av pasient.

,’6

Elles seier Al ein del om forskrifta for “utskrivingsklar pasient™”, og at den blir brukt veldig

hyppig. Dette gjeld lite for dei pasientane som har sjukeheimsplass.

Det er ikkje utarbeidd rutine for informasjonsutveksling mellom sjukehusavdelinga og
sjukeheim nar ein pasient blir lagd inn. Dei har rutinar pa & ta kontakt ved innlegging nar det

er behov for & avklare heimesituasjonen til pasienten.

5.3.4 Oppsummering
Kommuneorganiseringa er ulik i casa, der kommune B er ein treniva-kommune, mens

kommune C er organisert i to niva. Sjukeheim B har til saman 40 pasientar med 8 Korttids-
plassar. Sjukeheim C har 69 pasientar, der 3 er korttidsplassar. Sjukeheimane er organiserte i
avdelingar med 24-27 pasientar og mindre grupper pa 8-11 pasientar. Personalet har sin base
i ei gruppe, men gar pa tvers av desse nar det er behov for det.

Begge sjukeheimane har ei grunnbemanning som skal sikre at det alltid er sjukepleiar pa kvar
avdeling eller gruppe, og eit system for bakvakt ved sjukdom og ledige stillingar. Pa slike
vakter kan ein sjukepleiar ha ansvar for heile sjukeheimen, og ved sjukeheim B har dei i

tillegg eit slikt samarbeid med heimesjukepleia pa nattevaktene.

Pa sjukeheim B, der sjukepleiarane har ein del bakvakter, har dei system og praksis pa

munnleg og skriftleg rapportering pa tvers av avdelingane. Elektronisk dokumentasjons-

® Forskrift om kommunal betaling for utskrivingsklare pasienter. Henta frd Lovdata 17.10.10.
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system Gerica blir brukt ved begge sjukeheimane. Det er utsegner som kan tyde pa at dette er
meir oppdatert og i aktiv bruk ved B enn C. Samstundes har sjukeheim C ”multidosesystem”
for medikamenthandtering og ”stellebeskrivelsar” utanom Gerica, og méd dermed inn pé fleire

system for & hente ut informasjon om pasienten.

Begge sjukeheimane har fast tilsynslege som har vore der over mange ar og som kjenner
pasientane. Legane har legevisitt ein dag i veka, men stiller opp og er tilgjengelege utover det
og utover vanleg kontortid. Kommunane B og C er begge med i ei interkommunal
legevaktsordning, der vakthavande lege er stasjonert pa naraste sjukehus. Informantane
uttrykkjer ulike typar erfaring med ordninga. Nar legevakta er inne i biletet, endar det oftare
med sjukehusinnlegging, det er eit starre ansvar pa sjukepleiarane, og det er vanskelegare ved
bakvakt nar ein sjalv ikkje kjenner pasienten. Ved sjukeheim C kjem legen pa sjukeheimen og
vurderer pasienten der, mens ved sjukeheim B ma pasienten eventuelt sendast med ambulanse

til sjukehuset for & bli undersgkt og vurdert i hgve sjukehusinnlegging.

Det er i hovudsak sjukepleiar pa vakt som har ansvar for kontakt med sjukehuset nar ein
pasient fra sjukeheim er innlagd der. Sjukeheim C har ordning med primaerkontaktar for
pasientane, og denne vil ha eit ansvar for kontakt med sjukehuset. Pa sjukeheim B har
avdelingssjukepleiaren eit ansvar for kontakten.

Begge sjukeheimane har organisert arbeids- og ansvarsoppgaver i avdelinga ved at personale
har tildelt ansvar for sitt fagomrade. Omfanget er ulikt: B nemner fire slike omrade, mens det
pa C er over ti. Sjukeheim C har ei organisering og leiing som legg til rette for faglege og
pasientretta diskusjonar, intern undervisning og rettleiing og personalsaker. Samstundes seier
sjukepleiarane at det faregar faglege diskusjonar og refleksjonar i pausar og vaktskifte
(uorganisert”). Informantane ved sjukeheim B seier ikkje noko om faste mgte og liknande
ordningar der. Nokre av personalet har eit fagomrade dei har saerskilt ansvar for, og dei blir
gjerne brukte som ressurspersonar i avdelinga. Felles for sjukeheim B og C er at informantane
kjenner lite til skrivne rutinar generelt — om det finst og kva dei eventuelt inneheld. Unntaket

er leiaren i sjukeheim B, som fortel om eit nytt kvalitetssikringssystem dei skal innfare.

Sjukeheimane har system for avvikshandtering. Ved sjukeheim C har dei ulike mgte der leiar
tek opp slike saker. Informantane ved sjukeheim B seier ikkje noko om tilsvarande system for

oppfelging av avvik.
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Sjukehusavdeling — case A

Sjukehusavdelinga er delt inn i tre grupper ut fra fagspesialitetar. Personalet har sin base i ei
av gruppene, men gar pa tvers av desse nar det er behov for det. Det er gruppeleiar pa vakta
som har ansvar for legevisitt og arbeidsfordeling innbyrdes i gruppa den vakta. Det er enten
gruppeleiaren eller den som har ansvar for pasienten den dagen, som har ansvar for & ha
kontakt med kommunehelsetenesta/sjukeheimen. Det vil variere fra dag til dag kven dette er,

sjglv om dei prever a sikre ein viss kontinuitet gjennom arbeidsfordelinga.

Sjukehusavdelinga har ein fagutviklingssjukepleiar, og dei har sjukepleie I-stillingar innan
alle fagspesialitetane. Sjukepleie I-stillingane har ansvar for sine fagomrade, felgje med
utvikling og vidarefgre det til personalet, og dei blir prioriterte i hgve kurs, oppdatering. Det
er organisert og blir gjennomfart faste mate i avdelinga. Sjukehuset har system for avviks-
melding, og leiaren tek slike saker pa personalmgte/postmgte. Det er organisert og lagt til
rette for mgtepunkt i avdelinga, med arena for faglege diskusjonar, undervisning, refleksjon,

paminning.

Avtalar og rutinar

Informantane kjenner lite eller ikkje til avtalar og fora for samarbeid mellom sjukehus og
kommune. Dei gjev nokre eksempel pa mgte pa overordna leiarniva, pa hospitering, og
samarbeid og opplering rundt enkeltbrukarar. Unntaket er leiaren ved sjukehusavdelinga. Ho
har god kjennskap til ulike samhandlingsavtalar, ulike matepunkt og hospiteringsordningar.

Ifglgje henne star det ikkje spesielt mykje om pasient fra sjukeheim i samhandlingsavtalen.

Informantane ved sjukeheimane veit ikkje om, eller er usikre pa, om det finst skrivne rutinar
for informasjonsutveksling ved sjukehusinnlegging. Ved sjukeheim C vil dei arbeide med a fa
pa plass ein slik rutine. Sjukehusavdelinga har ikkje skrivne rutinar som seier noko om
informasjon ved mottak av sjukeheimspasient. Dei har rutinar for a innhente informasjon nar

det er behov for & avklare heimesituasjonen til pasienten.

5.4 Ressursar og kompetanse
Ein av faktorane som kan verke inn pa samhandling mellom sjukeheim og sjukehus, er kva

personalressursar organisasjonen har tilgjengeleg — bade gjennom tal stillingar og kva

utdanning dei tilsette har. Eg ville sja om informantane knytte sine forklaringar til dette, og
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samstundes i kva grad det var likskap mellom casa i studien. Samstundes ynskte eg a fa fram
informantane si oppfatning av eigen kompetanse i avdelinga, og i kva grad denne verka inn pa
deira arbeidsoppgaver og prioriteringar.

5.4.1 Bemanning
Sjukeheim B har ei grunnbemanning som skal sikre at det er sjukepleiar pa kvar avdeling pa

alle vakter, men ledige stillingar og sjukdom gjer at det ikkje er slik, spesielt pa ettermiddag
og helg. Informantane ved sjukeheim C seier at avdelinga har god sjukepleiardekning. Det er
ikkje ledige sjukepleiestillingar, og det er to til tre sjukepleiarar pa vakt pa dagtid. Det er
sjeldan behov for bakvakt for eiga avdeling, men pa grunn av sjukefraveer kan dei ha bakvakt

for den andre avdelinga.

5.4.2 Kompetanse i eiga avdeling
Under sparsmal om sjukepleiekompetanse ved sjukeheimane kom vi i samtalen inn pa

vidareutdanning. Det viste seg at det var forskjell mellom sjukeheimane. Ved B var det ein
sjukepleiar med vidareutdanning i demens, og nokre sjukepleiarar pa sjukeheimen heldt pa
med vidareutdanning. Ved C var det mange sjukepleiarar (over 10) med vidareutdanning
innan ulike felt, og nokre hjelpepleiarar. Der far dei tilsette permisjon med lgnn pa
skuledagar”, dei far dekt noko utgifter til bgker og far lennsauke etter kvart som dei tek

eksamen i emne.

Avdelingsleiarane ved sjukeheimane har begge over 10 ars leiarerfaring i kommune-
helsetenesta. Avdelingsleiaren ved sjukeheim C har vidareutdanning i organisasjon og leiing,
mens avdelingsleiaren ved sjukeheim B ikkje har formell vidareutdanning: ”Har gatt nokon

sanne leiarkurs, men ikkje rein administrativ utdanning” (B1).

Informantane ved sjukeheimane svarar mykje likt nar eg ber dei seie noko om eigen
kompetanse, og kva dei ynskijer for pasientane. Dei ynskjer & ha pasientane pa sjukeheimen,
unnga ungdige innleggingar i sjukehus, og at dei kjem raskt tilbake. Dei vil sa langt som rad
behandle det dei kan pa sjukeheimen, for & unnga ungdig belastning for pasienten.
Informantane seier dei ynskjer & "utvide” dette ut fra slik det er i dag, ha meir ansvar, dekke
fleire oppgaver. Informant B1 gjev eksempel som: ”Ein kunne jo ha gitt ei blodoverfaring
hadde ein forsatt hatt det. Det kan vi ikkje(...). Det vil vere med antibiotika — vi har ikkje
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tilrettelagt for & gjere det.” Personalet er kunnskapshungrige, dei ynskijer a laere, ta
utfordringar. Sjukeheim C har i samarbeid med sjukehuset gjennomfart eit prosjekt som dei
kallar ”Intravengse sjukeheimar”. Sjukepleiarar ved medisinsk avdeling pa sjukehuset har
gjennomfgrt opplering og repetisjon i veneflonsetting for sjukepleiarane ved sjukeheimen,
slik at dei kan vere med & administrere behandling som krev intravengs tilfersel, t.d.

antibiotika. Informant C2 seier dette har vore sveert positivt:

”Det vart opplevd veldig positivt. Sa alle, samtlege av sjukepleiarane, syntes det var
spennande. Eg trur faktisk det er noko som dei ser pa som ei utfordring da. Dei kjem i
gang, for det er jo berre heilt i startfasen no da. At vi kan fa lov til & behalde brukarane
vare lengst mulig her, og ikkje ngdvendigvis sende dei opp, eller fa dei tidlegare tilbake
igjen.”

Informantane ved sjukeheim C seier det er god sjukepleiardekning pa avdelinga, at dei har
god kompetanse. Det er mange sjukepleiarar med vidareutdanning, og stabilt personale. C1
tek dette som teikn pa at dei trivst. Informant C3 seier det same om sjukepleiekompetansen,
men stiller litt sparsmal ved korleis den blir nytta i avdelinga: ”(...) ledelsen. At dei oppover i
systemet kunne ha brukt det meir. Rett og slett. For vi sitte pA mye fagkompetanse i avdelinga
som ikkje blir brukt.” Ho opplever at kompetansen blir verdsett i samarbeidet med lege.

Sjukeheim B seier at for a ta fleire behandlingsoppgaver pa sjukeheimen og redusere
sjukehusinnleggingar, ma sjukepleiar- og legedekninga ved sjukeheimen styrkast, og det
trengst utstyr. Informantane sine utsegner kan kaste lys over dette:

”Pa helg og ettermiddag sé er eg ofte den einaste sjukepleier som er her.”(B3), og: ”(...)

det er jo ein del ufagleerde personale og dei har jo fatt praktisk oppleering av dei andre
her(...) kanskje oppleve at det ikkje alltid er — men sann er det jo overalt.” (B2).

Informant B1 uttrykkjer at auka ansvar, utvida arbeidsoppgaver vil gjere det interessant a
jobbe der og vil vere positivt i hgve rekruttering. Ho ser desse faglege utfordringane i

samanheng med samhandlingsreforma.

Innlegging i sjukehus

Sjukeheimspasientane blir lagde inn pa sjukehus nar det er behov for undersgking eller
behandling som dei ikkje kan gje i kommunen. Informantane gjev dgme: infeksjonar som
krev antibiotikabehandling intravengst, operasjonskrevjande behandling, fall med mistanke
om brot, akutte sjukdommar som hjerteinfarkt, lungegdem, hjerneslag, blodoverfaring,

utredning der det er mistanke om kreft. Pargrande kan ynskije sjukehusinnlegging. Informant
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C3 uttrykkjer at det ofte er vanskelege vurderingar om ein pasient ber eller skal leggast inn pa
sjukehus:
”(...)vi har jo veldig mange forskjellige pasientar i avdelinga. Den geriatriske pasient er jo
ikkje berre gamle og pleietrengande. Dei "friske” bebuarane, dei syns eg ber alltid leggast
inn viss det er noko. Men sa har du dei her som, mange seier det rett ut, at dei er mett av
dage, dei ynskijer & dg, dei orkar kanskje ikkje innta verken mat eller drikke lenger. Det er

ein kamp. Livet er blitt ein kamp for dei. Da er eg ikkje alltid heilt sikker pa om — Sa har
du dei som har hatt mange ars sjukdom som — Det er ikkje lett.”

5.4.3 Sjukehusavdeling: Kompetanse i eiga avdeling
Informantane seier dei har god kompetanse i hgve eldre. Dei er bevisste pa dei eldre og er

gode pa & identifisere deira behov. Dei har fleire sjukepleiarar med vidareutdanning i geriatri,
og dei har mange i avdelinga med lang erfaring:
”Eg meinar at kompetansen er kjempegod pa akkurat det, fordi at det er ufatteleg mange
her som ha jobba her i fleirfoldige ar og vi ha pa ein mate heile tida hatt denne her type

pasientar. S kompetansen er kjempestor pa den(...). Og ein opparbeider seg ein
erfaringskompetanse pa dette.” (A1)

Innlegging i sjukehus

Sjukeheimspasienten bar leggast inn pa sjukehus ved infeksjon, dehydrering, til utredning, og
ved lindring dersom det ikkje er mogeleg a fa til i kommunen. Infeksjonar bar behandlast ute
dersom dei har kompetanse. Pa spgrsmal om kvifor ein del av desse tilstandane ikkje blir
behandla i kommunen, seier informantane at det gar pd kompetanse og sjukepleiardekning:
»Ja, for er det éin sjukepleiar pa 60 pasientar sa skjgnnar eg pa ein mate at dei ikkje kan ta
ansvar for pasientar som er akutt sjuke.” (A2). Andre faktorar er pargrande, usikre legar,
legevaktsordning: ”Kjem det folk ifra ein utkantkommune, eit stykkije ifra, sa snur ein ikkje

dei og sende dei heim om kvelden. Det gjer ein ikkje. Det har vore ein lang tur” (A1).

5.4.4 Oppsummering
Sjukeheim B har darlegare sjukepleiedekning enn C, slik at bruk av bakvakt skjer i starre grad

der. Sjukepleiarane, med unntak av ein, seier det er stort ansvar a vere aleine, og utrygt nar dei

ikkje kjenner pasientane pa den avdelinga dei har bakvakt for.

Sjukeheim C har langt fleire sjukepleiarar med vidareutdanning enn B. Dei har ordningar for
permisjon og gkonomisk stgtte under utdanning, og lennskompensasjon etter avslutta

eksamen.
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Ved begge sjukeheimane seier informantane at dei ynskjer a ha pasientane pa sjukeheimen.
Dei ynskjer & behandle det dei kan der, og at pasientane kjem raskt tilbake dersom dei ma inn
pa sjukehus. Dei ynskjer & "utvide” sitt ansvar og sine oppgéver ut fra slik det er i dag.
Personalet ynskjer a ta utfordringar. Her seier sjukeheim C at dei har god sjukepleiardekning
og god kompetanse i avdelinga, medan sjukeheim B seier at dette ma styrkast dersom dei skal
ha stgrre ansvar. Sjukeheimspasientane blir lagde inn pa sjukehus nar dei har behov for
undersgking eller behandling som dei ikkje kan gje i kommunen. Desse vurderings-
situasjonane kan opplevast fagleg og etisk vanskelege. Sjukeheim B seier at noko av
innleggingane kunne vore unngatt dersom dei hadde hatt utstyr og nok folk pa sjukeheimen,

som t.d. sjukepleiar pa natt.

Ved sjukehusavdelinga vurderer dei sin eigen kompetanse pa eldre pasientar som god, og

viser til vidareutdanning, erfaring og fokus pa det i avdelinga.

5.5 Organisasjonskultur
Eitt av forskingsspgrsmala er korleis aktgrane vurderer samordninga mellom sjukehus og

sjukeheim ut fra fagleg kvalitet pa tenesta og helsepolitiske fgringar og krav, og korleis vil dei
som star i den daglege samhandlinga forklare det dersom samordninga ikkje fungerer etter
intensjonane. Eg har ynskje om 4 fa fram informantane sitt syn pa ”den andre” sin

kompetanse, og korleis dei vurderer eigen kompetanse i hgve den andre sin.

Er informasjon viktig?
| samtalane om samhandling rundt sjukehusinnlegging kom vi inn pa informantane sine
vurderingar av om deira informasjon er viktig, kvifor den er viktig, og kva som kan vere
forklaringar dersom den ikkje er med inn. Informantane ved begge sjukeheimane seier at deira
informasjon om pasienten er viktig for sjukehuset a fa. C1 seier:
“Dei er ofte sjuke og ikkje greie & gjere rede for seg sjglv, og ikkje alle har pargrande som
er med dei opp. Og Vi kjenner dei og veit kortid dei likar & vere oppe, og kva stell dei skal

ha(...). Alle sanne ting. Da syns eg vi ma formidle vidare til sjukehuset for at dei skal fa
best mulig oppfelging. Sja heile pas, ikkje berre sjukdommen.”

Informantane C2 og C3 legg vekt pa at ved a kjenne til pasienten sine vanar og ikkje berre

diagnose, sa vil det skape tryggleik for pasienten i ein situasjon prega av omvelting og uro.
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Ved sjukeheim B kjem desse vurderingane farst fram nar eg spar direkte etter det. B1 seier at
det er viktig a gje informasjon om medisin, pleie, stell, korleis dagen brukar a vere, og
trekkjer fram eksempel pa funksjonsomrade. B2 seier: “Ja, den gar jo pa punkta i ein

pleieplan — alt ifrd funksjonsstatus, vaeske, ernaring, eliminasjon, sgvn, kvile — sanne ting.”

