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OVHANIWWYS

Hva tilfgrer denne artikkelen?
Undersgkelsen viser at samhand-
lingen mellom sykehus og kom-
munehelsetjenesten er preget av
ineffektiv kommunikasjon og man-
gel pa helhetstenkning.

Bakgrunn: Det er store utfordringer
knyttet til bedring avsamhandlingen
mellom fgrste- og andrelinjetjenes-
tenihelsevesenet. Denne studien er
et ledd i et utviklingsprosjekt for &
belyse kontaktflater og bedre kva-
liteten rundt overfgringen av syke
eldre fra sykehus til kommune.
Utskrivingsprosessen fra sykehus
til kommunehelsetjenesten er en
sentral oppgave for sykepleiere pa
begge tjenesteniva.

Hensikt: Hensikten harveert & iden-
tifisere faglige og organisatoriske
forhold som er problematiske i for-
bindelse med overfgring av pasien-

Mer om forfatterne

Britt V. Danielsen er radgiver/Mas-
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Fagforbundet, Omstillingsenheten
og prosjektleder for «trygg overfg-
ring» tilknyttet Hggskolen i Bergen,

institutt for Sykepleie. Svanaug Fjaer
er forskningsleder, Dr.polit. IRIS og
veileder ved prosjektet «trygg over-
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ter og gi innspill som kan bedre og
sikre samhandling og kommunika-
sjon mellom sykehus og kommune.

Metode: Materialet bestar av tre
fokusgruppeintervjuer av i alt tolv
sykepleiere fra Haukeland Univer-
sitetssykehus og Bergen kommune,
samt supplerende data fra journal-
gransking av sykepleieopplysninger
fra 67 pasienter ved tre sengeposter
ved Haukeland Universitetssykehus.

Resultater: Kontaktflaten mellom
de to tjenestenivdene framsto som
uorganisert nar det gjaldt vurdering
av pasientens funksjonsniva, hjelpe-

behov og forventninger til det andre
tjenestenivaet. P& tross av at sam-
handlingen var strukturert gjennom
avtaler, skjedde vurderinger ut fra
en delvis lgsrevet oppfatning om
pasientens beste. Sykepleiernes
fleksibilitet og faglige skjgnn bidro
til at overfgringen oftest fungerte.

Konklusjon: Kommunikasjonslinjene
var ofte ineffektive, og forhandlingene
mellom systemene ble tilspisset
mot helg. Det er behov for & styrke
helhetstenkningen slik at bade de
administrative, faglige og verdimes-
sige utfordringene for & bedre sam-
handlingen mellom nivéene utvikles.
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INTRODUKSJON

A bedre samhandlingen mel-
lom forste og andrelinjetjenes-
ten i helsevesenet blir oppfattet
som en stor og viktig oppgave
(1-6). Studien som presenteres i
denne artikkelen er et ledd i et
utviklingsprosjekt for & belyse
kontaktflater og bedre kvaliteten
rundt overforingen av syke eldre
fra sykehus til kommune. Pro-
sjektet «trygg overforing» er et
samarbeidsprosjekt finansiert av
utviklingsmidler fra Hogskolen
i Bergen (HiB) og Helse-Bergen
HF og er n4 tilknyttet Senter for
omsorgsforskning Vest (HiB)
(7-9). Vi har tatt utgangspunkt
i utskrivelse og overfering av
pasienter fra sykehus til kom-
munehelsetjenesten fordi dette er
en sentral oppgave for sykepleiere
pa begge tjenestenivder. Artik-
kelen oppsummerer konkrete
erfaringer med hvordan sam-
handlingen foregdr mellom syke-

pleiere p4 mikroniva i forbindelse
med utskrivingen av syke eldre
pasienter. P4 bakgrunn av denne
kunnskapen ensker vi & diskutere
innspill som kan bedre og sikre
samhandling og kommunikasjon
mellom sykehus og kommune.
Hensikten med artikkelen er &
identifisere faglige og organisato-
riske utfordringer som er proble-
matiske i forbindelse med denne
overforingen, og bidra til kunn-
skap om kilder til forbedringer.

TO NIVAER - TO ORGANISA-
TORISKE KONTEKSTER
Sykehuset og kommunen repre-
senterer i sitt mote med syke
eldre mennesker to svert ulike
organisatoriske systemer. Syke-
huset er et midlertidig tilholds-
sted for pasienter med behov for
diagnostisering og behandling,
mens kommunen er stedet for
permanent opphold og daglig
omsorg. Det er i kontaktfla-
ten som etableres mellom de
to organisatoriske systemene
at samhandlingen skjer. Vi har
valgt 4 legge vekt pa de admi-
nistrative, verdimessige og fag-
lige dimensjonene i var analyse
av kontaktflaten. Dette er dimen-
sjoner som spesielt retter seg mot
praksisfeltet og yrkesutovelsen,
og er beskrevet i den organisa-
sjonsteoretiske og organisasjons-
sosiologiske litteraturen (10-11).

Litteraturgjennomgang om
innovasjoner i helsesektoren gir
stotte for en helhetlig innfalls-
vinkel i studiet av betingelser for
god samhandling. Prosessbaserte
virksomhetsmodeller med vekt-
legging pa pasientflyt har domi-
nert organisasjonsutviklingen
i sykehusene de siste 20 arene.
Ramsdal og Ramsdal (12:54-
55) peker pa at etableringen av
behandlingslinjer forutsetter et
felles kunnskapsgrunnlag knyt-
tet til medisinske diagnoser, og at
man kan organisere arbeidet mel-
lom faggrupper og nivaer basert
pé dette kunnskapsgrunnlaget.
Overgangen mellom sykehus
og kommunen representerer i
denne sammenheng en utfor-
dring, ikke bare pd grunn av
ulike organisatoriske og ekono-
miske forutsetninger, men ogsa
pa grunn av forskjeller i kunn-
skapsgrunnlag og arbeidsmiéte.
Ramsdal og Ramsdal (12) kon-
kluderer derfor med at etablering
og utvikling av behandlingslinjer
og samhandling pa ulike nivaer
med krevende faglige vurderin-
ger, betinger bevisste strategier
for organisasjonsutvikling. Disse
bor ogsd omfatte personalets
kompetanse og holdninger til
samarbeid. Ansvar, dpenhet,
respekt og tillit er beskrevet som
grunnleggende verdier for 4 fa til
god samhandling (13-14).
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Litteraturen beskriver ulike
motsetninger mellom dimen-
sjonene vi vektlegger i var stu-
die Paulsen og Grimsmo (1:52)
beskriver de ulike organisa-
toriske rammene i forste- og
andrelinjetjenesten som «diagno-
seorientert behandlingsregime» i
sykehuset og «langtids omsorgs-
regime» i kommunen. Studien
viser at helsepersonell i sykehus
er bekymret for mangelfull opp-
folging etter utskriving, mens
kommunen opplever press om
4 gi tilbud som sykehuset hadde
forespeilet pasienten ved utskri-
ving. I dette ligger ogsa tydelige
faglige forskjeller mellom en
medisinsk modell for sykdomsbe-
handling (disease management)
og den mer praktisk orienterte
lokale og hjemmebaserte omsor-
gen (15). Otterstad (16) peker pa
oppsplittet behandlingsansvar
mellom tjenestenivdene nar det
gjelder eldre pasienter, der oko-
nomiske insentiver har fatt for-
rang foran faglige vurderinger.

Behovet for a sikre og forma-
lisere samhandling i avtaler har
veert tema i alle de sentrale poli-
cydokumentene som er lansert de
siste drene, og er sentralt i Sam-
handlingsreformen (1, 17-22).
De mest utbredte losningsmatene
for samhandlingsutfordringene
har vert bruk av samarbeidsav-
taler og etablering av intermedi-
@ravdelinger. Helse Vest har
samhandling som malsetting i
sine strategidokumenter (23),
og lokalt i Helse Bergen er det
inngatt formelle samarbeidsav-
taler mellom sykehus og kommu-
ner (24). Samarbeidsavtalen for
somatisk sektor beskriver noksa
detaljert bdde kommunens og
sykehusets ansvar og oppgaver
ved innleggelse og utskrivelse.
Avtalen slar fast at sykehuset
skal soke om nye tjenester for
de sender melding om utskriv-
ningsklar pasient til kommunen.