Nar det gjeld korleis dei forklarar det nar informasjonen ikkje falgjer pasienten, t.d.
sjukepleieskriv eller telefonkontakt, sa har informantane ulike utsegner. Fleire seier det er lita
tid som er arsaka til at dei ikkje far sendt med sjukepleieskriv, ”(...) at det rett og slett berre
blir glemt i farten.” (C2). Informant C2 seier vidare at dei i akuttsituasjonane ma vere med
pasienten, og det dei far tid til er a skrive ut medisinarket. B2 seier at informasjon mellom
sjukeheim og sjukehus er ein forpliktelse:
”| forhold til det med informasjon sa er det vel ein slags forpliktelse begge vegar. At
dersom vi for eksempel skal ta imot pasientar, blir oppringt i fra sjukehuset og far
informasjon om pasienten. A viss det gjeld ei innlegging sé at dei far informasjon fré oss
(...). Eg ser jo det som naturlig.”
Vidare seier ho at det er ulike pasientar, og dei som er klare og orienterte seier fra sjolv pa
sjukehuset.

Fleire informantar gjev uttrykk for at dei opplever det positivt nar dei tek kontakt med
sjukehuset. Sjukepleiarane der er ofte takknemlege og synest det er veldig greitt at dei gjer
det. Informant C3 opplever at samarbeidet med sjukehuset er godt.

Sjukehusavdeling — case A
Informantane pa sjukehuset ynskjer og har behov for informasjon om pasienten

fra sjukeheim. Dei manglar informasjon om pasienten sitt funksjonsniva, psykiske og mentale
status, familieforhold og historie. Seerskilt blir dei demente pasientane trekte fram, her

eksemplifisert ved utsegner fra Al:

”Det er mange av desse pasientane som ikkje kan formidle noko som helst sjolv nar dei
kjem inn, og da er no vi veldig avhengig av a vite korleis vi skal behandle dei.” Og vidare:
”Og dette der & da fa med litt opplysninga om kven dei er, og om dei ha vore gifte, om
familie og kva slag yrke har dei hatt, og kva likar dei a ete.”

Alle informantane er tydelege pa at informasjonen har betyding for den pleie og behandling

pasienten far pa sjukehuset. A2 seier det slik:
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”Viss ikkje vi veit funksjonsnivaet til pasienten for han blir innlagt, sa har vi veldig lite 4 —
det er veldig vanskeleg for oss a vite kva vi kan forvente(... ) det er veldig vanskelig for
oss a vite kva behandling, kor mykje vi skal pusje pasienten — berre i forhold til det med
aktivitet og sanne ting - vite funksjonsnivaet (...).”

Eg spurde informantane ved sjukehusavdelinga om kva dei meinte var grunnen til at det var sa
mangelfull informasjon om sjukeheimspasienten. ”Ikkje tid” var eit svar som gjekk igjen,
saerskilt ved akuttinnleggingar. Elles seier dei at kanskje personalet pa sjukeheimen trur at den
informasjonen dei har ikkje er viktig for sjukehuset, og at det ikkje er noko spesielt med den
eldre. Al seier det kan tyde pa at dei undervurderer seg sjalve. A2 seier noko meir om dette
og kva ein trur ”den andre treng”:
”(...) kanskje at dei rett og slett ikkje tenkjer over det(...). Eg veit ikkje om det er fordi at
vi er spesialisthelsetenesta og dei tenke at det er ikkje relevant informasjon, at det er ikkje
noko vi bryr oss med, eller — eg veit ikkje eg. Men det er jo det som vi drive med her. Den
spesialistdelen er jo veldig liten del av det vi drive med. Mesteparten gar jo pa den

generelle pleien sann som dei gjer der ute. Men eg veit ikkje om dei pa ein mate trur at vi
ikkje har bruk for det.”

Informant A1 seier noko om at ein sit pa kvar sin stad, har ulike retningslinjer og
forventningar, og at det ma arbeidast for felles forstaing av avtalar og rutinar. Kva
informasjon som kjem med fra innleggande lege, og kor oppdatert denne er, kan vere

avhengig om det er tilsynslegen eller ein ukjend vaktlege som legg inn pasienten.

5.5.1 Kompetansen til “dei andre”
Pa sparsmal om korleis dei vurderer kompetansen til personalet pa sjukehuset i mgte med den

eldre sjukeheimspasienten, seier informantane ved sjukeheim B at sjukehuset har for lite
fokus pa rehabilitering og heimesituasjonen til pasienten. Det gar ikkje pa kompetansen, men
sjukehuset er “behandlingsarena”. Det burde vore meir lagt vekt pa grunnleggande sjukepleie
0g a ivareta pasienten sine funksjonar. Dei ser ikkje heilskap, dei ser pa det pasienten er lagd
inn for. B1 saknar mest kompetanse og "hjelp” fra spesialisthelsetenesta i hove demens og
alderspsykiatri. Ho kritiserer nedlegging av geriatriteamet og har darleg erfaring med den

polikliniske vurderinga av desse pasientane.
Informantane ved sjukeheim C meiner at sjukehuset sin kompetanse er god i hgve den eldre

sjukeheimspasienten, men det kan vere mangel pa kunnskap i hgve demens og at det kan ligge

mange diagnosar bak som kan forverre tilstanden. Ein informant synest det har betra seg. For
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a fa kontinuitet, ma sjukeheimen gje dei informasjon om pasienten:

”Eg tenkje den er god. Berre vi gir informasjon til dei om den pasienten, det som gjelde
den pasienten var. At han far kontinuitet i sine behov.” (C1).

Sjukehusavdeling — case A

Kompetanse sjukeheim
| samtalen rundt spgrsmala om kor tid sjukeheimspasienten skal eller bgr leggast inn pa
sjukehus, og ulike arsaker til sjukehusinnlegging, sa informantane noko om deira oppleving
av kompetansen pa sjukeheimane. Dei stiller spgrsmal ved ein del innleggingar, og at det er
sjukeheimar som ikkje har kompetanse til a gje vaeskebehandling:
”Og av og til s stille vi jo spgrsmalet: Kvifor i alle dage kjeme dei inn? Altsa da har du dei
som er dgyande, som hadde hatt det mykje bedre der dei var kjende, dei har vi ein del ut

av. Og sa er det kanskje dei som er dehydrerte som kjem inn. Og da tenkije vi: Kjaere vene,
har dei ikkje sjukepleiarar pa sjukeheimen som kan henge opp ein liter veeske?” (A1).

Andre sjukeheimar er gode pa det a ta inn pasientar for & observere og kartlegge, og pasienten
unngér sjukehusinnlegging. Informantane seier at dei pa sjukeheimane har ”fantastisk
kompetanse pa det som gér pa andre ting” (A1), og at det er av stor betyding at dei

formidlar informasjon om pasienten ved sjukehusinnlegging. A2 seier om den manglande
informasjonen: (...) det er sd mange ting som er usagt der ute, som dei ikkje tenke over nar

dei skal forte seg & sende en pasient inn (...).”

5.5.2 Kompetanse sjukehus versus sjukeheim
Informantane pa sjukeheimane kom i samtalane med utsegner og meiningar om kompetansen

pa sjukehuset i hgve deira i eigen kompetanse, samstundes som dei sag det i samanheng med
deira informasjon og kjennskap til pasienten. Ved begge sjukeheimane seier dei at den
informasjonen og kunnskapen dei har om pasienten har betyding for den pleie og behandling
pasienten far pa sjukehuset (jf. s.75). Det kan vere observasjonar som er gjort pa sjukeheimen,
pasienten sin funksjonsstatus, til demes veske, ernaring, eliminasjon, sgvn, kvile — det som
vil vere av informasjon i eit sjukepleieskriv, og sjukehuset kan vere fgrebudde pa pasienten
far han kjem i avdelinga. Ein av informantane seier at det er ikkje alltid ho opplever at
informasjonen fra dei er viktig for sjukehuset, og forklarar det med kort liggetid der pasienten

far behandling og sa kjem raskt ut att.
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B1 seier ved eitt hgve at personalet pa sjukehuset har kompetanse pa eit hggare niva. Elles er
det blant informantane ved sjukeheim B utsegner som:
”(...) vi kjenne dei jo, gjerne desse smatinga og gjerne det som skal til da som kan vere
noko positivt for pasienten. Og det gjer jo gjerne ikkje dei pa sjukehuset.” (B2), og: “Eg

trur vi har akkurat like god kompetanse til  sja pasienten, men symptoma og behandling
veit dei nok meir.” (B3).

Informant C3 seier det er snakk om ulik kompetanse, ikkje at den eine har hggare

kompetanse enn den andre. Personalet pa sjukehus har starre sjukdomsrelatert

diagnosekompetanse, mens dei pa sjukeheimen ser heilskapen betre. Ein annan stad gjev same

informant eit eksempel der sjukepleiarane pa sjukeheimen blir kalla for ”B-sjukepleiarar’:
”Da var det tett telefonkontakt imellom sjukepleiarane her og sjukepleiarane der oppe. Og i
ein sann faglig diskusjon om pasienten, sa hadde sjukepleiaren her fatt slengt i gyret at det
veit ikkje du, at du er ein B-sjukepleiar (...). Ja, sa vi veit jo vi har stempel. Men eg vil tore

a pasta at nar det gjeld den geriatriske pasient, den eldre pasient, sa har vi langt stgrre
kompetanse enn dei pa sjukehuset.”

Sjukehusavdeling — case A

Alle informantane ved medisinsk avdeling er tydelege pa ynskje og behov for informasjon om
pasienten fra sjukeheim, og at den informasjonen har betyding for den pleie og behandling
pasienten far. Dei gjev eksempel pa kvifor informasjonen er viktig og at dei brukar den. Det
er av stor betyding at sjukeheim formidlar informasjon ved innlegging. Informantane ved A
gjev uttrykk for at personale i kommunehelsetenesta ikkje trur at sjukehuset har behov for
deira informasjon og kunnskap om pasienten, at dei ikkje driv med generell pleie. ”Den

spesialistdelen er jo ein veldig liten del av det vi drive med.” (A2).

Hospitering

Det har ikkje vore nokon som har hospitert fra sjukehuset pa sjukeheimen, og det er heller
ikkje noko snakk om det. Dette er likt for begge sjukeheimane. Informantane ved sjukeheim C
ser at det kunne vore nyttig, med tanke pa sjukehuset si forstaing for organisering av
kommunehelsetenesta, og at dei ser det er betre pa sjukeheimen enn dei gjerne trur fra for.
Ved sjukeheim C har det vore sjukepleiarar som har hospitert pa sjukehuset. C1 seier at dei
prgver a fa til at personalet far hospitere innanfor sine ansvarsomrade. C2 seier det har skjedd,
men ut fra eige initiativ, at det ikkje er noko system pa det. Eine informanten (C3) seier at
nytten av a hospitere pa sjukehuset vil vere i forhold til prosedyrar og oppdatering pa

diagnostisering. Nytten den ”andre vegen”, kva sjukepleiarane pé sjukehuset ville laere ved a
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vere pa sjukeheimen, trekkjer ho fram fgrebygging, for eksempel trykksar.

Om hospitering seier leiar ved sjukeheim B:

”Men problemet er at sa lenge du kallar det hospitering, sa far du det ikkje den andre
vegen, sant?” Eg: Kvifor far ein ikkje det, tenkjer du? ”Eg veit ikkje. Eg vil jo forundre
meg at det ikkje skulle vere nokon som jobbar pa sjukehus som skulle ha likt & komme til
0ss 0g. Men kanskje det kan vere reint praktiske ting(...) men eg tenke jo det matte vere
interessant at ein hadde sett kva vi jobba med ute og, altsa sant. Det er og med & auke
forstaelsen begge veier det. (...) Da er det igjen dette med inn og tid. Kven dekkar leige inn
her.” (B1).

| samtale om hospitering seier informant A2 at ho ynskjer meir spesialisering nar ho skal
hospitere, at ho vil hospitere oppover i systemet. Om hospiteringsordningar med kommunane
seier ho at sjukepleiar pa sjukehus kan ga rett i heimesjukepleie, men ikkje omvendt. Al seier
dette er likeverdig, at sjukepleiarane ikkje kan erstatte kvarandre direkte. Hospitering ut i
kommunehelsetenesta er like viktig som at dei kjem inn pa sjukehuset. Dei ma kjenne til
kvarandre sitt arbeid. A2 kjenner ikkje til diskusjonar i avdelinga om dei skal hospitere i
kommunehelsetenesta. Bade ho og informant A3 ser behovet for a gjere det: (...) vi ser alle

feila til dei andre”, at dei ber kjenne systemet der betre.

5.5.3 Oppsummering
Ved begge sjukeheimane seier informantane at deira informasjon om pasienten er viktig for

sjukehuset a fa. Dette er informasjon som ville sta i eit sjukepleieskriv eller kunne bli
formidla via telefon. Nar denne informasjonsoverfgringa ikkije skjer, har dei ulike forklaringar
pa det. Fleire seier det er lita tid som er arsaka. Andre utsegner er at dei glaymer det, det er
ikkje rutine, det er ei forplikting begge vegar, eller det er pasientar som kan gjere greie for seg

sjalv.

Bade sjukepleiarane og leiaren ved sjukehusavdelinga er tydelege pa at dei ynskjer og har
behov for informasjon om sjukeheimspasienten, som funksjonsniva, psykisk og mental status,
familieforhold og historie. Det har betyding for den pleie og behandling pasienten far pa
sjukhuset. Som forklaring pa kvifor informasjonen er ufullstendig, seier dei at sjukepleiarane
pa sjukeheimen ikkje har tid, spesielt ved akuttinnlegging, at ikkje den er viktig for sjukehuset
a fa, og at det ikkje er noko spesielt med dei eldre. Fleire av informantane pa sjukeheimane

opplever at sjukehuset er positive nar dei tek kontakt inn.
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Sjukeheim B seier at sjukehuset har god kompetanse i hgve den eldre sjukeheimspasienten,
men at dei har for lite fokus pa rehabilitering og heimesituasjon. Ved C seier dei 0g at
sjukehuset har god kompetanse, men at det kan vere mangel i have demens, og at eldre ofte
har mange diagnosar. Informantane ved sjukehusavdelinga seier at sjukeheimane har god

kompetanse pa sine ting.

Ved sjukehusavdelinga gjev dei uttrykk for at kanskije ikkje personalet pa sjukeheimane er
klare over sjglve kva dei kan og kor viktig det er at deira kunnskap blir formidla vidare.
Samstundes stiller dei sparsmal ved sjukeheimar som ikkje har kompetanse til & gje
vaeskebehandling. Pa spgrsmal om kvifor ein del tilstandar ikkje blir behandla i kommunen,

seier dei kompetanse, sjukepleiardekning, pargrande, usikre legar, legevaktsordning.

Informantane pa sjukeheimane kjem med ulike utsegner om forholdet mellom kompetansen
pa sjukehuset og sjukeheimen. Samla sett seier dei at sjukehuset og sjukeheimen har ulik
kompetanse, at dei er gode pa kvar sine felt, sjglv om enkelte refererer til episodar som

kan tyde noko anna. Med unntak av éin sjukepleiar seier dei at deira informasjon og
kunnskap om pasienten har betyding for den pleie og behandling pasienten far pa sjukehuset,

og gjev eksempel pa det.

Ingen av sjukeheimane har hatt hospitering fra sjukehuset, og det har heller ikkje vore noko
snakk om det. Informantane ved sjukeheim C seier det kunne vore nyttig for & auke
sjukehuset si forstaing for organisering av kommunehelsetenesta og dei faktiske tilhgva ved
sjukeheimane. Leiaren ved sjukeheim B seier noko av det same og peikar samstundes pa
praktiske tilhgve som kan gjere det vanskeleg for den enkelte, og korleis dei skal lgyse det

med personale og kostnader.

Det er fleire informantar som seier at gkonomi, tilgang pa personale og manglande system for
det, gjer det vanskeleg a gjennomfare hospitering. Informantane ved sjukehusavdelinga seier
det er behov for hospitering begge vegar. Det er ulikt kor godt dei kjenner ordningar og
diskusjonar, spesielt om dei kan hospitere i kommunane. Ein av sjukepleiarane seier at
sjukepleiar pa sjukehus kan ga rett i heimesjukepleia, men ikkje omvendt. Leiaren seier dette

er likeverdig, og at sjukepleiarane ikkje kan erstatte kvarandre.

81



5.6 Informantane sine forslag til betre samarbeid
Eg spurde informantane om korleis dei meinte samarbeidet mellom tenestenivaa kunne

utviklast, og om dei hadde forslag pa tiltak som kunne sikre fglgjedokumentasjonen ved

innlegging i sjukehus.

Ved sjukeheim B ynskjer dei meir struktur rundt enkeltbrukarar, som t.d. ansvarsgrupper,
individuell plan og pleieplan i Gerica. Ein av informantane refererer til situasjonar der ho har
vore i kontakt med legevakta, og seier: ”Dette her med & bli lytta til og hert i visse situasjonar.
Men det her med & bli tatt pa alvor nar du fortelje om pasienten sin situasjon.”(B2). Ei seier at
dei pa sjukeheimen kan vere tilgjengelege pa telefon, ha ein kontaktperson pa sjukeheimen,

og at kommunikasjonen mellom sjukepleiarane kunne vore betre (B3).

Sjukeheim C vil lage standardrutine for informasjon til sjukehuset ved innlegging. Informant
C2 seier dei vil sette ein standard slik at dette kjem pa plass: ”(...) som arbeidsleiar eller
einingsleiar da, eller vi begge i lag, ma pa en mate ga inn og — rett og slett sette ein standard
da. Eit skriv, tenke eg, informasjon om viktighetsgrad.” Ho gjer greie for korleis dei vil
arbeide med slike endringar, og korleis det vil bli gjennomfert i praksis, og seier: "Eg har
erfaring med at folk prgva veldig a falgje opp.” For a betre samarbeidet seier C1 at dei ma fa
auka forstaing for kvarandre, og at hospitering og felles mate kan vere ein mate a fa det til pa.
Elles trekkjer dei fram ynskje om likt datasystem med sjukehuset, eller at sjukehuset hadde

hatt tilgang til Gerica.

Sjukehusavdeling — case A

For & betre samhandlinga med sjukeheimane, ynskjer informantane telefon fra sjukeheimen
om dei ikkje har hatt tid til & sende med sjukepleieskriv. Informantane A2 og A3 ynskjer at
det skal utarbeidast eit standardskjema ved innlegging, slik som ved sgknad om sjukeheims-
plass. A2 seier at sjukehuset skal lage skjemaet. Ved a ha eit slikt skjema vil det vere klart at
det skal vere med informasjon, at sjukeheimen sender det med og at sjukehuset

registrerer om det er med.

Informantane ynskjer betre forstaing for og kunnskap om kvarandre, gjerne gjennom
hospitering. Det er fort & legge skuld pa dei andre i staden for a sja pa eigen praksis.
Samarbeidet kan utviklast gjennom nettverksgrupper pa grunnflata. Slik dei etablerte fora er i

dag, treffer det ikkje behovet i hgve til dei som driv med den daglege samhandlinga. Dei ber
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invitere personalet i kommunen inn til mate, og gje tidlegare informasjon og tilby opplaring
nar det er pasientar som har szrskilde behov (Al). Al ynskjer at kommunen tek kontakt med
tanke pa utskriving, for & fa oversikt over kven som er innlagd her fra deira kommune. A2

seier dei i avdelinga kan bli flinkare til & ta kontakt undervegs, og at for & unnga mistydingar

burde meir av informasjonen vore skriftleg.

Samhandlingsreforma

Til sist i intervjua bad eg informantane seie kva dei tenkte om samhandlingsreforma. Kjende
dei til den? Kva konsekvensar trur dei den kan fa i hgve samarbeidet mellom sjukehus og
kommune, og kvalitet pa tilbodet for den eldre pasienten? Er det positivt eller negativt? Ved
begge sjukeheimane seier informantane at dei er positive til samhandlingsreforma, spesielt om
det betyr at pasientane kan sleppe sjukehusinnlegging. Dei er positive til dei faglege
utfordringane dei som sjukepleiarar fir. Informant B1 seier: ”Kompetanse, fag. Sa tenke eg at:
Yes, dette kan bli noe positivt for kommunane.” Dei seier samstundes at det vil krevje

kompetanse og ressursar til kommunen for a klare a gjennomfgre dette.

Informantane ved sjukeheim C seier dei vil vere i forkant av samhandlingsreforma, vere
farebudde, og viser til prosjektet med opplaering i a sette veneflon (intravengs sjukeheim).
Personalet er positive til dei faglege utfordringane. Ein informant ser utfordringa med nok

sengeplassar ved sjukeheimen.

Informantane ved sjukehusavdelinga er positive til samhandlingsreforma. Det er positivt for
pasientane a fa ein mellomstasjon til 8 komme seg meir for dei skal heim. | samarbeid med
spesialisthelsetenesta kan ein gjere noko utredning i kommunen. Det er bra dersom eldre,
spesielt demente pasientar, kan fa behandling der dei er i kjende omgjevnader. Det vil krevije
ei oppgradering av sjukeheimane. @konomi og tilgang pa kompetanse kan bli vanskeleg. Det
ma vere pa plass i kommunen farst. Ein negativ konsekvens kan vere dersom eldre som har
behov for spesialistvurdering og behandling ikkje far det, ikkje blir lagde inn pa sjukehus. Ein

informant er skeptisk til gjennomfaring av reforma.

5.6.1 Oppsummering
Ved begge sjukeheimane har informantane forslag til kva som kan betre samarbeidet med

spesialisthelsetenesta. Korleis dei brukar eige dokumentasjonssystem (Gerica) og mangel pa
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felles IT-system med sjukehuset, er noko begge sjukeheimane trekkjer fram. Elles gar
forslaga ved sjukeheim B pa betring i enkeltsituasjonar og rundt enkeltbrukarar. Dei har
mykje fokus pa utskrivingssituasjonen, og mindre pa eiga teneste og funksjon i samhandlinga.

Sjukeheim C har forslag som gar pa standardrutine og auka forstaing mellom tenestenivaa.

Informantane ved sjukehuset har konkrete forslag som standardskjema for sjukepleieskriv, at
sjukeheimen ringer nar dei ikkje har tid a sende med sjukepleieskriv, og tiltak som kan vere
med & auke forstding for og kunnskap om kvarandre, t.d. hospitering og metepunkt pa “deira”

niva.

Informantane kjenner noko til samhandlingsreforma. Dei er, ut fra slik dei kjenner til den,
positive til denne. For sjukeheimane inneber det dei faglege utfordringane dei vil sta overfor,
og det dei meiner blir eit tilbod til dei eldre pasientane. Sjukeheim C seier dei vil vere i
forkant og har gjennomfart eit oppleaeringsprogram for intravengs behandling. Ein av
sjukepleiarane ved sjukeheim C ser det som ei utfordring a ha nok sengeplassar ved ei slik
omlegging. Ved sjukeheim B seier alle informantane at det vil krevje kompetanse og ressursar
til kommunen. Informantane ved sjukehusavdelinga seier at for den eldre, spesielt demente, er
det bra om dei kan fa den hjelpa dei treng i kjende omgjevnader, og positivt med eit tilbod
mellom sjukehus og heim. Av utfordringar ser dei kompetanse og gkonomi i kommunane, og
at dette ma vere pa plass ferst. Ein negativ konsekvens kan vere dersom eldre som har behov

for spesialistvurdering/-behandling ikkje far det, ikkje blir lagde inn i sjukehus.

5.7 Nokon svar sa langt? Oppsummering av funn
Data fra intervju og aktuelle dokument gjev meg sa langt nokre svar pa spersmala i hgve

samordning av tenesta nar den eldre sjukeheimspasienten blir lagd inn pa sjukehus.

Sjukeheimane sender i liten grad med opplysningar som omhandlar pasienten sitt
funksjonsniva, serskilt ved akutte innleggingar. Medisinlister blir prioriterte. Dei tek i
varierande grad telefonkontakt med sjukehuset for & gje informasjon om pasienten. Eg ser ein
tendens til skilnad mellom sjukeheimane. Dette drgftar eg naerare i kap. 6.1. Sjukehuset gjev
uttrykk for at informasjonen om pasienten er mangelfull, men dei har ikkje rutine for a

etterspgrje denne og gjer det berre i seerskilde hgve.
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Alle informantane seier at informasjon om pasienten sitt funksjonsniva, og overfaring av
kunnskapen som personalet pa sjukeheimen har om pasienten, er viktig for den pleie og
behandling pasienten far pa sjukehuset. Dei grunngjev det ut fra den eldre pasienten sine
saerskilde behov, og ut fra sjukepleiefaglege vurderingar. Informantane pa sjukehuset ynskjer

meir informasjon om pasientane ved innlegging.

Det er utarbeidd skriftlege samhandlingsavtalar mellom helsefaretaket og kommunane. Det er
ein overordna rammeavtale med fleire delavtalar. Felles for sjukeheimane og sjukehuset er at
dei har liten eller ingen kjennskap til desse avtalane og etablerte samhandlingsfora. Dei har

heller ikkje skrivne rutinar for handling og samhandling nar sjukeheimspasienten blir lagd inn

pa sjukehus.

Datagrunnlaget seier meg at samordninga av helsetenesta mellom sjukeheim og sjukehus
ikkje fungerer etter intensjonane. Med intensjonane meiner eg det a falgje opp malsettingar i
offentlege styringsdokument og avtalar, bade gjennom formelle rutinar og praksis,
samstundes med at aktgrane opplever at informasjonsflyten og kunnskapsoverfgringa rundt

pasienten ikkje er tilstrekkeleg, med tanke pa kvalitet pa helsetenesta.

Mangel pa informasjonsoverfering til sjukehuset blir av alle informantane forklart med darleg
tid i innleggingssituasjonen. Informantane pa sjukeheimane seier i tillegg at dei glgymer det,
at det ikkje er standardrutine. Pa sjukehusavdelinga seier dei at personalet pa sjukeheimane
ikkje trur denne informasjonen er viktig for sjukehuset, og at det ikkje er noko spesielt med
den eldre. Nar sjukehuset ikkje etterspar manglande opplysningar, forklarar informantane der
det med darleg tid, individuell vurdering, og at det er sjukeheimen sitt ansvar. Sjukeheimane
understrekar i fleire have kjennskap til pasienten som grunnlag for a gjere gode vurderingar
og sikre kontinuitet i pleie og behandling, som i neste omgang kan ha betyding for kva og kor
mykje informasjon som blir vidarefart nar pasienten blir flytta til andre delar av helsetenesta.
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6 Informasjonsflyt mellom tenesteniva

Fgremalet med studien er & sja pa samordninga mellom kommunehelsetenesta og
spesialisthelsetenesta nar den eldre omsorgstrengande pasienten har behov for helsehjelp fra
begge tenesteniva. Eg har avgrensa fokuset mitt til & sja kva samhandling som er mellom
sjukeheim og sjukehus nar sjukeheimspasienten blir lagd inn pa sjukehus, og sja det i

samanheng med kvalitet pa helsetenesta og overordna styringsdokument.

Farst i dette kapittelet gjer eg greie for kva eg finn av informasjonsoverfaring ved sjukehus-
innlegging og om det er skilnad mellom casa pa den avhengige variabelen. Eg vil sja funna i
have til den opphavlege skilnaden i casa, som er avvik i legemiddelbehandling. Vidare i

kapittelet drgftar eg hovudfunna i studien, og diskuterer dei i lys av det teoretiske grunnlaget

som er presentert tidlegare.

6.1 Samanlikning av to sett innleggingsrelasjonar i eit fleirnivasystem
Informasjonsflyt ved innlegging i sjukehus er den avhengige variabelen i studien. Funna viser

at overfgringa av kunnskap og informasjon om pasienten rundt sjukehusinnlegging skjer i
liten grad. Dette gjeld seerskilt informasjon om pasienten sitt funksjonsniva, kunnskap om
pasienten som ville st i eit sjukepleieskriv. Sjukeheimane sender lite informasjon med inn og
tek i varierande grad kontakt med sjukehuset for a formidle opplysningar etter innlegging.
Sjukehuset har ikkje rutine pa eller etterspar ikkje desse opplysningane, sjglv om dei synest
informasjonen er mangelfull. Hovudinntrykket er at bade den formaliserte delen av
informasjonsoverfgring og den uformelle kontakten mellom aktarane er mangelfull, eller i

beste fall varierande.

Grunnlaget for utvalet av case i studien var ulikskap mellom sjukeheimane i have legemiddel-
behandling. Helsetilsynet gjennomfarte ein systemrevisjon pa dette feltet, og problemomrada
som vart avdekte synest & ha samanheng med strukturelle tilhgve i organisasjonane
(Helsetilsynet, tilsynsrapportar). Melding om avvik blir gjeve dersom ikkje verksemda
oppfyller ulike krav i lovgjevinga, og i dette tilfellet fekk sjukeheim B avviksmelding, men

ikkje sjukeheim C.

Tilsynsrapporten fra helsetilsynet viser til ein samanheng mellom formelle system i

organisasjonen og avvik i hgve legemiddelbehandling. Utgangspunktet for den komparative
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studien er a sja om det er slik at nar ein organisasjon har formelle system pa plass innanfor eit
omrade, som sjukeheim C i hgve legemiddelbehandling, sa kan ein finne det tilsvarande pa
andre felt. Eg finn nokre ulikskapar mellom sjukeheim B og C nar det gjeld & ha pa plass
formelle strukturar rundt samordning av helsetenesta til sjukeheimspasienten. Ein skilnad ligg
i korleis dei organiserer interne dokumentasjons- og rapportsystem, og leiaren si betyding for
a fa til gode lokale rutinar i organisasjonen. Sjukeheim B synest a ha eit betre system rundt
bruken av Gerica. Dei forheld seg til eitt elektronisk dokumentasjonssystem, og det verkar
som dei brukar det og at opplysningane der er oppdaterte. Dei er til ein viss grad farebudde pa
situasjonar der pasientar skal overfgrast til sjukehus, ved a ha ein perm som ligg klar med
oppdaterte opplysningar om medisin, diagnose og personalia. Samstundes har dei innarbeidde
rutinar for munnleg rapport internt i pleie- og omsorgstenesta. Leiar er sentral i kontakten med

sjukehuset og for at systema nemnde ovanfor er pa plass og blir fglgde opp.

Sjukeheim C har fleire elektroniske dokumentasjonssystem, og dermed ulike system a halde
seg til nar dei skal hente ut informasjon om pasienten. Mitt inntrykk er at den skriftlege
informasjonen ikkje alltid er oppdatert, og det verkar som at munnleg rapportering pa tvers av
avdelingane ikkje er sa rutinisert og innarbeidd som ved sjukeheim B. Ved sjukeheim C ser
det ut til at leiaren si rolle i hgve kontakten med sjukehuset og i oppfelging av informasjon og
dokumentasjonssystema i avdelinga er mindre tydeleg.

Av likskap mellom casa finn eg at begge sjukeheimane har tilgjengeleg skjema for sjukepleie-
opplysningar, sjukepleieskriv. Ingen av dei har skrivne rutinar for informasjonsoverfgring ved
sjukehusinnlegging, dei kjenner lite eller ikkje til samhandlingsavtalar og samhandlingsfora,
og har ikkje system for hospitering mellom tenestenivaa. Sjglv om eg ikkje kan finne dei store
forskjellane mellom sjukeheimane, har sjukeheim B meir pd plass” av formelle system rundt
samordning av tenesta og informasjonsflyt ved sjukehusinnlegging. Det syner seg difor at
skilnaden mellom casa pa den opphavlege avhengige variabelen, avvik i legemiddel-
behandling, ikkje gar etter dei same linene for informasjonsoverfering ved

sjukehusinnlegging.

Sjukeheimane framstar som forholdsvis like nar det gjeld overfaring av informasjon og
kunnskap om sjukeheimspasienten ved sjukehusinnlegging. Medisinliste blir prioritert, mens
sjukepleieskriv med opplysningar om pasienten sitt funksjonsniva sjeldan er med. Nar det
gjeld den uformelle kontakten, ser det ut til at sjukeheim B har meir rutine pa og har i stgrre
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grad telefonkontakt med sjukehuset nar pasienten er pa sjukehuset. Sjglv om det er
variasjonar mellom sjukeheimane, og eg ser ein tendens der sjukeheim B er meir i kontakt og
sender fleire dokument ved innlegging, har eg lite haldepunkt i materialet for a seie at det er
skilnader nar det gjeld informasjon som er serskilt viktig for denne pasientgruppa. Aldring og
sjukdom farer til funksjonssvikt og behov for hjelp. Sjukeheimspasientar har ofte
kombinasjonar av sjukdommar, der aldersdemens er ein av dei mest vanlege (Romgaren
2008:33). Samanfall av kompleksitet i hgve sjukdom og behandling, saman med pasienten
sine reduserte evner til  ta i vare eigne ynskje og behov, vil gjere pasienten searskilt sarbar i
situasjonar der andre enn dei som kjenner han/henne skal overta ansvar for pleie og
behandling. Som sagt tidlegare, er det den type informasjon som blir gjeve i eit sjukepleie-

skriv eller giennom munnleg overfaring til sjukepleiar pa sjukehuset.

Eg har i mitt materiale ikkje noko form for kvantitative data som kan underbyggje at det ikkje
er serlege skilnader her. Innsyn i pasientopplysningar og rammene for studien sette grenser
for det (jf. 5.37). Grunnlaget for min analyse er utsegnene til informantane; at dei praver a
sende med sjukepleieskriv nar det er planlagde innleggingar, men sjeldan ved akutte.
Samstundes er dette samanfallande med det informantane ved sjukehusavdelinga seier om

mangelfull og varierande informasjon om sjukeheimspasienten.

Vidare i kapittelet skal eg diskutere funna i studien i lys av teori. Teori kan nyttast for a sgkije
etter forklaringar og forsta reyndommen. Ved & nytte ulike teoretiske tilneermingar kan desse
forklaringane framsta ulikt — alt etter kva perspektiv ein vel. Eg har i kapittel 2 gjort greie for
mi teoretiske tilnaerming til denne studien, og diskusjonen av funna gjer eg i lys av eit
institusjonelt perspektiv pa helseorganisasjonar og profesjonar. Tematisering av diskusjonen
er gjort ut fra analysemodellen. Ei slik kategorisering lettar samanlikningar, men samstundes

vil det vere naudsynt a sja pa materialet pa tvers av desse “boksane”.

6.2 Samordning i lys av formelle strukturar
Stortingsmelding nr. 47, Samhandlingsreforma, er i stor grad retta mot endringar av formelle

rammer nar den skildrar korleis utfordringane i helse- og omsorgstenestene skal mgtast.
Tilsynsrapporten om legemiddelhandtering pa sjukeheimane viste ein samanheng mellom
formelle system i organisasjonen og avvik i hgve legemiddelhandtering, og eg har ovanfor

kort gjort greie for i kva grad eg finn tilsvarande samanhengar nar det gjeld informasjons-
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overfering ved sjukehusinnlegging. Samstundes veit vi gjennom organisasjonsteori at
strukturelle tilhgve internt i organisasjonen og mellom organisasjonar verkar inn pa
aktiviteten og samordninga dei imellom (Hatch 2001, Jacobsen og Thorsvik 2002). | dette
kapittelet vil eg diskutere nerare tilngve som synest ha betyding for & forsta funna i min

studie.

6.2.1 ”Det er verre, fordi at da kjenner du dei ikkje” — om kontinuitet og
avdelingsorganisering

Det kan sja ut som at kjennskap til pasienten er med a sikre kontinuitet i pleie og behandling,
og sikre at opplysningar om pasienten blir overfarte til dei som skal overta ansvaret. Faktorar
som kan verke inn pa dette er interne dokumentasjons- og rapportsystem, kva er
“normalsituasjon” i avdelinga og kva praksis etablerer seg pa bakgrunn av det, sjukepleie-
dekning og bruk av bakvakt, tilsynslege kontra legevakt, tal korttidsplassar og utskifte av
pasientar. Dersom det "4 kjenne pasienten” var det avgjerande momentet i denne
samanhengen, skulle informasjonsflyten ved sjukehusinnlegging vore betre ved sjukeheim C
enn B. Eg kan ikkje sja at det er slik. Det kan sja ut som at sjukeheim B kompenserer med
gode system og praksis for intern kommunikasjon nar dei har bakvakt for den andre
avdelinga. Samstundes er det ein tilneerma normalsituasjon for dei a ha ansvar for pasientar
dei ikkje kjenner sa godt, og starre grad av pasientutskifting kan gjere at dei har ein meir
innarbeidd praksis for informasjonsoverfgring til andre delar av tenesta. Dei har organisert for

og har ein praksis som gjer at dei til ein viss grad er fgrebudde pa desse situasjonane.

Ein stabil og kjend tilsynslege ser ut til a gje tryggleik og kontinuitet i situasjonar der
pasienten treng medisinsk oppfelging og behandling. Dette kjem fram ved begge
sjukeheimane. Ulik geografisk avstand farer til ulik praksis ved behov for legevakt. Den
“ekstra” transporten for pasientane pa sjukeheim B kan fore til innlegging 1 sjukehus som
ikkje er ngdvendig, og den vil truleg vere ei ekstra pakjenning og belastning for pasienten.
Det kan vidare tenkjast at i situasjonar der sjukepleiar ikkje veit om pasienten kjem

“heim att” eller blir innlagd, ikkije vil prioritere a bruke tid pa 4 sende med skriftleg
informasjon om pasienten. Samstundes blir vurderingssituasjonen der sjukepleiar star aleine,
opplevd ekstra stressande med stort ansvar. Det kan gjere til at den delen av informasjons-
overfgringa ikkje blir prioritert. Ut fra dette skulle ein forvente at dei ved sjukeheim B sende
mindre skriftleg informasjon med pasienten ved akuttinnlegging. Eg har ikkje noko grunnlag
for & hevde det. Inntrykket er heller det motsette. Pa ei anna side treng ikkje dette vere ein
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viktig faktor, da tilsynslegen i stor grad er tilgjengeleg og er inne i vurderingssituasjonane, 0g

ved akutt sjukdom og forverring.