Betalingsvarsel kan iverksettes

hvis kommunen ikke kan gi pas-

sende tilbud og pasienten ikke
kan komme hjem (24-25). Vir
undersokelse kan gi et inntrykk

av hvordan avtalen fungerer i

praksis.

Det er dokumentert i studier
bdde fra Trondheim og Bergen
at behandling og pleie av syke
eldre pd intermedizrnivd i syke-
hjem gir oppleftende resultater
(2-3,6). En intermedizrenhet er
en hoyspesialisert korttidsplass
i institusjon som fungerer som
en skammel mellom ordinaer
sykehjemsplass og opphold i
sykehusavdeling. Samarbeids-
prosjektet mellom Ulleval uni-
versitetssykehus og sykehjem
i Oslo har fert til bedre kva-
litet pa pasientforlep og ferre
sykehusinnleggelser (26-28).
Overgangen fra sykehus til kom-
munechelsetjeneste er imidlertid
lite studert.

Pa bakgrunn av den teoretiske
litteraturen og empiriske studier
finner vi tre sentrale dimensjoner
i samhandlingen mellom tjenes-
tenivdene som det er behov for
storre kunnskap om:
¢ Den administrative dimensjo-

nen: Hvordan handterer syke-

pleierne ulikhetene i praktiske
og strukturelle forhold pa de to
organisasjonsnivaene?

e Den verdimessige dimensjo-
nen: Hvordan balanseres det
mellom formelle avtaler, ruti-
ner og skjennsutevelse?

e Den faglige dimensjonen: Hva
er de kritiske punktene for
kvalitetssikring av overgang
fra sykehus til kommune?

METODE

Datainnsamlingen foregikk i

april 2008. Det ble benyttet to

metodiske tilnzerminger; fokus-

gruppeintervjuer og journal-

granskning (7-9).
Malsetningen med bruk av

fokusgrupper er & fi mer kunn-
skap om hva som fremmer/
hemmer forstdelse og kvalitet i
tjenestene i overgangen mellom
tjenesteniviene. Slike gruppein-
tervjuer er godt egnet for 4 fa
fram oppfatninger av situasjo-
ner fra ulike stisteder og syn-
liggjore hva som faktisk skjer i
kontaktflatene. Der skjer det en
dynamisk interaksjonsprosess
som gir rom for 4 reflektere over
egne og andres synspunkter og
erfaringer, og prosessen bidrar
til kunnskapsutvikling for del-
takerne (29-31).

Deltakerne var sykepleiere fra
sengeposter, hjemmesykepleie og
forvaltningsenhet i kommunen,
og ble rekruttert via sine ledere
med skriftlig informasjon om
prosjektet. Det ble gjennomfert
tre fokusgruppeintervjuer med
fire deltakere i hver gruppe, to
fra hvert tjenesteniva. Intervju-
ene varte cirka to timer og fant
sted som en samtale mellom
deltakerne der moderator hadde
noen hovedspersmal med oppfel-
gingssporsmal (semistrukturert
intervjuguide). Intervjuene ble
tatt opp pa diktafon og fullt ut
transkribert (verbatimt). Tema-
tisk analyse ble brukt for 4 iden-
tifisere og gruppere temaomrader
og synspunkter i datamaterialet.

Utvalget besto av i alt tolv del-
takere, tre menn og ni kvinner.
De fleste hadde lang praksis, den
med kortest hadde to ar, mens
gjennomsnittet hadde i overkant
av atte ars praksis. Tre av del-
takerne hadde erfaring fra bade
kommune og sykehus.

Journalgranskingen omfat-
tet sykepleiedata fra 67 pasi-
entjournaler ved tre medisinske
sengeposter over en fire ukers
periode (32-33). Utvalget var
begrenset til dognpasienter der
sykepleiere hadde hatt kontakt
med pleie- og omsorgstjenesten
i kommunene.