Nar det gjeld sjukehusavdelinga, blir grad av kontinuitet paverka av vaktordningar og hyppig
pasientutskifting. Dette gjer at personalet pa sjukehus i mindre grad blir kjende med
pasientane, og det vil stille store krav til intern kommunikasjon og dokumentasjon for a sikre
kontinuitet. Dei nyttar det skriftlege dokumentasjonssystemet og har munnlege rapportar i
vaktskifta. Det at ansvaret for kontakten med kommunehelsetenesta er lagt til den som har
ansvar pa kvar vakt, kan fore til ei “pulverisering” og fraskriving av dette ansvaret, serskilt
nar det blir opp til den enkelte sjukepleiar & vurdere om det er behov for a ta kontakt med
sjukeheimen for a fa opplysningar om pasienten.

Ansvarsfordeling nar det gjeld kontakt og formidling av informasjon om pasienten, er plassert
ut fra funksjon, ikkje pa person i avdelingane. Mange personar kan vere inne i biletet, noko
som kan fare til pulverisering av ansvar. Utan skriftlege rutinar og avtalar blir det opp til kvar
enkelt & vurdere og gjere prioriteringar rundt samhandlinga. Leiaren si rolle i hgve plassering
av ansvar og leiing i hgve samhandling, bade gjennom interne rapportsystem og ut mot andre
delar av tenesta, kan bety noko for informasjonsutvekslinga rundt enkeltpasientar og for
etableringa av gode samarbeidsforhold mellom tenestenivaa. Eit deme er leiar ved sjukeheim

B, som tydeleg har ei rolle og tek eit ansvar for dette.

Det kan sja ut som at dei interne dokumentasjonssystema ikkje legg godt til rette for
informasjonsoverfgring til sjukehuset. Samstundes som informantane seier at dei ser
mogelegheiter ved Gerica i & utvikle betre planar for enkeltpasientar, sa etterlyser dei
elektroniske system som er felles med sjukehuset, der dei kan ha tilgang til kvarandre sine
opplysningar om pasientane, eller pa ein enkel mate overfgre kunnskapen ut fra dei data som
alt ligg der. Det blir vist til at tilvising fra legane skijer elektronisk og kjem rett inn i DIPS. Ut
fra mine sekundzrdata kan det sja ut som at det blir arbeidd med dette, og at det skal

prioriterast etter kvart. Det er etter det eg veit ikkje tidfesta.
Mgtet mellom den profesjonelle sitt ansvar og organisasjonen sine formelle system

Kjennskap til pasienten og kontinuitet i pleie og behandling blir av informantane trekt fram

som viktig i vurderingssituasjonar og som grunnlag for & kunne overfare informasjon til
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andre. | den samanheng kan det vere nyttig a sja pa korleis formell organisering kan verke inn

pa grad av kontinuitet rundt den eldre omsorgstrengande pasienten.

| helseorganisasjonar som sjukeheim og sjukehus er det heildegnsdrift med personale i
vaktordningar, dei tilhgyre ulike yrkesgrupper og profesjonar og har ulik kompetanse. Ansvar
for oppfalging av den enkelte pasient vil ligge til den som er pa vakt. Kvardagen er prega av
omskifte bade med tanke pa pasientar og personale, og det oppstar situasjonar ein ikkje alltid
kan faresja (Skjgrshammer 2004, @gar og Hovland 2004). Det er organisasjonar som gjer det
vanskeleg a la ansvaret for kontinuitet og oppfalging vere eit personleg ansvar. Det ma vere ei
organisering som sikrar at dette likevel skjer — uavhengig av den enkelte person, eit system
som sikrar informasjonsoverfaring i situasjonar der nye personar kjem inn og skal ha ansvar
for pasienten. Munnleg og skriftleg rapportsystem er med & sikre informasjons- og
kunnskapsoverfgring om pasienten fra vakt til vakt. Dersom dette ikkije blir fglgt opp, vil det
fort kunne bli ein svikt, og den som skal overta kan ga glipp av viktig kunnskap om pasienten.
Nar sjukeheimane problematiserer dette med bakgrunn i bruk av sjukepleiar pa bakvakt, og
legevakt som ikkje kjenner pasienten, sa kan det vere at desse rapportsystema ikkje vert

opplevde som gode nok for & sikre kjennskap til og oversikt over pasientsituasjonane.

| kva grad det er ei tydeleg ansvarsplassering i slike situasjonar, kan 0g tenkjast a verke inn.
Sjglv om rapportsystema er pa plass, kan usikre tilhgve rundt ansvar for desse gjere til at dei
blir mindre brukte eller ikkje formidlar den informasjonen som er ngdvendig. Sjukeheimane
er forholdsvis like nar det gjeld storleik og pasientgrunnlag, og avdelingsorganisering med
avdelingsleiar og inndeling i mindre grupper. Det same gjeld maten dei organiserer bakvakt i
sjukepleietenesta, tilsynslege og legevakt. Ut fra funna i studien ser det ut til at ansvars-
plassering rundt informasjonsoverfgring og samordning mellom tenestenivaa er uklar.
Konsekvensen kan bli at det er lettare for den enkelte akteren a fraskrive seg ansvaret for
denne delen av tenesta. Dette samsvarar med funn i ein litteraturstudie av sjukepleiarar sine
erfaringar av kommunikasjon mellom somatiske sjukehus og heimesjukepleie. Uklare
ansvarsforhold rundt planlegging av utskriving tvinga sjukepleiarane til sjglv 4 bedemme eige
ansvarsomrade, noko som blir forklart ut fra mangel pa rutinar og sjukepleiar si personlege

haldning og ansvarskjensle (Andersson og Nilsson 2010).

Det ser ut som at denne problemstillinga er mindre der avdelingsleiar i starre grad tek ansvar

for samhandlinga rundt pasienten. Leiaren har oversikt over avdelinga og kjenner pasientane,
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og ein kontinuitet i kontakten med sjukehuset kan bety noko for informasjonsutvekslinga
rundt enkeltpasientar, og det kan verke inn pa etableringa av eit samarbeidsforhold mellom
tenestenivaa. Leiaren tydeleggjer ansvarsplasseringa og kan samstundes representere ei
standardisering av samhandlinga mellom organisasjonane. | mangel pa skrivne rutinar kan
leiaren fungere som det styrande og strukturerande elementet (Hatch 2001:kap.6, Jacobsen og
Thorsvik 2002:kap.12).

Den regulative pilaren i institusjonell teori (Scott 2003) kan vere ein tilneermingsmate i a
forsta vanskar i hgve kontinuitet og informasjonsoverfaring bade internt i organisasjonen og
mellom tenestenivaa. Den innfallsvinkelen vil forklare vanskane med svikt i formell
organisering, som rapporteringssystem og uklare tilhgve rundt arbeids- og ansvarsplassering.
Det er ikkje nok at den formelle organiseringa og system er pa plass. Det ma fglgjast opp og
brukast av dei tilsette. Med kjennskap til profesjonsutevarane sin faglege autoritet og
sjelvstende, og korleis det kan styre aktiviteten i andre retningar enn det formelle systemet har
lagt opp til (Halvorsen 2005, Jacobsen og Thorsvik 2002, Bukve 2001), kan ein anta at det er
fleire element som verkar inn. Dette kan vi forsta i lys av den normative pilaren, der
profesjonane si standardisering av arbeidsoppgaver er bygd pa deira verdiar og normer, slik at
dei kan handle pa eit sjglvstendig grunnlag — meir eller mindre uavhengig av den formelle
organiseringa. Ut fra ein kognitiv tilneermingsmate kan svikt i kontinuitet og informasjons-

overfgring internt forstaast ved at aktgrane har ulik forstaing for kva som er rett handling.

6.2.2 ”“Eg veit kva eg ma gjere” — om skrivne rutinar og samhandlingsavtalar
Det er utarbeidd skriftlege samhandlingsavtalar mellom helsefaretaket og kommunane. Felles

for sjukeheimane og sjukehuset er at dei har liten eller ingen kjennskap til desse avtalane. Dei
har heller ikkje skrivne rutinar for handling og samhandling nar sjukeheimspasienten blir lagd
inn pa sjukehus. Mogelege forklaringar pa desse tilhgva kan vere at dei er lite opptekne av
skriftlege rutinar og internkontrollsystem generelt, og lite opptekne av innleggingssituasjonen
spesielt. Informantane etterspgr og ynskjer betre standardar og rutinar pa dette omradet.

Nar informantane fortel at dei ikkje har skrivne rutinar for informasjonsoverfaring ved
sjukehusinnlegging, seier dei samstundes at dei veit kva dei som sjukepleiarar skal gjere. Dei
seier dei har innarbeidd ein felles praksis i desse situasjonane, og dei gjer god greie for eigen

praksis. Det ser ut til at det er samsvar mellom det informantane seier pa nokre omrade, som a

93



ringe lege, sende med medikamentliste. Nar det gjeld anna munnleg og skriftleg informasjon
og oppfalging etterpa, verkar det meir ulikt og alt etter den enkelte si vurdering. Nar
informantane pa sjukehusavdelinga seier at informasjonen inn er mangelfull, sa stemmer det
med det eg hgyrer om rutinar og eksisterande praksis ved dei to sjukeheimane. At det varierer,
samsvarar med tida i akuttsituasjonar og den ansvarlege sjukepleiaren si individuelle

vurdering eller merksemd pa om denne informasjonen er ngdvendig.

Ei anna side ved informantane sin kjennskap og haldninga til skrivne rutinar og avtalar, er
inntrykket av manglande refleksjon over kva som er til nytte for pasienten sett i ein heilskap,
eller korleis dei forstar seg sjelve som ein del av eit stgrre system rundt pasienten. Eit deme er
der ein informant seier at ho prioriterer a vere med pasientane og ikkje bruke tid pa a lese det

som star i permane pa vaktrommet,

Mangel pa skrivne rutinar gjer at avdelingane ikkje kan nytte system for avvikshandtering i
forbetring og kvalitetssikring for denne delen av tenesta. Dei har ikkje noko & melde avvik i
forhold til. Unntaket er skriv fra innleggande lege. Sjukehuset brukar dette som ei av
grunngjevingane for a ville ha standardskjema, slik at dei kan melde avvik til sjukeheimane
dersom dei ikkje sender med sjukepleieskriv — tilsvarande deira plikt til sgknadsskjema om
sjukeheimsplass. Nar dei kjem til korleis slike standardar skal utarbeidast, sit alle aktgrane pa
kvar sin plass og vil utvikle desse — utan a nytte seg av ”den andre part” i samhandlinga, eller
dei fora som er oppretta gjennom samhandlingsavtalen mellom kommunane og sjukehuset.
Med bakgrunn i informantane sin manglande kjennskap til desse, er det kanskije ikkje sa rart
at dei ikkje foreslar dette. Samstundes viser det at dei berre ser seg sjglve i dette arbeidet, utan
serskilt tanke for dei andre delane av helsetenesta. Unntaket er her igjen leiar ved
sjukehusavdelinga, som med sin kjennskap til desse samhandlingsfora vil kunne styre eit slikt

arbeid inn i desse.

Helseorganisasjonar sine sertrekk og kompleksitet

Kompleksiteten i helseorganisasjonar der aktiviteten er knytt til menneske med redusert evne
til & ta vare pa seg sjglv, vil bety situasjonar der det er naudsynt med faglege vurdering og
uteving av skjgnn. Handlingane vil vere bygde pa kunnskapen og motivasjonen til den som
utgver tenesta, til demes sjukepleiaren, som opptrer sjglvstendig og uavhengig. Samstundes er
helseorganisasjonane hierarkiske og byrakratiske med sine skrivne reglar og prosedyrar, og
oppgave- og ansvarsfordeling. Ut fra eit perspektiv der formelle strukturar er med a styre
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aktiviteten i organisasjonen mot eit bestemt mal, sa vil mangel pa desse vere ei forklaring
dersom slik malretta aktivitet ikkje skjer (Skjershammer 2004, @gar og Hovland 2004, Bukve
2001). Men mangel pa formell rutine rundt samhandling, betyr ikkje ngdvendigvis at det ikkje
er kontakt eller informasjonsutveksling mellom sjukeheimen og sjukehuset. Nar det ikkje er
skrivne rutinar eller klar ansvarsplassering pa dette omradet, blir det opp til den einskilde
sjukepleiar i situasjonen a vurdere og prioritere handling. Sarskilt vil dette vise seg i
akuttsituasjonar der sjukepleiar skal ta hand om pasienten, pargrande, kontakt med lege — ein
arbeidsintensiv situasjon, oftast under tidspress. | slike situasjonar blir handling i stor grad
styrd av sjukepleiaren si faglege vurdering og skjgnn. Reglar og prosedyrar kan vere til hjelp i
uoversiktlege situasjonar for a gjere rette prioriteringar og handlingar (@gar og Hovland
2004:20, Jacobsen og Thorsvik 2002:309 - 310). Mangel pa slike, eller aktgren sin manglande
kjennskap til dei, kan gjere til at det individuelle aspektet i prioritering/skjenn blir det
dominerande. Dette kan forklare det informantane pa sjukehuset seier om stor variasjon pa
kva skriftleg informasjon som fglgjer pasienten, t.d. pleieskriv, og kor vidt sjukeheimen ringer

for & gje opplysningar om pasienten.

Profesjon og formelle rutinar

| samtalen om kva som finst av skriftlege rutinar rundt overfgring av pasient til sjukehus, er
sjukepleiarane eg intervjua tydelege pa at dei veit kva dei skal gjere i slike situasjonar. Dei
seier dei har innarbeidd ein felles praksis og gjer greie for denne. Sjglv om funna viser mange
likskapstrekk i samhandlingssituasjonane, er der variasjonar og uttrykk for ulike

prioriteringar.

Mitt inntrykk er at sjukepleieprofesjonen sin standard er styrande, men at dei likevel handlar
ut fra eigne vurderingar og prioriteringar. Profesjonskunnskap kan seiast a vere ei blanding av
sertifisert kunnskap, kjennskap til standardkrav og internaliserte haldningar (Halvorsen 2005,
Garsjg 2001). Med kjennskap til dette skulle ein forvente at sjukepleieprofesjonen gjev klare
retningar for kva praksis som skal gjelde. Dersom det er slik, kan funna i studien tyde pa at
sjukepleiarane i liten grad har innarbeidd felles fagleg kunnskap og rutine omkring
samhandling og informasjonsoverfgring ved sjukehusinnlegging. Det kan bety at dette er lite
vektlagt i profesjonaliseringa til yrket, det vil seie gjennom utdanning og i mgte med
praksisfellesskapet. Om det ikkje er slik, sa er det andre faktorar som styrer val og handling.
Sjukepleiarane er sjglvstendige aktarar der mykije avgjerdsmynde ligg pa det operative plan. |
mangel pa vedtekne rutinar og krav om falgjedokumentasjon med pasienten, vil den enkelte
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sjukepleiar sta i posisjon til & gjere eigne prioriteringar — eit sjglvstendig avgjerdsmynde
basert pa vurderingar gjort pa grunnlag av den “’eineradande”, faglege kunnskapen. Dermed

kan handlingane bli ulike, sjglv om dei gjev uttrykk for at dei er samkgyrde.

Sjukepleiarane etterspgr rutinar og standardskjema og gjev uttrykk for at det er det som skal
til for at slik samhandling skal finne stad. Andre studiar viser noko av det same (Stavang
2008). Mitt inntrykk er at dei har tru pa at formelle rutinar gjev malretta resultat, og at dei
ikkje opplever deira “eiga” standardisering gjennom sjukepleieprofesjonen som retnings-
gjevande nok. Deira forklaringar pa den manglande informasjonsoverfgringa, som manglande
rutine, dei glaymer det, og mangel pa standardskjema eller felles IT-lgysingar, understettar
dette. Betre IKT-system og bruk av elektronisk dokumentasjon pa tvers av tenesteniva er av
mange sett pa som eit viktig tiltak for & komme eit steg vidare for a sikre informasjons-
overfering og betre samordning av tenestene i helsesektoren (Andersson og Nilsson 2010,
Melby, Hellesg og Wibe 2010, Myrvang 2004, Solli-Sather 2009).

Som institusjonar

Eg har séa langt nytta kjennskap til helseorganisasjonane og profesjonar som innfallsvinkel til
drgfting av sjukeheimane sitt forhold til formelle rutinar og overordna avtalar. | eit
institusjonalistisk perspektiv er organisasjonar noko meir enn strukturelle, malretta system
(Scott 2003). Forstar vi det som skjer her ut fra den regulative pilaren, er det dei overordna
samhandlingsavtalane som styrer kva som skjer i organisasjonane. Desse vil bli falgde opp
med nedskrivne rutinar for ulike delomrade, som slik er med pa a styre aktiviteten mot eit
avklart mal for samordning av tenesta. Nar det viser seg at dette ikkje skjer, aktgrane kjenner
for det farste lite til avtalane, og det ikkje er skrivne rutinar i hgve innleggingssituasjonen,
betyr ikkje det at det ikkje er kommunikasjon og samordning mellom tenestenivaa. Vi ma

sokje etter andre forklaringar.

Nar ikkje handlingane kan forklarast ut fra regulative strukturar aleine, kan vi nytte den
normative tilnaermingsmaten. Gjennom denne pilaren forstar ein atferda til
organisasjonsmedlemmane ut fra dei radande normer og verdiar i organisasjonen. Dei
“uskrivne reglane” kan vere like styrande som skrivne, og det kan oppstd ein praksis for
korleis vi gjer det her”. Deme pé det er nar informantar seier dei veit kva dei skal gjere i
slike situasjonar. Slik kan dette ha naer samanheng med aktgrane si utdanning og

profesjonalisering, at dei i sin profesjon veit kva som blir forventa og kva som gjennom eigen
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yrkesetikk blir retningsgjevande for eigne handlingar og for verksemda (Halvorsen 2005).
Vidare har leiaren stor ”symboleffekt”, og vil gjennom sine handlingar og prioriteringar vise
dei andre kva som er viktig og kva som gjeld her (Jacobsen og Thorsvik 2002), som nar
leiaren ved sjukeheim B tek ei aktiv rolle i & fglgje opp nar pasientar er lagde inn pa sjukehus.
Organisasjonar utviklar eigne kulturar og handlingsmatar gjennom sosialisering av
organisasjonsmedlemmane. Dersom arbeid med & utarbeide og etterleve rutinar med bakgrunn
i overordna avtalar og styringsdokument blir sett pa som sentralt og viktig for & kunne gje
kvalitetsmessig gode tenester til pasientane, vil dette bli tydeleg for nye organisasjons-
medlemmar. Slik vil det forsterke den eksisterande praksis og vise seg som eit karaktertrekk

ved organisasjonen.

Den kognitive pilaren byggjer pa ei felles forstding av reyndommen, der aktagrane opererer ut
fra eit felles tankekart (Scott 2003). Yrkesutgvarane i helseorganisasjonane har gjennom sine
utdanningar eit utgangspunkt for eit felles rammeverk for tolking av situasjonar og val av
handling. Dersom det er ei slik felles forstaing, vil profesjonen si standardisering verke som
dei skrivne rutinane. Slik vil det utvikle seg ein felles praksis med utgangspunkt i faglege
vurderingar i situasjonen, ein praksis som vil gje meining hos andre aktgrar med tilsvarande
bakgrunn og i tilsvarande situasjon. Som tidlegare drgfta, treng det ikkje fungere slik.
Aktgrane seier at informasjon om pasienten sitt funksjonsniva er viktig og betyr noko for
kvaliteten pa pleie og behandling pa sjukehuset. Med unntak av personalia og medikament-
opplysningar er denne informasjonsflyten mangelfull. Samstundes viser studien at
samhandlinga er varierande og prega av den enkelte sine val. Likevel gjev fleire informantar
uttrykk for ei felles oppfatning av korleis dei skal handle i slike situasjonar, og at dei har ein
felles praksis. Ulike profesjonar innan helseorganisasjonane, og at dei opererer i ulike
tenesteniva med ulike ideologiar, vil bety noko for grad av felles kognitivt tankekart og val av
logiske handlingar. Slik vil den kognitive tilnrmingsmaten vere ein av delane for a fa eit
heilskapleg bilete av det som skjer, men det ser ut som det opptrer i ulike grader og vil ikkje

kunne forklare det aleine.