Etiske aspekter

Det ble gitt skriftlig informa-
sjon om prosjektet samt inn-
hentet informert samtykke fra
fokusgruppedeltakerne. Mode-
rator hadde ikke arbeidsmessig
eller personlig relasjon til del-
takerne, og deltakerne arbeidet
ikke sammen til daglig. Jour-
nalgranskning ble godkjent av
NSD og ble utfort av personer
som hadde tilgang til data via sitt
arbeid. Alle data er anonymisert
(32).

FUNN OG RESULTATER

De organisatoriske forskjellene
mellom kommune og sykehus
fremsto svert likt i alle tre fokus-
gruppene, mens praktiseringen
av samhandling mellom de to
niviene framsto som ganske
mangfoldig. Dette viser at det
er rom for skjennsutovelse i den
praktiske virkeligheten, og at det
kan vere flere mater 4 drive sam-
handlingen pa.

I analysen trer det fram noen
hovedelementer som strukture-
rer samhandlingen og som kan gi
oss innsikt i viktige organisato-
riske betingelser for a sikre trygg
overforing av syke eldre pasienter
til kommunehelsetjenesten.

Organisatoriske og formelle
elementer i forhandlingene

De formelle rammene for over-
foring av pasienter var etablert
gjennom  samarbeidsavtalen,
ordningen med betalingsvarsel,
soknadsprosedyrer og epikrise.
Seoknader til kommunehelsetje-
nesten ble skrevet ved sykehuset
ut fra betingelser som fort ble
endret, uten at dette pa noen
madte var innarbeidet i prosedy-
rene. I materialet fremgér det
at soknader kun unntaksvis ble
trukket ndr pasientens situasjon
forandret seg, noe som medferte
mye saksbehandling som ansatte
i kommunen oppfattet som uned-

vendig. Sykehuset kunne utstede
betalingsvarsel nar pasienten ble
vurdert som utskrivningsklar.

Betalingsvarslene ble brukt
strategisk i forhandlinger om
pasienten mellom de to nivdene.
Sykehuset: «(...) Altsd, hvis pasi-
enten fir en sykehusinfeksjon
etter 4 ha blitt ferdigbehandlet
for lidelsen han kom inn for, si
blir du ikke av-ferdigbehandlet
... nei».

Sykehusets vegring mot &
trekke seknader forte med seg
ekstra saksbehandling i kom-
munen. Kommunen: «Og det er
mange ganger vi far seknader om
korttidsopphold fra sykehuset ...
Og nér vi kontakter dem, nei, det

behov for institusjonsomsorg
(8,32). Tilgang pa korttids insti-
tusjonsplass ble dermed et viktig
tema i samhandlingen, sammen
med forhandlinger om omfan-
get av hjelp i den hjemmebaserte
omsorgen.

Fokusgruppene viste at vur-
deringer av pasientens behov
for hjelp foregikk som en for-
handlings- og avveiningsprosess
i kontaktflaten mellom sykehus
og kommune. Sykehuset gjorde
sine vurderinger innenfor en kort
tidshorisont, der pasienten bade
var svaert syk og gjerne influert
av institusjonaliseringseffekten.
Kommunen derimot rettet opp-
merksomheten mot mestring

, Det er i kontaktflaten som etableres
mellom de to organisatoriske systemene
at samhandlingen skjer.

er ikke reelt lenger (...) Da ma
vi skrive et avslag basert pa at
soknaden ble sendt pa et tidlig
stadium».

Vi fant at kommunen hadde
bedre kjennskap til samarbeids-
avtalen enn sykehuset og for-
valtningsenheten i kommunen
brukte den aktivt.