Forholdet mellom aktgrane — eit sett av samordningsfunksjonar

Sjukeheim og sjukehus er sjglvstendige, hierarkiske organisasjonar i eit fleirnivasystem i
forvaltninga av helsetenesta. Dei har ingen mynde overfor kvarandre, slik at styring og
samordning ma skje pa andre matar (Halvorsen 2005, Bukve 2009). Strand (1985) foreset eit

hierarkisk og asymmetrisk system nar han omtalar styringsfunksjonar i ulike forvaltningsniva.
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Sjelv om dette ikkje er til stades her, kan vi sja at standardisering som styringsform blir nytta.
Nasjonale samhandlingsavtalar mellom KS og stat skal pa denne maten styre det som skjer
lokalt mellom helsefgretak og kommune, og slik sikre at dei overordna mala blir gjeldande og
sett i verk likt i heile helsetenesta. Vi ser at det blir falgt opp med lokale avtalar mellom
helsefgretak og kommunar. Dette er avtalar mellom partar med eigne midlar, dei kan ha ulike
interesser i samordninga ut fra skonomi, kapasitet og personaltilgang. Dette viser tydeleg nar
informantane snakkar om utskrivingssituasjonane. Forskrift om utskrivingsklar pasient
lovregulerer samordninga mellom tenestenivaa i den samanheng, ei styring gjennom
standardisering som fort kan sta i motsetnad til samordning basert pa kontrakt og tillit mellom

autonome aktgrar i eit nettverkssystem.

Korleis ser dette ut i hgve organiseringa i dei to kommunane i studien? Sjukeheim C er i ein
toniva-kommune, der avdelingsleiarane pa sjukeheimen rapporterer direkte til
radmannsstaben. Pleie- og omsorgstenesta i den kommunen bestar av fleire likestilte og
sjglvstendige avdelingar med sine leiarar. Det kan vere ei utfordring nar tenestene skal
samordnast ut mot ein felles samarbeidspart som sjukehuset. Samhandlingsavtalar blir gjort
med kommunen, ikkje den enkelte avdeling. Ein slik flat” struktur vil krevje tett samarbeid
mellom avdelingane, slik at dei star fram som ei eining utetter, og samstundes kan sette i verk
dei avtalane som er vedtekne. Dei har kommunalsjef som kan representere felles utetter. Dette
er ei stilling som dekker fleire tenesteomrade i kommunen. Sjukeheim B, som er i ein treniva-
kommune, har ein pleie- og omsorgsleiar som representerer den delen av tenesta ut mot andre
samarbeidspartar — bade internt i kommunen og ut mot sjukehuset. | intervjua blir det vist til
denne leiaren nar det er snakk om samhandling med spesialisthelsetenesta. I tillegg til a vere
ein representant i samhandlingsspgrsmal, kan ein pleie- og omsorgsleiar ha mynde over

avdelingsniva pa sjukeheim og heimesjukepleie.

Eg har lite data fra intervjua som kan seie noko om korleis dette faktisk fungerer i dei to
kommunane. Det har heller ikkje vore noko fokus i studien. Nar eg likevel diskuterer det her,
er det med bakgrunn i mine refleksjonar i analysen. Ei kommuneorganisering etter toniva-
modell kan i denne samanheng framsta som ein styringsmodell slik som nettverksstyring med
horisontale relasjonar mellom sjalvstendige einingar. Det vil, slik eg ser det, krevje eit stort
fokus pa intern samordning nar einingane skal sta samla i eit samarbeid med eksterne aktgrar.
Sjelv om eg problematiserer dette, har eg ikkje grunnlag ut fra funna i studien til a seie at

samordninga og iverksetjinga av samordnings-avtalar i starre grad skjer i kommune B enn C.
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Det er ingen skilnad ut fra dei data eg har fatt inn. Det er i begge kommunane lite kjennskap

til slike avtalar.

Nar aktgrane kjenner lite til samhandlingsavtalar og ulike rad/utval som skal arbeide med
desse problemstillingane, sa vil det vere tilfeldig om desse blir falgde opp eller ikkje. Dette er
kontraktbaserte avtalar i eit fleirnivasystem mellom sjglvstendige partar. Nar dette ikkje er ein
del av kvardagen til dei aktgrane som star i den daglege samhandlinga, kan andre mekanismar
vere styrande for det som skjer. Akterane vil heller ikkje vite kva fora dei kan ”’styre” aktuelle
samhandlingsproblem inn mot. Dette viser seg nar informantane vil utarbeide skjema og
rutinar kvar for seg, utan a vite om eller tenkje at dette kan gjerast i fora der dei aktuelle
samordningsaktgrane mgtest. Nar det gjeld den daglege samhandlinga, sa er den basert pa
kontakten mellom dei enkelte aktgrane — mellom fagpersonane, ei samordning basert pa tillit
(Bukve 2009). Slik sett vil det som skjer i den daglege samhandlinga skje uavhengig av
korleis kommunen eller avdelinga formelt er organisert. Der vil det vere andre faktorar som

verkar inn. Det kjem eg inn pa seinare.

6.3 Sjukepleieprofesjonen — fagleg standardisering eller prega av
konteksten?

Tilgang pa nok personale i kommunehelsetenesta, og personale med rett” formell
kompetanse, er alt ei utfordring og blir ikkje mindre med tanke pa den demografiske
utviklinga, sjukdomsbiletet og korleis dette er tenkt & mgtast slik samhandlingsreforma peikar
mot. | dette kapittelet ynskjer eg a diskutere kva betyding personalressursar og formell
kompetanse har for samordning av tenesta mellom kommune og sjukehus generelt, og

informasjonsoverfgring ved innleggingssituasjon spesielt.

6.3.1 ”Pa helg og ettermiddag er eg ofte den einaste sjukepleiar som er her” —om
ressursar og kompetanse

Eg har i denne studien ikkje funne nokon samanheng mellom eit forholdsvis sterkt fagmilje
og grad av informasjonsoverfaring i innleggingssituasjon til sjukehus, og heller ikkje nar det
gjeld utarbeiding av system og rutinar for dette eller kjennskap til samhandlingsavtalar.
Tilgang til tilsynslege og legevakt er tilnaerma lik ved sjukeheimane. Nar det gjeld sjukepleie-
kompetanse, har sjukeheim B darlegare sjukepleiedekning enn sjukeheim C, og ma i sterre

grad nytte bakvaktsordningar. Samstundes har sjukeheim C langt fleire sjukepleiarar med
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vidareutdanning. Dersom dette skulle ha konsekvensar, burde sjukeheim C ha meir kontakt
med sjukehuset enn B. Slik er det ikkje. Eg finn heller ikkje at sjukehusavdelinga med sin
faglege kompetanse i starre grad tek kontakt for & sparje etter manglande informasjon om

pasienten.

Det eg ser er at kompetansen og sjukepleiardekninga betyr noko for korleis sjukeheimane blir
organiserte ut fra arbeids- og ansvarsomrade. Nar eg spurde om vidareutdanning, ansvars-
omrade og liknande, var det ein merkbar forskjell mellom informantane ved dei to
sjukeheimane. Informantane ved C “kom fram med det” med ein gong, mens det ved
sjukeheim B kom fram i samtalane “litt her og der”. Ved sjukeheim C virka dei bevisste pa
dette, som ein innarbeidd mate a tenke pa — jobbe pa. Oppleving av eigen kompetanse har
samanheng med den formelle kompetansen i avdelinga. Det viser seg i alle tre casa. Grad av
utdanning, stillingar, tilgang pa personale og tilgjengeleg utstyr har ei viss betyding for kva
ansvar og oppgaver sjukeheimane kan ta pa seg. Sjelv om personalet ynskjer & behandle og
pleie pasientane mest mogeleg pa sjukeheimen, ynskijer a ta utfordringar og fa fleire oppgaver,
sa set desse rammene nokre grenser for kva som faktisk er mogeleg og forsvarleg. Som eg har
diskutert tidlegare, sa er faresetnadane for a kunne gjere dette langt betre ved sjukeheim C
enn B. Mitt inntrykk er at det ikkje er nokon skilnad pa kva sjukeheimane faktisk gjer, og

spesielt kva innstilling dei har til & ta pa seg oppgaver.

Lege og sjukepleiar er sentrale i pasientbehandlinga pa sjukeheimen og i situasjonar der
sjukeheimspasienten blir lagd inn pa sjukehus. Dette vil gjelde bade planlagde og akutte
innleggingar. Dei har ansvar for a sikre overfgringa av kunnskap om pasienten til dei som skal
overta ansvaret, enten det gjeld internt i avdelinga eller i andre delar av helsetenesta. Ved
sjukehusinnlegging skal legane nytte standardiserte, elektroniske tilvisingsskriv. Det er plan
om a utarbeide eit liknande system for pleie- og omsorgstenestene, men sa langt viser dei til
ulike sjukepleieskriv. Dette, saman med eigne erfaringar og kjennskap til feltet, gjorde at eg
tenkte at den formelle kompetansen og personalressursen i avdelingane kunne bety noko for
informasjonsoverferinga til sjukehuset. Samstundes veit vi at kunnskapen til dei tilsette er ein
vesentleg ressurs i helseorganisasjonar, og vil vere styrande for aktiviteten. Avgjerdsmynde
lagt til fagpersonane sikrar fagleg forsvarleg arbeid og rask problemlgysing (Bukve 2001,
Jacobsen og Thorsvik 2002). Som ansvarlege for sjukepleietenesta i kommunen er
sjukepleiarane sentrale i planlegging, kvalitetssikring, uteving og i mange hgve a leie den
delen av helsetenestene til pasienten.
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Faglege vurderingar i komplekse kontekstar

Kompleksiteten i helseorganisasjonar er mellom anna relatert til at aktiviteten er retta mot
menneske som treng pleie og behandling (Skjgrshammer 2004, @gar og Hovland 2004). Dette
gjer at mange situasjonar er vanskelege a fgresja. Den enkelte aktgren ma gjere faglege
vurderingar og prioriteringar i pressa situasjonar. Nar informantane viser til ”darleg tid” som
arsak til at dei ikkje sender med skriftleg informasjon, sa kan det forstaast i ein slik
samanheng — ut fra trekk ved aktiviteten i den delen av helsetenestene. Ein annan faktor
informantane trekkjer fram som hinder for informasjonsutveksling, er mangel pa felles
elektronisk dokumentasjonssystem og standardskjema. Som vist til i kap. 6.2 legg slike
strukturelle tilhgve rammer for handlingane i organisasjonen, og set avgrensingar nar dei ikkje

er lagde opp ut fra det aktarane opplever er hensiktsmessig.

Formelle leiarar vil i ein hierarkisk organisasjon kunne avgjere og styre kva som skal skje
(Hatch 2001, Jacobsen og Thorsvik 2002). Difor vil leiaren si merksemd, prioritering,
kunnskap om samordning generelt og informasjonsoverfagring spesielt bety noko for det som
skjer i avdelinga. Eg har i studien ikkje hatt serskilt fokus pa leiarane og deira rolle og
funksjon, men inntrykket mitt er at leiar ved sjukeheim B tek ei meir aktiv rolle i
samhandlinga med sjukehuset — spesielt nar det gjeld den uformelle kontakten etter
innlegging og far utskriving. Den same sjukeheimen fortel om interne rapportsystem som
sikrar informasjonsoverfgring ved bakvakt, og dei har system der aktuelle opplysningar ligg
klar dersom pasienten blir sendt til sjukehus. Det kan difor sja ut som at leiar ved sjukeheim B
har eit sterre fokus pa slike situasjonar, og at dette ”dekker opp” for ulikskapen i

sjukepleiardekning i samanlikninga med sjukeheim C.

Sjukepleiaren som profesjonsutavar vil opptre sjglvstendig og gjere faglege vurderingar og
val i situasjonar som kan vere vanskelege for andre a seie imot (Halvorsen 2005, Bukve
2001). Forstar vi dette i lys av den regulative pilaren i institusjonalismen (Scott 2003), vil det
vere dei strukturelle tilhgva i organisasjonen som styrer og set rammer for handlingane og
prioriteringane til profesjonsutgvaren, slik som eg viste til i farre kapittel. Nar det manglar
skrivne rutinar og standardskjema rundt innleggingssituasjonen, kan profesjonen sine normer
og verdiar sta fram som standardisering av praksis. Slik kan handling i organisasjonen
forstaast ut fra den normative pilaren. Eit dgme er nar informantane pa sjukeheimane seier at
dei veit kva dei skal gjere i innleggingssituasjonar. Mitt inntrykk er at dei gjer eigne

vurderingar og prioriteringar, der sjukepleieprofesjonen sin standard er styrande.

101



Sjukepleieprofesjonen sin faglege standard, verdiar og normer kan og framsta som ein formell
struktur, som gjev faringar og retning pa kva praksis som skal gjelde. Prioriteringar i pressa
situasjonar kan skje ut fra kva som blir sett pa som viktig: er det & vere hos pasienten/

pargrande eller a skrive pleieskriv som skal fglgje med.

Sjukepleieprofesjonen — felles forstaing pa tvers av tenesteniva?

Den kognitive tilneermingsmaten (Scott 2003) vil forklare at aktgrane, her profesjons-
utevarane, handlar ut fra felles tankeskjema. Profesjonar har gjennom si utdanning eit
grunnlag for ei felles oppfatning av reyndommen, felles grunnleggande skjema til & tolke
situasjonar ut fra. Imitering og kopiering skapar formlikskap pa tvers av organisasjonsgrenser
(Glosvik 2001). Om vi ser pa sjukepleiarane i dei to tenesteniva, vil vi ut fra dette seie at dei
har ein felles, spesiell kunnskap som den/dei andre veit om. Sjukepleiarane vil tolke
reyndommen i lys av kjende kategoriar, og slik forvente at sjukepleiarar i den andre delen av
tenesta tenkjer og handlar slik ein sjglv vil gjere. Med bakgrunn i sjukepleieprofesjon og lik
utdanning fareset ein lik forstaing av situasjonen. Men kva skjer nar tenesteomrada blir sa
spesialiserte og ulike at det verkar inn pa og endrar dette? Da kan sjukepleiarane handle som
om det var felles, sjglv om det ikkje er det. Profesjonen som grunnlag for felles tankeskjema
vil bli paverka av konteksten profesjonsutgvaren er i. Sjukeheim og sjukehus vil slik vere
ulike i have grad av spesialisering, ulike tenesteniva og ulike ideologiar (Halvorsen 2005,
Berg 1987, Garsjg 2008, Myrvang 2004). Dersom sjukepleiarane handlar ut fra ei meining om
at det eksisterer ei felles forstding av kva som er viktig og ngdvendig, sa kan det ut fra dette
fare til sviktande samhandling: sjukepleiar vurderer behovet for informasjon ut fra si eiga
forstaing av kva som er viktig, mens det ikkje er slik hos den andre — det treffer ikkje den

andre sitt behov. Ein reknar med det er ei felles forstaing av dette, og sa er det ikkje slik.

Som ein del av eit stgrre system?

For & kunne sikre eit heilskapleg tenestetilbod for pasientar som har behov for helseteneste fra
fleire niva, ma aktgrane kunne sja seg sjglve som ein del av eit fleirnivasystem, slik
kommunehelsetenesta og spesialisthelsetenesta er. Mitt generelle inntrykk er at informantane
har lite fokus pa dette. Ser eg dette i samanheng med kompetanse, har sjukepleiarane i mindre
grad kunnskap om kva som vert kravd for & klare & samordne tenesta til pasienten pa tvers av
tenestenivaa, og deira eiga rolle og ansvar i det — systemforstaing. Tenestenivaa har ingen
styringsrett overfor kvarandre, og nyttar vi teori om nettverksstyring, veit vi at samordning

mellom sjglvstendige og jamstilte aktgrar ma skje ut fra fleire samordningsprinsipp (Bukve
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2009). Aktgrane sine kunnskapar om og forstaing av dette vil verke inn pa samordning av
tenestene. Den daglege samhandlinga vil i stor grad vere prega av gjensidig tilpassing basert
pa tillit, samstundes som den byggjer pa kontraktbasert samordning i form av avtalar mellom
tenestenivaa og felles arbeid med standardisering av rutinar som kan vere med a sikre
ngdvendig likskap i praksis — seerskilt med tanke pa den kompleksiteten som er gjeldande i
slike helseorganisasjonar. | nokre samanhengar blir dette omtalt som samhandlings-
kompetanse (Orvik 2004). Utdanninga og mgtet med eksisterande praksis, og slik sett
sosialisering inn i profesjonen, vil verke inn pa kva grad slik systemforstaing og fokus pa
samordning blir ein del av yrkeskompetansen. Nar den formelle kompetansen er ulik i casa,
utan at dette synest a ha betyding for informasjonsoverfgringa kring innleggingssituasjonen,
kan dette forstaast i lys av at systemforstding og samhandlingskompetanse ikkje er
framtredande i den formelle fagkompetansen til sjukepleiarane. Variasjonane i dette biletet vil
ligge i den enkelte sjukepleiar si forstaing av at dette er viktig — ein personleg kompetanse

som ikkje ngdvendigvis er basert pa ein integrert formell fagkompetanse.

6.4 Sjukeheim og sjukehus — like, men ulike. Status, makt og ideologiar
Forsking viser at likeverd, respekt og tillit mellom aktgrane er grunnleggande faresetnader for

a fa god samhandling mellom tenestene (Magnussen og Lyngroth 2007, Kalseth og Paulsen
2008, Myrvang 2004, Stavang 2008). Korleis aktgrane opplever eigen kompetanse i
avdelinga, og den samarbeidande aktgren sin kompetanse, kan seie noko om desse tilhgva.
Mitt hovudinntrykk er at aktgrane i studien opplever kvarandre som likeverdige partar, med
respekt for og tillit til kvarandre si utgving av pleie og behandling av den eldre pasient.
Likevel er det utsegner og skildringar som nyanserer dette biletet, og som kan peike i retning
av at det ikkje er slik. I den vidare diskusjonen skal eg sgkije a fa ei breiare forstaing av dette

ved a nytte ulike teoretiske tiln@rmingsmatar.