Vurdering av pasientens

hjelpebehov ved utreise

Journalgranskingen viste at det
skjedde betydelig endringer i
pasientens omsorgsbehov i for-
bindelse med sykehusopphol-
det. Av de 67 journalene som
ble gransket ved sengepostene i
perioden var 13 pasienter innlagt
fra institusjon og 37 av pasien-
tene fra hjemmet hadde hjem-
mesykepleie. Ved utreise ble 44
pasienter utskrevet til hjemmet
og 23 pasienter til institusjon,
noe som viste et betydelig okt

og funksjonsniva der utproving
hjemme ble viktigere enn den
formelle soknaden om hjelp
eller innholdet i epikrisen. Syke-
huslegen var involvert i soknads-
utformingen og redegjorelse for
pasientens medisinske situasjon,
mens sykepleierne ga uttrykk for
at fastlegen var svert lite invol-
vert i utskrivingsfasen.
Sykepleierne pd de to niva-
ene anerkjente vurderingene fra
den andre part, men kommunen
matte i de fleste tilfeller likevel
gjore egne vurderinger. Kommu-
nen: «(...) Altsd, mange ganger
ndr vi far seknader for eksempel
om korttidsopphold; Kan ikke
hjem? S& begynner vi & prove
4 finne ut; hva er det pasienten
trenger hjelp til? (...) S& kommer
kanskje den personen hjem igjen,
og hjemmesykepleien gir tungt
inn. Og sa fungerer det, for da er
brukeren i sitt eget hjem, har den
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stolen og det bordet som han tar
seg i. Altsd, han har pa en mate
sitt system.»

Forventninger

gir konsekvenser

Det fremkom en betydelig mot-
setning mellom sykehuset og
kommunen med hensyn til at
behandlingen skulle skje péa
lavest effektive omsorgsniva
(LEON-prinsippet). Der syke-
huset la vekt pa at pasientene
skulle fa best mulig hjelpetjenes-
ter i kommunen, var kommunen
tydelig pd kravet om forsvarlige
tjenester etter LEON-prinsippet.
I alle tre fokusgrupper kom det
fram synspunkter om at syke-
huset har en tendens til 4 soke
hjelpetiltak i en slik grad at det
i kommunen ble betegnet som
smorbrodlister. Praksis i syke-
huset skapte store forventninger
blant pasienter og parerende om
a fa tilgang pa tjenester i kom-
munen etter utreise.

I materialet fant vi eksempler
pé hvordan ansvaret for helt nod-
vendige prioriteringer ble skjovet
over fra sykehuset til kommunen.
Sykehuset: «Ja, jeg vil tenke pa
pasientens beste (...) og da foler
jeg det er ditt ansvar 4 vurdere
det. Nar det er et tilbud som jeg
vet finnes, sd soker jeg gjerne pd
flere ting.»

Kommunen maétte folge
strenge krav til saksbehandling,
selv i mote med sveart idealistiske
soknader. Kommunen: «For nér
det er krysset av pé hele smor-
bredlisten pa fast sykehjemsplass,
korttidsopphold, servicebolig,
hjemmesykepleie, hjemmehjelp,
(...) S4 er det gjerne krysset av
pa trygghetsalarm, dagsenter, ja,
absolutt alt. Og da er det snakk
om tid i forhold til skrivearbeid,
for da skal du saksbehandle hvert
enkelt kryss.»

Det var tydelig at sykepleierne
i kommunen opplevde det som

ganske utfordrende & vere den
som skulle gi negative svar til
pasienter med store forventnin-
ger om tildeling av hjelpetiltak.

Tilspissing mot helg
- Den farlige fredagen
P4 tross av sykehusets kontinu-
erlige beredskap er det ogsa en
institusjon som har en lavere
beredskap i helgene. Det var en
utbredt oppfatning blant delta-
kerne at presset mot helgen har
okt betydelig de siste drene. Dette
medforte at forhandlingene mel-
lom systemene ble tilspisset mot
slutten av uken. Sykehuset: «Den
store flaskehalsen er jo pasient-
trykket, at du pa en mate ma
skrive ut veldig raskt uten at vi
kanskje har fatt tid til 4 ... Og da
er fredag en typisk dag der vi ma
temme avdelingen for helgen. De
som kan greie seg rundt med en
rullator, ut med dem (...)»
Kommunen: «Ja, det er noe
som har skjedd i lepet av de tolv
arene jeg har jobbet her. I begyn-
nelsen hendte det aldri at vi fikk
hjem pasienter i helgene. Det var
meget spesielt, og da var det som
oftest en feil. Og sd begynte de
a sende ut, det er veldig vanlig
na...»
Den kortsiktigheten som opp-
sto med utskrivelser mot helgen
var vanskelig 4 forene med den
kommunale organisasjonsmadten.
Den tok ogsd i liten grad hensyn
til parerendes engstelse for a ta
imot sine syke slektninger.