6.4.1 Samhandling — ein ”forpliktelse”?
Informantane fra begge tenestenivaa seier at informasjon om pasienten sitt funksjonsniva er

viktig. Likevel er det lite rutine og standardisering pa dette omradet. Dermed vil det variere
kva som skjer av samhandling og informasjonsflyt i denne situasjonen, bade fra sjukeheimen
og sjukehuset. Det kan sja ut som det er personavhengig, individuelt og ligg i det
sjukepleiefaglege ansvaret. Eg har eit inntrykk av at fleire ser dette som informant B2 seier,
ein forpliktelse”, at det ligg til det som sjukepleiaren har leert, skal gjere og som er fagleg rett
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sjukepleie. Slik blir det opp til den enkelte sjukepleiar & vurdere behovet for samhandling i
den enkelte situasjonen. Dersom det er slik at sjukepleiarane ser det som ein "forpliktelse” a
overfgre kunnskap om pasienten til den som skal overta ansvaret, sa ville eg forvente at eit
sterkt fagmilja ville bety noko for grad av informasjonsoverfgring i desse situasjonane. Som
vist til tidlegare, kan eg ikkje finne ein slik samanheng. Eg finn heller ikkje slik samanheng

nar det gjeld a ha pa plass formelle system for denne delen av tenesta.

Det verkar som at sjukeheimane har lite fokus pa eige ansvar og rolle i samhandlinga med
sjukehuset. Eg har inntrykk av at dei i liten grad reflekterer rundt eller har synspunkt pa kva
personalet pa sjukehuset treng a vite, og kva dei pa sjukeheimen kan og bgr overfare av
kunnskap om pasienten. Eg stiller meg undrande til kvifor det er slik. Nar dei fra sjukeheimen
ringer inn til sjukehuset, sa er det ikkje primeert for & gje informasjon om pasienten, men for &
sparije etter korleis det gar. Fra den andre sida er sjukehusavdelinga lite aktiv i 3 ettersparje
opplysningar, sjglv om dei ikkje far informasjon om pasienten sitt funksjonsniva eller er
usikre pa om medikamentlista er korrekt. I motsett have er sjukepleiarane pa sjukeheimen

aktive overfor sjukehuset dersom det er manglande informasjon med pasienten ved utskriving.

Eit anna sparsmal eg stiller meg er kven skal definere kva informasjon som skal falgje med
nér pasienten flyttar seg mellom tenestenivda: Er det den som “’sender” eller den som ’tek
imot”? Informantane fra begge tenestenivda seier at dette er nedvendig informasjon, men det
ser ut som at dei i liten grad arbeider saman for & fa til betring pa dette omradet. Dei stiller
ikkje sparsmal om den andre sitt behov for kunnskap om pasienten. Utsegner tyder pa at dei
meiner at dei sjglve veit dette — uavhengig om det gjeld informasjon nar pasienten kjem til dei
eller reiser fra dei. Skjema som blir nytta er ulike. Nar det kjem forslag om & lage rutinar og
standardskjema, er det dei sjglve som skal gjere det, enten det er pa sjukeheimen eller pa
sjukehusavdelinga. Det generelle inntrykket er at informantane har lite fokus pa kva den andre
part treng av informasjon. Det kan sja ut som at dei ikkje ser seg sjglve som ein del av eit

starre system som samla sett skal gje pasienten ngdvendig helsehjelp.

6.4.2 ... o0g dei tenke at det ikkje er relevant informasjon” - om kompetansen til den
andre part

Sjukehuset uttalar seg positivt om sjukeheimane sin kompetanse, og mitt inntrykk er at dei
verdset denne. Likevel, nar dei meiner at sjukeheimen sin kunnskap om pasienten er sa viktig

for den pleie og behandling dei skal gje — kvifor blir ikkje denne rutinemessig etterspurd nar
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den manglar? Samstundes har sjukehuset utsegner som gjer at det blir noko
”dobbelkommunikasjon”, seerskilt nar dei stiller sparsmal ved enkelte innleggingar og
manglande behandling pa sjukeheimen. Det kan ved nokre utsegner sja ut som at dei stiller
sparsmal ved kompetansen til den enkelte sjukepleiar, sjukepleiarane sine personlege
ferdigheiter, og ikkje ser det i lys av organisering og rammene sjukepleiarane arbeider under i
kommunehelsetenesta. Dette kan seie noko om likeverd mellom partane, samstundes som det
seier noko om forstding for den andre sin arbeidssituasjon og respekt for den. Dette er ikkje
einsidig fra sjukehuset si side. Det er 0g utsegner fra sjukeheimane som kan tyde pa mangel
pa dette hos den andre. Likevel — nar informantane omtalar det dei opplever er svakheiter hos
den andre part i samhandlinga, har dei oftast forklaringar pa kvifor det er slik — forklaringar
som viser at dei ser og forstar den andre parten sin situasjon. Sjglv om sjukeheimen seier
sjukehuset ikkje hugsar pa heimesituasjonen eller ikkje ser heilskapen hos pasienten, sa seier
dei at sjukehuset har fokus pa behandling og at pasienten skal raskt heim att til sjukeheimen.
Pa same mate seier sjukehuset at sjukeheimane kan ha darleg tilgang pa sjukepleiarar og lege,
og at dei forstar at dei ikkje kan overvake ein akutt darleg pasient i slike situasjonar.

Informantane pa sjukeheimane si innstilling til a ta utfordringar, fa meir ansvar og fleire
oppgaver seier noko om Korleis dei vurderer sin eigen kompetanse, samstundes som dei
tydeleg seier dei kan ivareta den eldre pasienten sine grunnleggande sjukepleiebehov og ser
det i sin heilskap — ikkje berre sjukdom og behandling av den. Dei opplever sin kompetanse
som like god som den sjukehuset har, og seier at deira kunnskap om pasienten er viktig for
behandling og pleie der. Konklusjonen etter slike utsegner kunne fort vere at informantane pa
sjukeheimen opplever seg fullt ut likeverdige i samhandlinga med sjukehuset. Det er likevel
andre ting som peikar i motsett retning. Praksis viser at dei formidlar lite av sin kunnskap om
pasienten til sjukehuset. Det kan tyde pa at dei ikkije ser eigen kunnskap som viktig og
ngdvendig. Informantane pa sjukehusavdelinga trur mellom anna det, at sjukeheimane ikkje
ser kor viktig denne kunnskapen er, og at dei har behov for den. Manglande skriftlege rutinar
og kjennskap til avtalar om samhandling kan bety at dei legg lite vekt pa si eiga rolle i

samhandlinga, at dei ikkje har nokon innverknad, noko betyding.

| sin omtale av kvarandre sin kompetanse gjev informantane uttrykk for at dei har tillit til at
den andre parten gjev pasienten det han har behov for der han er, og at personalet gjer det dei
kan for pasienten. Mangel pa tillit kjem til uttrykk i utskrivingssituasjonane. Nar sjukehuset

ma gjere bruk av “utskrivingsklar pasient”, seier dei at kommunane utnyttar denne forskrifta
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og gjer ikkje nok for a kunne ta imot pasientane far dei eventuelt ma betale degnpris for
sjukehusopphaldet. Dei har liten tillit til at kommunehelsetenesta i desse situasjonane gjer det
dei kan for & fa pa plass eit tilbod til pasienten — enten sjukeheimsplass eller heimeteneste.
Sjukeheimane pa si side gjev uttrykk for liten tillit til at dei far god nok og tidsnok
informasjon om pasienten ved utskriving. Spesielt gjeld dette sjukeheim B. Dei ma ettersparje

og sjekke opp i informasjonen, spesielt det som gjeld dosering av medikament.

Spesialisering og maktforhold

Tidlegare studiar viser at det er kommunehelsetenesta som opplever manglande likeverd i
hgve spesialisthelsetenesta(Magnussen og Lyngroth 2007, Kalseth og Paulsen 2008, Myrvang
2004, Stavang 2008). Samstundes er det i offentlege dokument og forsking mest fokus pa
kompetanseoverfgring fra sjukehus til kommune og pa samhandling rundt utskrivings-
situasjon. Det er lite merksemd pa kva som skjer ”den andre vegen”, og kva kompetanse
kommunehelsetenesta sit med, som vil vere viktig for sjukehuset a fa. Slik eg ser det, er dette
trekk som i seg sjglv seier noko om ei generell oppfatning av status og verdi mellom
tenestenivaa. Samstundes er dette samanfallande trekk med funn i min studie. Som dgme pa
det er at ingen av sjukeheimane har hatt hospitering frd sjukehuset, og det er ulikt kva
informantane pa sjukehuset kjenner til av slike mogelege ordningar. Vidare finn eg at
sjukeheimane har lite fokus pa eiga rolle i samhandlinga med sjukehuset generelt, og pa
situasjonen rundt innlegging i sjukehus spesielt. Samstundes blir deira kunnskap om pasienten
opplevd som viktig for den pleie og behandling pasienten skal ha pa sjukehuset, og likevel

skjer denne informasjonsoverfgringa i liten grad.

Desse funna kan forstaast i lys av kunnskap om spesialisering og makttilhgve i helsesektoren.
Aukande grad av spesialisering er eit kjennetrekk ved utvikling innan medisinen. Denne
spesialiseringa har fort til at makt og status blir knytt til verdien av spesialisert kunnskap, der
makt og status er stigande ut fra grad av spesialisering. Slik vil sjukehuset med sin aktivitet og
akterar med spesialisert kunnskap ”sta over” sjukeheimane i kunnskapshierarkiet —
medikratiet (Berg 1987,Myrvang 2004). Dette skapar spenningar og utfordringar i relasjonane
mellom aktgrane, som kan verke inn pa arbeidet med a samordne helsetenestene til pasienten.
Ein slik ubalanse i maktforholdet kan 0g bety noko for korleis aktgrane opplever eigen
kompetanse, og korleis dei forstar kompetansen til den andre part. I lys av dette kan vi forsta
den manglande informasjonsoverfgringa ved sjukehusinnlegging ut fra at aktgrane pa
sjukeheimen ikkje tenkjer, eller opplever, at deira kompetanse og kunnskap om pasienten har
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nokon verdi eller betyding nar pasienten skal over i spesialisthelsetenesta. Informantane pa
sjukehuset set ord pa dette nar dei forklarar manglande informasjon om pasienten med at dei
pa sjukeheimen ikkje trur deira kunnskap er viktig.

Slik sett kan det verke som at oppleving av mindre likeverd meir ligg til korleis aktgrane pa
sjukeheimen oppfattar eigen kompetanse enn korleis sjukehuset ser pa det. Likevel prioriterer
ikkje sjukehuset a innhente desse opplysningane nar dei manglar. Dei ser pa det som
sjukeheimen sitt ansvar a gje ngdvendig informasjon i ein innleggingssituasjon. | studien til
Stavang (2008) er sviktande rutinar, mangel pa tid og ulik organisering i kommunane
grunngjevingar for at dei pa sjukehuset tek liten kontakt med kommunane. | eit institusjonelt
perspektiv (Scott 2003) vil vi forsta dette ut fra den regulative pilaren, der strukturelle tilhgve
plasserer ansvaret og set standardar/rutinar for det som skjer. | dette biletet ligg 0g kjennskap
til sjukehus og sjukeheim som to sjglvstendige organisasjonar i eit fleirnivasystem, med eiga
organisering, lovverk og finansieringsordningar. Slik kan aktgrane handle ut fra sin eigen
kontekst, som ikkje ngdvendigvis samsvarar med det som er gjeldande for den andre part.
Samordning slik vi kjenner det i nettverkssystem ma nyttast for 4 slik a sikre ngdvendig

samhandling rundt felles tenesteyting.

Den normative pilaren i institusjonen (Scott 2003) kan forklare dette gjennom sosialiserings-
prosessar, der aktgrane gjennom a vere ein del av samfunnet, og spesielt gjennom utdanning
og yrkesfellesskapet, integrerer og vidareferer verdiar og normer som i ligg eit slikt medikrati.
Gjennom den kognitive pilaren kan vi forsta samanhengen mellom oppleving av likeverd og
informasjonsoverfaring ved korleis aktgrane forstar reyndommen basert pa ei allmenn
oppfatning om den spesialiserte kunnskapen som den viktige kunnskapen. Slik kan dette bli ei
forstaing av rayndommen som aktgren sjglv ikkje stiller spgrsmal ved — den ligg der som ei
integrert og sjglvsagt oppfatning. Medikratiet forsterkar forventningar om at dei mindre
spesialiserte gruppene skal innta ei underordna rolle i hgve til dei meir spesialiserte (Myrvang
2004).

Gyldig kunnskap nar ulike ideologiar mgtest

Eg har ovanfor diskutert mine funn i hgve likeverd mellom aktgrane i dei to tenestenivaa og
mogelege tilneermingsmatar for a kaste lys over desse tilhgva. Eg har gjort greie for kvifor eg
omtalar dette, sjglv om hovudinntrykket mitt er at akterane har tillit og respekt overfor
kvarandre og opplever seg som likeverdige partar.
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Mangel pa overfaring av kunnskap om pasienten kan byggje pa andre forhold.
Spesialisthelsetenesta og kommunehelsetenesta har ulike kulturar, ulike ideologiar, der
sjukehus er arena for behandling, mens sjukeheimane er arena for omsorg (Halvorsen 2005,
Garsjg 2008, Myrvang 2004). Det kan gje ulik oppfatning av kva som er ”gyldig” og aktuell
kunnskap og verke inn pa bade type og mengd informasjon nar pasienten blir flytta mellom
tenestenivaa. Nar ikkje sjukeheimen sender med pleieskriv med opplysningar om pasienten
sitt funksjonsniva, kan det vere fordi dette er opplysningar som for dei er kjende, og dei
tenkjer difor ikkje over at det er viktig for sjukehuset a fa. Slik kan sjukeheimen og sjukehuset
ha ulik forstaing for kva som er ”gyldig” kunnskap. Det treng ikkje vere at dei ikkje verdset

kvarandre sin kompetanse, men kva som er gjeldande kunnskap i deira “kultur”.

Som helseorganisasjonar har sjukehus og sjukeheim mange likskapstrekk, men dei er 0g
ulike. Dette blir ovanfor skildra gjennom ulike ideologiar, tidlegare omtalt som
omsorgsideologi og behandlingsideologi, men er og a finne i offentlege styringsdokument og
lovverk. Ulikskap og motsetnader i verdiar og mal for aktiviteten kan bli forsterka gjennom
det medikratiet vi ser i relasjonen mellom spesialisthelsetenesta og kommunehelsetenesta. A
vere merksam pa desse tilhgva, at desse er til stades, er viktig med tanke pa a fa til gode
relasjonar i samhandling mellom tenestenivaa. Ein studie av bruk av elektroniske utskrivings-
rapportar og informasjon fra sjukehus til kommunehelsetenesta viser at kommunehelsetenesta
mottek lengre rapportar, utan at det seier noko om den informasjonen tilfredsstiller
kommunen sitt behov eller er utfyllande nok. For at IKT-lgysingar skal bidra til betre
samhandling og informasjonsflyt, ma aktgrane ha kunnskap om kva informasjon dei andre

treng; ma forsta kvarandre sin arbeidssituasjon, kultur, behov (Melby, Hellesg, Wibe 2009).

Eg har i kap. 2.4 vist til korleis vi kan forsta ulike ideologiar i helsesektoren ut fra ulike delar
av institusjonell teori. Den normative pilaren (Scott 2003) star i denne samanhengen sterkt,
med organisasjonane sine ulike verdigrunnlag for sine aktivitetar. Handling og samhandling
kan i dette perspektivet forstaast ut fra om det fgregar i omsorgstenesta med ei holistisk
tilnaerming, eller i ein organisasjon prega av reduksjonistisk behandlingsideologi. Ut fra
kjennskap til profesjonar skulle profesjonalisering danne eit grunnlag for felles kognitive kart
og slik felles forstding av kva som er rett handling kring informasjonsoverfaring spesielt og
samordning generelt. Slik felles grunnforstaing blir paverka og kan bli endra gjennom det

arbeids-fellesskapet profesjonane er deltakarar i. Ut fra den kognitive pilaren kan vi forsta at
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aktgrane har ulik oppleving av rayndommen ut fra konteksten dei handlar i, og at dette vil

verke inn pa samhandlinga dei imellom.

6.4.3 Vi ser alle feila til dei andre” — korleis forsta kvarandre sin rgyndom
Hospitering kan og vere ein malestokk pa korleis ein oppfattar kompetansen hos den andre —

om den er viktig, og om ein sjglv har noko a leere og forsta ved a vere der. | den grad det er
snakk om hospitering, sa er det fra kommunen og inn pa sjukehuset. Det har ikkje feregatt den
andre vegen. Informantane pa begge stader seier at dette er nok viktig, men det skjer ikkje —
det er ikkije lagt opp til det. Det er eksempel pa at sjukepleiar pa sjukehus hospiterer
“oppover” 1 systemet. Dei sekjer meir spesialisering, slik som sjukepleiar pd sjukeheim gjer
ved a hospitere pa poliklinikk og spesialavdeling pa sjukehuset. Det verkar heller ikkje som at
sjukeheimane/kommunane har arbeidd for system for a fa til gjensidig hospitering. Grad av
hospitering, og system for a fa dette til, kan sjaast i samanheng med kjennskap til
samhandlingsavtalar. | den lokale rammeavtalen forpliktar partane seg til & utvikle eller
vidareutvikle delavtalar eller samhandlingsprosedyrar, der hospiteringsordningar er eitt av dei
prioriterte omrada. Ein slik delavtale fareligg ikkje, og det ser ikkje ut til at informantane veit
at dei kan nytte avtalen, eller samhandlingsfora, for & fa dette i system. Det blir heller ikkje

vist til ”gode deme” fra andre regionar.

Hospitering blir trekt fram som eit forbetringstiltak bade ved sjukeheimane og sjukehuset. Det
verkar som det stoppar pa grunn av vanskar med den praktiske gjennomfgringa, at ressursar
og rammer elles gjer dette vanskeleg. Det slar meg at dei ser pa hospitering som byte av
arbeidskraft — noko som sikkert ikkje er uvanleg. Ein alternativ mate & sja dette pa er a sja det
som eit kompetansetiltak, der dette er eit alternativ pa same mate som kurs, andre
etterutdanningar. Kanskje det med ei slik vinkling kunne opne opp for meir hospitering —
begge vegar. Kan ei forklaring vere at det er slik hospitering tradisjonelt blir nytta, og at ein i
liten grad orienterer seg om andre lgysingar, gode eksempel fra andre, nytenking rundt leering

og endring?

Magtestader for diskurs

Samhandling baserer seg pa at det finst aktgrar som ynskjer a koordinere sine aktivitetar. Ein
faresetnad for at det skjer pa frivillig grunnlag, er at aktgrane er medvitne pa korleis
deloppgaver heng saman og har kunnskap om sin eigen eller den enkelte sin plass i systemet
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(Jacobsen, 2004). Mine funn sar ikkje tvil om at aktgrane kjenner til ulike delar av
helsetenesta og korleis desse star i forhold til kvarandre, men eg finn at dei i liten grad ser
betydinga av eigne handlingar i hgve den andre part — det a sja seg sjglv som ein del av eit

heilt system rundt pasienten.

Frivillig samordning vil vere samordning basert pa tillit, der aktgrane har stor grad av
autonomi i hgve til kvarandre (Bukve 2009), og eg ser element av det nar informantane
skildrar den daglege samhandlinga mellom sjukeheimen og sjukehuset. Nar ikkije all
samordning kan lgysast slik, baserer det seg pa fleire faktorar. All samhandling er sosial og
faregar mellom menneske med normative og kognitive ulikskapar. Samstundes fgregar
samhandling innanfor ulike formelle og fysiske rammer. Dette er faktorar eg har diskutert
ovanfor gjennom ulike innfallsvinklar. Ideologiske ulikskapar mellom aktgrane kan sta som
ein barriere for samhandling. Ein mate a redusere denne pa er a utveksle personar mellom
organisasjonane gjennom hospiteringsordningar. Det viser seg at samhandling mellom
organisasjonane aukar til stgrre personalflyt ein har mellom dei (Jacobsen 2004). Som vist til
tidlegare er hospiteringsordningar eit av punkta i samhandlingsavtalane. Her har aktgrane ein
lang veg & ga. Det ser ut til at det som skjer av hospitering er vilkarleg, lite systematisert og
tilrettelagt. Det er basert pa den enkelte sitt initiativ. Informantane seier det ville vere positivt
for a gje starre forstaing for den andre, men at det finst lite ordningar for dette — dei kjenner
lite til om det finst. Samstundes ser det ut som tenkinga og haldninga til hospitering framleis
handlar om hospitering til omrade med hggare grad av spesialisering, og er med og
underbyggjer den status og makt som ligg her. Dette samsvarar med det Myrvang (2004)
konkluderer med i sin studie om betydinga av a ta i bruk arena som reduserer betydinga av dei

faglege hierarkia, som gjensidig hospitering.

Sjukeheim og sjukehus er aktgrar i eit fleirnivasystem i helsesektoren. | dette nettverks-
systemet er dei relativt autonome aktgrar, men samstundes gjensidig avhengige av kvarandre.
Slik nettverksorganisering vil vere basert pa ein viss grad av teamarbeid, og samordning og
styring vil vere basert pa dialog og forhandling (Bukve 2009, Rgiesland og Vabo 2008, Hatch
2001). Det vil sannsynleg alltid vere eit visst behov for tvungen samordning. Ved a etablere
faste mgte for samhandling mellom tenestenivaa, etablerer ein fora for informasjons-
utveksling, utarbeiding av avtalar, avgjerder i felles saker og avveg ressursfordeling

(Jacobsen, 2004). Det er deme pa det Bukve (2009) omtalar som kontraktsbasert styring i eit
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fleirnivisystem. Akterane blir tvinga til” 4 finne felles loysingar som er forpliktande i det

vidare samarbeidet.

Samordning der kommunikasjon og dialog er viktige faktorar, krev mgtepunkt mellom
aktgrane. | Kvamme (1999) sin intervensjonsstudie om samarbeid mellom allmennlegar og
sjukehuslegar er etableringa av samarbeidsforum eitt av tiltaka legane var mest nggde med og
som dei meinte verka mest samarbeidsfremjande. Dette var eit forum der legane mgtest for
fagleg og organisatorisk samarbeid (Kvamme 1999:157). Slike mgtestader er viktige for a
utvikle forstding for andre aktgrar sin rgyndom, kva som eventuelt er problematisk i ein
samhandlingssituasjon og kva aktgrane opplever som viktig for a fa dette til. Ein faresetnad
for & kunne vite at dei har ein felles praksis og felles forstding pa dette omradet, er at dei
samtalar om dette, at det blir sett pa dagsorden. Ut fra det eg har diskutert i hgve ulike
ideologiar og kva som vert opplevd som “’gyldig” kunnskap, vil det vere viktig at akterane er
saman for a diskutere og fa innsyn i den andre sin kvardag. Det er viktig, ikkje for a bli like,
men for & forsta ulikskapen og slik forhalde seg til den.

Samhandlingsavtalane mellom aktarane viser at slike mgtestader er etablert, men
informantane i studien kjenner lite til dei etablerte fora for samhandling. Det verkar som at
denne delen av samordninga skjer pa eit hggare niva i organisasjonen, og at dette ikkije er
kjent for dei andre — dette gjeld og til ein viss grad avdelingsleiarane pa sjukeheimane. Det er
mykje som kunne diskuterast rundt dette. Det eg ser i denne samanheng, er at aktgrane far
ikkje nytta seg av det potensialet som ligg i slike etablerte mgtepunkt. For at det skal bli
nyttig, ma det som blir diskutert og gjort av avtalar bli formidla til dei som skal iverksetje det
i pasientkontakten. Likeeins ma dei som star i desse problemstillingane til dagen vite kva fora
desse sparsmala skal takast opp i. Nar informantane kjem med forslag til tiltak for a betre
informasjonsoverfaringa, vil dei utarbeide eige skjema og standardrutine — utan a trekkje den
andre part med i dette. | denne samanhengen vil konsekvensen av & opptre pa eiga hand vere
at ein vil mangle den andre part si oppleving av kva som er viktig og ngdvendig. Dersom
aktgrane sit ved same bord, er det lagt til rette for dialog og samhandling basert pa tillit
gjennom gjensidig forstaing, og forhandlingar og eventuelt kompromiss gjennom
kontraktbasert samordning. Slike mgtestader legg samstundes rammer for lzering gjennom
utveksling av idear, fagkunnskap og erfaringar (Bukve 2009). Eg nemner dette, utan ateg i

denne oppgava diskuterer leering og kunnskapsutvikling i organisasjonane.
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7 Alle vil, men far det ikkje til?

Mi interesse for den eldre pasient og helsepolitiske diskusjonar rundt samhandling har vore eit
bakteppe for denne studien. Likeeins tilhgvet mellom kommunehelsetenesta og
spesialisthelsetenesta — kva som paverkar aktgrane nar dei skal samhandle om ei heilskapleg
teneste til desse pasientane. Fokuset i ein del tidlegare forsking og offentlege utgreiingar har
vore utskrivingssituasjonen fra sjukehus til kommune, og kompetanseoverfgring den same
vegen. Om det er viktig og kva som er viktig av overfaring av informasjon og kunnskap den

andre vegen, er det sagt mindre om.

| denne studien har eg sett pa korleis sjukeheim og sjukehus samordnar tenestene nar den
eldre sjukeheimspasienten blir lagd inn pa sjukehus. Dette er pasientar med redusert evne og
mogelegheiter til a ivareta eigne interesser og behov. I situasjonar der dei har behov for
helsetenesta fra begge tenestenivaa, er dei avhengige av at tenestene er organiserte og
fungerer pa ein slik mate at det sikrar ngdvendig kommunikasjon og informasjonsoverfaring
mellom desse. Samordning mellom tenestenivaa vil slik verke inn pa kvaliteten pa

helsetenestene til pasienten.

Det eg finn i mine undersgkingar er for sa vidt ikkje overraskande for meg. Det finst avtalar
mellom partane som skal vere til hjelp og styrande for pasientflyten mellom grenseflatene,
men dei som star i den daglege samhandlinga kjenner ikkje til desse. Om dei handlar i trad
med avtalane, blir tilfeldig og styrt av andre forhold. Nar det er sagt, sa seier desse avtalane
lite om ansvaret til pleie- og omsorgspersonalet rundt innlegging i sjukehus, ei vekting og

retning i dette feltet som er mykje lik tidlegare styringsdokument og rapportar.

Eg finn at det er mangelfull overfgring av informasjon om den eldre pasienten sitt
funksjonsniva. Medikamentlister og eventuelt opplysningar om diagnose blir sende med,
mens opplysningar som vanlegvis ville statt i eit pleieskriv ikkje blir delte med dei som skal
overta ansvaret for pleie og behandling pa sjukehuset. Dette skijer i liten grad, trass i at alle eg
har snakka med meiner at denne kunnskapen er viktig a formidle. Sjukehuset er tydelege pa at
dette er kunnskap og informasjon dei manglar — tydelegare pa dette enn det eg i

utgangspunktet hadde forventa.

Sa: alle vil, men far det ikkije til? Og: kva kan i sa fall forklare det?
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Aktarane i feltet forklarar vanskane med samordning og den manglande informasjons-
overfgringa med lita tid, mangel pa rutine og standardskjema, manglande kontinuitet og
kjennskap til pasienten, ansvarstilhgve mellom partane. Men det er ikkje utelukkande
forklaringar knytte til ressursar og formell organisering som kjem fram i denne studien.
Aktgrane set det 0g i samanheng med dei individuelle faglege vurderingane, korleis aktarane
tenkjer om sin eigen kunnskap/kompetanse i forhold til den andre parten sitt behov for
informasjon, og om dette er viktig nar det gjeld den eldre pasienten.

Slik peikar dette mot forklaringar som gar ut over dei formelle strukturane, og slik sett stattar
dei hypotesane eg hadde pa ferehand. Eit bakteppe for studien har vore samhandlingsreforma
med forslag om endringar i formelle rammer som svar pa utfordringane i helse- og
omsorgssektoren. Tidlegare forsking, offentlege utreiingar/dokument og kunnskap og eigne
erfaringar gjer at eg i utgangspunktet stilte meg spgrjande til dette som den sentrale lgysinga.
Eg har gjennom analyse og diskusjon av funna sgkt etter a finne ei breidd i kva som kan verke
inn pa samordninga mellom tenestenivaa. Eg er merksam pa at mitt val av organisasjons-
teoretiske perspektiv gjev meg ein mate a forklare reyndommen pa. Hadde eg valt andre
tilnsermingsmatar, andre perspektiv, ville eg truleg ha sett andre trekk og forklaringar. Eg har
t.d. ikkje nytta meg av endrings- og leeringsperspektiv i tilnserminga til mine data. A sj funna
i lys av slike teoretiske perspektiv ville gje andre og nye matar a forsta dette pa, saerskilt med

tanke pa kva organisasjonane gjer for & rette opp og forbetre praksis.

Ei oppsummering av diskusjonen viser at det er fleire tilhgve som verkar inn pa samhandling
mellom sjukeheim og sjukehus, og kva informasjonsoverfgring som skjer ved
sjukehusinnlegging. A sja pé organisasjonane som institusjonar med Scott(2003) sine pilarar,
er ein mate a forsta dette pa. Dersom vi ogsa ser pa pasientflytsystemet som ein institusjon i

seg sjalv, kva ser vi da?

Den requlative pilaren i pasientflytsystemet

Det er klart at avtalar, rutinar og formell organisering har betyding for akterane sine
handlingsrom, og kan legge til rette for samhandling eller sette hindringar for den. Eg finn
begge delar. Overordna avtalar mellom tenestenivaa er pa plass, men aktgrane kjenner ikkje
til dei. Internt er det system som skal ta i vare kontinuitet i pleie og behandling, men lite tid og
ufunksjonelt IT-system set grenser for aktgrane i slike samanhengar. Standardskjema og
rutinar blir etterspurde og sett pa som viktig for a sikre informasjonsoverfgringa. Manglande
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strukturelle system gjev rom for individuelle vurderingar og val av handling. Profesjonen sin
faglege standard kan framsta som eit regulativt system pa lik linje med skriftlege rutinar. Nar
det viser seg at samhandlinga er mangelfull og varierande, kan det tyde pa at det er lite
framtredande i sjukepleiarane sin profesjonaliseringsprosess gjennom utdanning og mgte med
praksisfellesskapet, og dermed ikkje star fram som ein standard i deira val av handling. Ein
annan forklarande faktor er at sjukepleiaren star i arbeidsintensive situasjonar der det ma
utgvast skjgnn og gjerast faglege vurderingar. Slik vil hennar faglege autonomi og mynde
vere avgjerande for handling og grad av samhandling, og autonomien garanterer ikkje sams

utfall, snarare tvert imot.

Sjglv om det altsa er ein del regulerande element som styrer samordning mellom
organisasjonane, er det som skjer av samordning prega av at aktgrane er i kvar sine
sjelvstendige organisasjonar i eit fleirnivasystem — som ikkje har avgjerdsmynde overfor
kvarandre. Dette krev samordning pa andre matar, og den tillitsbaserte, daglege samhandlinga
som faktisk fgregar viser at aktgrane til ein viss grad handterer dette. Mitt inntrykk er at
aktgrane ser ikkje seg sjglv som ein del av eit starre system rundt pasienten. Fokuset er likevel
pa eigen arena, pa eigen del i systemet og pa grensene som blir trekte opp, og mindre pa den
“grenselause” tenesta — at dei alle er ein del av ei teneste som skal ’flyte over grensene” og
for pasienten vere heilskapleg — den ”saumlause” pasientflyten. Ser vi det i samanheng med
kompleksiteten i helseorganisasjonane, og tenesta skjer i eit fleirnivasystem, byr dette pa

utfordringar for samordning og samhandling.

Den normative pilaren i pasientflytsystemet

Slik vi kjenner desse organisasjonane, som profesjonsorganisasjonar i helsesektoren, er det
sannsynleg at dei normative og kognitive elementa vil vere sterkt til stades, og at vi slik kan
bruke desse tilneermingsmatane for a forsta og forklare det som skjer. Aktgrane er mindre
opptekne av formelle, skrivne rutinar, fordi handling er basert pa fagleg skjenn, og

sosialisering inn i profesjonen er med a sette normer for handling.

Likeverd, respekt og tillit mellom aktgrane blir sett pa som avgjerande i eit samhandlings-
perspektiv. Kjennskap til korleis status og makt plasserer seg i eit kunnskapshierarki bidreg til
korleis eg kan forsta element av dette i mine funn. Sarskilt ser eg dette i lys av sjukeheimane
si manglande merksemd pa eiga rolle i samhandlinga og kva verdi deira kunnskap og
kompetanse har i denne samanheng. Samstundes vil ulike ideologiar i sjukeheim og sjukehus
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gje ulik oppfatning av kva som er gyldig og aktuell kunnskap, og slik forklare kva som skjer
av informasjonsoverfgring nar pasienten blir innlagd. Dette har i seg bade eit normativt og eit
kognitivt element. Det handlar om kulturar, om sosialisering og tileigning av gjeldande
normer og forventningar om kva som er “rett” handling. Og det handlar om korleis akterane

tolkar og forstar det som skjer ut fra sin eigen kontekst og sin eigen rayndom.

Den kognitive pilaren i pasientflytsystemet

Profesjonar som sjukepleie har gjennom utdanning og profesjonaliseringsprosess eit grunnlag
for felles forstaing av reyndommen — felles grunnleggande tankekart for tolking av situasjonar
og val av handling. Sjukepleiarane veit kva dei sjglv skal gjere og det gjev eit grunnlag for &
vite kva “’dei andre” skal/vil gjere. Det ser ut som at det som skjer internt pd sjukeheim og
internt pa sjukehus kan forstaast slik. Med sjukepleiarar som aktgrar rundt denne
informasjonsoverfgringa ved sjukehusinnlegging, skulle ein forvente at det same var
gjeldande der — at dei hadde ei felles forstaing slik at behovet for informasjon og overfaring
av kunnskap om pasienten vart dekt. Nar det ikkje skjer, kan det forklarast med at dei finn seg
i ulike regulative system som verkar styrande pa handling, og ulike normative element —
ideologiar — ulike “verder” der ulike normer og verdiar gjeld. Dette kan verke inn pa korleis
sjukepleiarane oppfattar sin reyndom, og dei tolkar og handlar ut fra det. Den felles
oppfatninga av reyndommen som ein kunne forvente pa grunnlag av felles utdanning, er ikkje

til stades.

Framlegg til utviklings- og forbetringstiltak, og vidare forsking
Gjennom samtale med informantane og analysen i etterkant, ser eg fleire mogelege

forbetringsomrade. Det er to fokus som eg ynskijer a trekkje fram:

Det ser ut som at elektroniske system for informasjonsoverfgring/dokumentasjon i liten eller
ingen grad er tekne i bruk innan pleie og omsorg. Dette ligg som klare tiltak i offentlege
planar og avtalar, og det blir av informantane trekt fram som eit tiltak for a betre
informasjonsoverfgringa. Kva er det som gjer at ein ikkje er komen lenger pa dette omradet?
Ein bgr, som Myrvang (2004:199) peikar pa, undersgkje praktiske vilkar for samhandling
etter kvart som nye elektroniske dokumentasjonsreiskapar blir tekne i bruk.

Med bakgrunn i diskusjonane rundt profesjon og sjukepleiarane si manglande systemforstaing
kunne det vere interessant a sja pa i kva grad sjukepleieutdanninga legg vekt pa
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organisasjonskunnskap, systemforstaing og samordning, og vidare sja dette i lys av mgte

mellom den teoretiske delen av utdanninga og mgtet med praksisfellesskapet.

Eg ser nokre omrade som peikar seg ut til vidare forsking. Mine interessefelt og eigen

kontekst verkar sjglvsagt inn pa dette utvalet:

Informantane pa sjukehuset seier det skjer at dei far med gode sjukepleieskriv ved innlegging.
Det kunne vore interessant a sja pa om desse er knytte til seerskilde institusjonar og kommunar

og slik studere nokon som far det til. Kva er suksessfaktorane?

Vil samhandlingsreforma, med sine forslag om endringar i kommunerolla, fore til ei
utjamning med tanke pa status og likeverd mellom tenestenivaa? Eller vil vi sja enno starre

grad og dreiing mot spesialisering i sjukehusa og sterre avstand til helsetenesta i kommunane?

Med bakgrunn i samhandlingsreforma og fokus pa sjukehusinnlegging av eldre og kronisk
sjuke kunne det vere interessant a sja neerare pa hyppigheit av sjukehusinnlegging fra
sjukeheim i eige fylke. Er det skilnader mellom kommunane? | sa fall, kva kan forklare det?
Geografisk avstand til sjukehuset, legevaktsordningar, sjukepleie- og legekompetanse i

kommunen, andre tilheve? Er det mogeleg & finne fram til "’best practise”?
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Vedlegg
Vedlegg 1: Intervjuguide

Sjukeheim

(Leiar/sjukepleiar). Informant:

Organisering/leiing
1) Korleis er kommunen organisert (organisasjonsstruktur) ?
2) Korleis er sjukeheimen/avdelinga organisert i hgve leiing, arbeids- og ansvarsfordeling
(spesialomrade/fag/oppgave) ?
e Kven har ansvar for kontakten mellom kommunen og medisinsk avdeling nar ein
pasient fra sjukeheimen blir innlagt?
3) Korleis er den medisinske/sjukepleiefaglege kompetansen i kommunen (stillingar,

rekruttering)?

Rutinar og eksisterande praksis for samhandling/ informasjonsutveksling ved
innlegging av pasient fra sjukeheim til sjukehus:

4) Finnast det avtalar for samordning av tenestene mellom kommunen og sjukehuset?

e | kva grad kjenner du til avtalen?
e Er det oppretta forum for kommunikasjon/samarbeid pa tvers av tenestenivaa? | sa
fall: Kven tek initiativ til og set dagsorden for desse?

5) Er det utarbeidd rutinar for informasjonsutveksling om pasienten sin tilstand/situasjon ved

vurdering av innlegging og innlegging til medisinsk avdeling? | sa fall: kan du seie kva den
omfattar?

6) Eksisterande praksis: Kva kommunikasjon/informasjonsutveksling finn stad mellom

kommunen og medisinsk avdeling nar sjukeheimspasienten blir lagt inn pa sjukehus:
- under vurdering av innlegging
- ved innlegging
- farste dagen etter
7) Dersom samhandlinga mellom kommunen/sjukeheimen og sjukehuset/avdelinga ikkje

faregar i trdd med skrivne avtalar/interne rutinar: Kva meiner du kan forklare det?
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8) Korleis er legevaktsordninga pa sjukeheimen (dagtid/kveld/helg), og kva rutinar er det

rundt innlegging til sjukehus i hgve denne ordninga (dagtid kontra kveld/helg)?

e Kan legevaktsordninga og samarbeid med personalet pa sjukeheimen (sjukepleiar)

verke inn pa avgjerda om sjukehusinnlegging og samhandlinga med sjukehuset i den
situasjonen? | sa fall: Kvifor det?
9) Har det vore/er det seerskilte tiltak/prosjekt i kommunen/sjukeheimen retta mot
samhandling med sjukehuset?

10) Kva med interkommunalt samarbeid/avtalar? Er det samarbeid_mellom kommunar opp

mot sjukehuset?

Kompetanse, kvalitet
11) I kva situasjonar meiner du at den eldre sjukeheimspasienten ma leggast inn pa sjukehus?
e Kva (meiner du) er arsaka til at sjukeheimspasienten ikkje far dekka sine behov for
helsehjelp i kommunen?

12) Korleis vurderar du kompetansen til personalet pa sjukehuset i mgte med den eldre

sjukeheimspasienten?

e Korleis opplever du at informasjonen om pasienten blir vurdert og nytta pa

sjukehuset?

e Om den ikkje blir nytta og/eller etterspurd: Korleis forklarar du det?

13) Korleis vurderar du din eigen/personalet pa sjukeheimen sin kompetanse i mgte med den

eldre sjukeheimspasienten sine behov for helsehjelp?
14) Korleis kan samhandling/informasjonsutveksling om pasienten ha betyding for den pleie

og behandling pasienten har rett pa (ut fra faglege standardar/kvalitet pa tenesta og
juridiske/politiske krav og fgringar)?

15) Hospiteringsordningar: fins det? | sa fall: Korleis fungerar dette? Er dette nyttig? Om
ikkje: Er det ynskje om dette?

Endring (leering):

16) Kva gjer de for a rette opp eventuelle samhandlingsproblem / kva gjer de med det som
ikkje fungerar?

17) Korleis kan samarbeidet mellom tenestenivaa utviklast (meiner du) for a sikre pasienten

ngdvendig helsehjelp (fra Gro Nass)?
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18) Kva verktagy/rutinar (meiner du) kan sikre faglgjedokumentasjon ved innlegging i sjukehus
(G.N)?

19) Kjenner du til "samhandlingsreforma”?

| sa fall: Kva konsekvensar tenkjer du den kan ha i hgve samarbeidet mellom sjukehus og

kommune, og kvalitet pa tilbodet for den eldre pasienten? Er det positivt eller negativt?

Sjukehus

(Leiar/sjukepleiar). Informant:

Organisering/leiing

1) Korleis er avdelinga organisert i hgve leiing, arbeids- og ansvarsfordeling
(spesialomrade/fag/oppgave) ?

2) Kven har ansvar for kontakten mellom medisinsk avdeling og kommunen nar ein pasient

fra sjukeheimen blir innlagt?

Rutinar og eksisterande praksis for samhandling/ informasjonsutveksling ved
innlegging av pasient fra sjukeheim til sjukehus

3) Finnast det avtalar for samordning av tenestene mellom sjukehus og kommune?

e | kva grad kjenner du til avtalen?
e Er det oppretta forum for kommunikasjon/samarbeid pa tvers av tenestenivaa? I sa
fall: Kven tek initiativ til og set dagsorden for desse?

4) Er det utarbeidd rutinar for informasjonsutveksling om pasienten sin tilstand/situasjon ved

vurdering av innlegging, og innlegging, til medisinsk avdeling? I sa fall: kan du seie kva den
omfattar?

5) Eksisterande praksis: Kva kommunikasjon/informasjonsutveksling finn stad mellom

kommunen og medisinsk avdeling nar sjukeheimspasienten blir lagt inn pa sjukehus:
- under vurdering av innlegging
- ved innlegging
- farste dagen etter
6) Dersom samhandlinga mellom sjukehuset/avdelinga og kommunen/sjukeheimen ikkje

faregar i trdd med skrivne avtalar: Kva meiner du kan forklare det?
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7) Opplever du fra sjukehuset si side at det er forskjell mellom kommunane? | sa fall: korleis
vil du forklare det?

Kompetanse, kvalitet
8) | kva situasjonar meiner du at den eldre sjukeheimspasienten ma leggast inn pa sjukehus?
e Kva (meiner du) er arsaka til at sjukeheimspasienten ikkije far dekka sine behov for

helsehjelp i kommunen? (kompetansen til helsepersonell i kommunen)

9) Korleis vurderar du kompetansen til personalet i avdelinga i mate med den eldre
sjukeheimspasienten?

e Korleis opplever du at informasjonen om pasienten blir vurdert og nytta av

sjukehuset?

e Om den ikkje blir nytta og/eller etterspurd: Korleis forklarar du det?

10) Korleis kan samhandling/informasjonsutveksling om pasienten ha betyding for den pleie

og behandling pasienten har rett pa (ut fra faglege standardar/kvalitet pa tenesta og

juridiske/politiske krav og fgringar)?
11) Hospiteringsordningar: fins det? I sa fall: Korleis fungerar dette? Er dette nyttig? Om

ikkje: Er det ynskje om dette?

Endring (leering):

12) Kva gjer de for a rette opp eventuelle samordningsproblem / kva gjer de med det som
ikkje fungerar?

13) Korleis kan samarbeidet mellom tenestenivaa utviklast (meiner du) for & sikre pasienten
ngdvendig helsehjelp (fra Gro Nass)?

14) Kva verktgy/rutinar (meiner du) kan sikre fglgjedokumentasjon ved innlegging i sjukehus
(G.N.)?

15) Kjenner du til “samhandlingsreforma”?

| sa fall: kva konsekvensar tenkjer du den kan ha i hgve samarbeidet mellom sjukehus og
kommune, og kvalitet pa tilbodet for den eldre pasienten? Er det positivt eller negativt?
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Vedlegg 2: Brev om spgrsmal om tilgang til informantar

Til

(namn)adm. direkter i (helsefgretak)/(namn)radmann i (kommune)

Farde, 08.10.09

Studie om samhandling mellom kommune og spesialisthelsetenesta

Mitt namn er Marta Strandos. Eg er student ved Masterstudie i administrasjon og leiing ved
Hagskulen i Sogn og Fjordane (HSF), avdeling for gkonomi, leiing og reiseliv. Dette er eit
deltidsstudie som gar over 4 ar. | tillegg jobbar eg som studieleiar ved Bachelorstudie i
sjukepleie ved HSF. Eg er i gang med masteroppgava og vil i det hgvet sparje om lgyve til &
intervjue tilsette i Dykkar organisasjon. Aktuelle informantar er avdelingsleiar og

sjukepleiarar ved medisinsk avdeling/sjukeheim i kommunen.

Tema for masteroppgava er samhandling mellom kommunehelsetenesta og
spesialisthelsetenesta for eldre omsorgstrengande, der eg skal gjere ein studie av
samhandlinga mellom sjukeheim og sjukehus nar den eldre omsorgstrengande pasienten blir
lagt inn pa sjukehus. Faremalet er a sja pa korleis samhandlinga faregar, og fa innsikt i
mogelege forklaringar dersom samhandlinga ikkje fungerar etter intensjonane.

Deltaking i studien vil innebere eit individuelt intervju som vil vare fra ein til ein og ein halv
time. Dersom det let seg gjere vil intervjuet bli gjennomfgrt pa informanten sin arbeidsplass.
Intervjuet vil bli tatt opp pa band. Alt datamateriell vil bli oppbevart forsvarleg og innelast

utan tilgang for andre. Ved offentleggjering av oppgava vil informantane og alt datamateriell

bli behandla anonymt.
Masteroppgava mi blir gjennomfart som ein del av det strategiske hagskuleprosjektet "Lokal

velferdsleiing i system under press"” (LVL). Forskarar ved fleire HSF - avdelingar er knytte til

prosjektet, og det blir gjennomfert fleire delprosjekt med tema som laerande leiing,
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organisering av kliniske mikrosystem, velferdsforvaltninga i omstilling, organisasjonsidentitet
I helseorganisasjonar og profesjonar si leering og kunnskapsopparbeiding. Leiar for prosjektet
er Professor Oddbjern Bukve. Han er 6g min rettleiar pa masteroppgava.

Eg hapar De er villeg til & la meg fa tilgang pa informantar i Dykkar organisasjon, og eg er

takknemleg for ei snarleg tilbakemelding.

Ved spgrsmal eller behov for meir informasjon, ta kontakt med underteikna eller Professor
Oddbjgrn Bukve.

Med venleg helsing

Marta Strandos
TIf. 41 52 64 16, arb: 57 72 25 79, epost: marta.strandos@hisf.no

Professor Oddbjarn Bukve (tIf. arb: 57 67 63 05, epost: oddbjgrn.bukve@hisf.no ).
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Vedlegg 3: Informasjon til informantane

Mitt namn er Marta Strandos. Eg er student ved Masterstudie i administrasjon og leiing ved
Hagskulen i Sogn og Fjordane (HSF), avdeling for gkonomi, leiing og reiseliv. Dette er eit
deltidsstudie som gar over 4 ar. | tillegg jobbar eg som studieleiar ved Bachelorstudie i
sjukepleie ved HSF. Eg er i gang med masteroppgava og Vil i det hgve invitere deg til & delta i
mitt studie der tema er ” Samhandling mellom kommunehelsetenesta og spesialisthelsetenesta
for eldre omsorgstrengande”. Eg skal gjere ein studie av samhandlinga mellom sjukeheim og
sjukehus nar den eldre omsorgstrengande pasienten blir lagt inn pa sjukehus. Faremalet er &
sja pa korleis samhandlinga feregar, og fa innsikt i mogelege forklaringar dersom

samhandlinga ikkje fungerar etter intensjonane.

Deltaking i studien vil innebere eit individuelt intervju som vil vare fra ein til ein og ein halv
time. Dersom det let seg gjere vil intervjuet bli gjennomfart pa din arbeidsplass. Intervjuet vil
bli tatt opp pa band. Alt datamateriell vil bli oppbevart forsvarleg og innelast utan tilgang for
andre. Du vil fa hgve til 4 lese gjennom teksten undervegs i arbeidet med oppgava, og ved

offentleggjering av oppgava vil deltakarar og alt datamateriell bli behandla anonymt.

Masteroppgava mi blir gjennomfart som ein del av det strategiske hagskuleprosjektet "Lokal
velferdsleiing i system under press"” (LVL). Forskarar ved fleire HSF - avdelingar er knytte til

prosjektet, og det blir gjennomfart fleire delprosjekt med tema innan organisasjon og leiing.

Dersom du aksepterar a delta i studien, vil eg be om ei skriftleg samtykkeerklearing far

intervjuet startar.

Ta gjerne kontakt om du har spgrsmal:

Marta Strandos, mobil 41 52 64 16, tIf. arbeid: 57 72 25 79, epost: marta.strandos@hisf.no.
Rettleiar pA masteroppgava er Professor Oddbjgrn Bukve. Han kan kontaktast om det er
ytterlegare spgrsmal knytt til prosjektet: tIf. arbeid:57 67 63 05,epost:oddbjgrn.bukve@hisf.no

Med venleg helsing

Marta Strandos
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Vedlegg 4: Informert samtykke

Eg gjev med dette mitt samtykke til & delta i ein studie om samhandling mellom
kommunehelsetenesta og spesialisthelsetenesta for eldre omsorgstrengande utfgrt av Marta
Strandos.

Eg har lest ein kort omtale av prosjektet og er innforstatt med at faremalet med studien er &
sja pa korleis samhandlinga feregar, og fa innsikt i mogelege forklaringar dersom
samhandlinga ikkje fungerar etter intensjonane.

Deltaking i denne studien inneberer a delta i eit individuelt intervju som vil vare i ein til ein
og ein halv time. Intervjuet vil bli gjennomfgrt pa min arbeidsplass i eit dertil eigna rom.
Intervjuet vil bli tatt opp ved hjelp av diktafon. Alle data vil bli oppbevart i eit last skap.

A delta i masterprosjektet er heilt frivillig, og eg kan nar som helst trekke meg fré prosjektet.
Eg godkjenner at:

1. Eg har fatt informasjon og forklaring om mal, metode, forventa nytte av studien og
eventuelle risiko ved a delta.

2. Eg gjev med dette heilt frivillig mitt samtykke til & delta i denne studien.

3. Eg forstdr og aksepterar at dei samla resultata vil bli nytta som ledd i eit forskingsarbeid og
kan offentleggjerast gjennom konferansar, i vitskaplege og akademiske tidsskrift og
gjennom publikasjon av masteroppgava.

4. Eg er informert om at individuelle resultat ikkje kan fgrast vidare utan min godkjenning.

5. Eg kan trekke mitt samtykke til a delta i studie tilbake. 1 sa fall vil min deltaking i
prosjektet opphgyre og informasjonar eg har gjeve vil ikkje bli nytta.

SIgNALUL. ...t s Stad/dato:..............c.oeii
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Vedlegg 5: NSD — melding om behandling av personopplysningar

Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
NORWEGIAN SOCIAL SCIENCE DATA SERVICES

Harald Hirfagres gate 29
Oddbjern Bukve N-5007 Bergen
: . . -y Norway

Avdeling fo_r ekonomi, leiing og reiseliv Tol: +47.55 58 21 17
Hogskulen i Sogn og Fjordane Fax: +47-55 58 96 50
Postboks 133 nsd@nsd.uib.no

wvaw.nsd.uib.no
6851 SOGNDAL Org.nr. 985 321 884

Vér dator 12.11.2009 Varref: 22929/ 2 / RKH Deres dato: Deres ref:

KVITTERING PA MELDING OM BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Viviser til melding om behandling av personopplysninger, mottatt 04.11.2009. Meldingen gjelder prosjektet:

22929 Santordning av belsetenesta mellons kommine og spesialiss-helsetenesta for den eldre
omisorgstrengande pasienien.

Bebandlingsansvarlig Hagskaulen i Sogn og Fjordane, ved institugjonens ouerste leder

Daglig ansvarig Oddbjorn Bukye :

Strdent Marta Strandos

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

Petsonvesnombudets vurdering forutsetter at prosjektet giennomfotes i teid med opplysningene gitt
meldeskjemaet, korrespondanse med ombudet, vedlagte prosjektvurdering - kommentarer samt
personopplysningsloven/-helseregistetloven med fotskrifter. Behandlingen av personopplysninger kan settes i

gang

Det gjores oppmetksom pi at det skal gis ny melding dersom behandlingen endres i forhold til de
opplysninger som ligger til grunn for personvernombudets vurdering. Endringsmeldinger gis via et eget skjema,

http:/ /www.nsd.uib.no/personvern /forsk stud/skjema himl. Det skal ogsa gis melding etter tre &r detsom

prosjektet fortsatt pagar. Meldinger skal skje skriftlig til ombudet.

Personvernombudet hat lagt ut opplysninger om prosjektet i en offentlig database,
http:/ /www.nsd.aib.no/personvern/prosjektoversikt.jsp.

Personvernombudet vil ved prosjektets avslutning, 01.06.2010, tette en henvendelse angfende
status for behandlingen av personopplysninger.

Vennlig hilsen

/ KQMMM

7Y
Vigdis N\z:fir{’tvedt Kvalheim Ragnhild Kise Haugland
o
Kontaktpetson: Ra‘gnﬁﬁd Kisk Haugland HE: 55 58 83 34

Vedlegg: Prosjektvurdering
\/ Kopi: Marta Strandos, Dale, 6963 DALE I SUNNFJORD

Avdelingskontoter / District Offices:
O5L0: NSD. Universitetet | Osl, Postboks 1055 Blindern, 0316 Oslo. Tel; 447-22 85 52 11, nsd@uio.no
TRONGHEIM; N3D. Nozges teknisk-natunitenskapelige universitet, 7491 Trondheim. Tel: +47-73 58 19 ¢7, kyrre.svarva@svt.ntnu.no
TROMSZ: NSD. SVF, Universitetet i Tromss, 9037 Tromss. Tel: +47-77 64 43 36. nsdmaa@sv.uit.no
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Personvernombudet for forskning

Prosjektvurdering - Kommentar

22929

Utvalget omfatter sykepleiere, avdelingsiedere og tilsynslege ved ulike sykehjem, totalt 10-12
personer.

Prosjektleder far navn pa potensielle informanter fra seksjonsleder for medisinsk avdeling og leder
for pleie og omsorg i de aktuelle kommunene. Prosjektleder oppretter selv ferstegangskontakt med
utvalget.

Opplysningene samles inn gjennom personlig intervju, og det benyttes lydopptak under intervju.

Det gis muntlig og skriftlig informasjon om prosjektet, og innhentes skriftlig samtykke til
deltakelse. Personvernombudet finner informasjonsskrivet vedlagt meldeskjema tilfredsstillende,
forutsatt at det opplyses at datamaterialet anonymiseres innen prosjektshutt, juni 2010,

Senest innen prosjektslutt, juni 2010, skal datamaterialet anonymiseres ved at
navneliste/koblingsnekkel og lydopptak slettes, og eventuelle indirekte identifiserende
personopplysninger slettes eller omskrives slik at det ikke lenger er mulig & fore opplysningene
tilbake til enkeltpersoner.
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Vedlegg 6: Sjukepleierapport/sjukepleieskriv

Sjukepleierapport:
Navn: Fadselsnummer:
Adresse:
Parerande: Telfnr:
Sivilstand: Yrke:
Aktuelt:
Eliminasjon | Kontinent Inkontinent |Qrientert Ja nei
‘ Urin Urin for tid og
Avfering Avfaring sted: Delvis
Kateter: ja Nei Tru/livsyn:
Personleg |Steller seg |Pleie Hoyreapp- |Ja: Nei:
hygiene: siglv arat
HIS
Mobilitet: | Gar sjolv Brillex: Ja: Nei:
Gér med
rullator
Stér pa Ja nei Auna:
beina
Ernzring: |FK Diz Matsitu-
Mosa mat: |Ja Nei asjon
Annan Treng litt
diett: Et sjolv hjelp/statte: | M& matast: J
Stad: Underskrift:
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SJUKEPLEIERAPPORT Ikkje off. Jir. off.l. §13, forv.l § 13

FOR

Hovedpérerande:

Fast lege:
< ,TH. <

Diagnose, medikamenter, funksjonsnivé og lab. ark: Sj4 eige vedlegg.
Aktuell problemstilling:

Fysisk situasjon:
*  Respirasjon/sirkulasjon/hud

* Aktivitet/kvile, personleg hygiene
e Ernering

¢ Elimininasjon

*  Smerter

e Sanser (syn/horsel)

o Allergi

Psykisk og éndeleg situasjon
¢ Emosjonell status/motivasjon/initiativ

e Kommunikasjon/informasjon/hukommelse/orientering

¢ Tru/hap/oppleving av meining

Heimetenester
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Sosial status
e Sivilstand

o Yrkeftidlegare yrke
» Hobbyar/interesse

* Bustad (type, tilkomst inne/ute, tilgong til hjelpemiddel/sekt nye? og liknande)

LOC_SAMLEKURV

Heimetenester
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