Ineffektive
kommunikasjonslinjer
Telefonkontakt var viktig og
omfattende i kontaktflaten mel-
lom tjenestenivdene, og pasient-
journalen dokumenterte en del av
denne. Journalgranskingen viste
et gjennomsnitt pd 2,5 telefoner
per pasient (variasjon 0-18)
(32). De viktigste temaene var
avtale om utreise og avklaring av

hjemmesituasjon (43 prosent og
12 prosent). Andre temaer var:
okt hjemmesykepleie, soknad
om sykehjem, vurderingsbesaok,
utskrivningsklar pasient, fatt
tilbud om sykehjemsplass. Den
registrerte kontakten i jour-
nalene syntes 4 representere et
minimumstall sammenholdt med
materialet fra fokusgruppene.
Telefoner hvor sykehuset ikke
oppnédde kontakt med pleie- og
omsorgstjenesten, ble for eksem-
pel ikke registrert (32).

Mulighetene for en direkte
overforing av pasientdokumen-
tasjon, bade skriftlig og munt-
lig per telefon, ble i stor grad
hemmet av ineffektive kom-
munikasjonslinjer. Elektronisk
overforing av pasientdata i dette
distriktet syntes & ligge langt
fram i tid. Samtalen i gruppene
viste et ekstremt uoversiktlig og
sarbart kommunikasjonssystem.
Det ble nevnt eksempel pd post-
gang som hadde tatt over en uke
til kommunen og ulik kjennskap
og tilgang til telefonnumre for &
kunne komme i direkte kontakt
med hjemmesykepleien. Sykehu-
set og kommunen hadde ogsa
veldig ulike betingelser i forhold
til planleggingshorisont; syke-
huset hadde sin 24 timers bered-
skap mens kommunen hadde
kontortider og vaktplaner. I
denne sammenheng innebar det
at kommunen ikke hadde bered-
skap etter vanlig kontortid for
planlegging av pasientoverfering.
I denne ulikheten 14 det et sterkt
potensial for konflikt, noe som
ogsa kom til uttrykk i intervju-
ene.

Postgangen ut av sykehuset
ble betegnet som et stort problem
av alle gruppene. Sykehus: «Post-
gangen her pa huset gjor ogsd at
vi ma vare minst en uke i for-
kant, sd lenge det ikke er noen
vanlig postgang.» Moderator:
«S4& det tar lang tid til byen?»



Sykehus: «Ja, det kan ta mange
dager for forvaltningen fir de
soknadene, altsa. Jeg tror jeg har
opplevd at det brukte nesten to
uker, sant?»

Kommunen pé sin side var
forundret over hvordan postgan-
gen fungerte ut av sykehuset, slik
en av deltakerne uttrykte: «Jeg
har anbefalt 4 poste den posten
ute i en sann red postkasse. Da
far vi den i hende mye tidligere
enn hvis den blir sendt i intern-
posten.»

Kommunen hadde til enhver
tid dpen tilgang til sengepostene
pa sykehuset, mens sykehuset
derimot strevde med a hand-
tere at kommunen har begren-
set apningstid. Nar det gjelder
telefonkontakt mente noen a ha
god oversikt over nar kommunen
var tilgjengelig med kjennskap
til nedvendige telefonnumre,
mens andre betegnet kommu-
nens telefonnumre som hem-
melige. Bergen Legevakt spilte
ofte en sentral rolle i & oppspore
pasientens tilhorighet i hjemme-
sykepleien og finne riktig telefon-
nummer.

DISKUSJON

Fokusgruppene ga et svert vari-
ert bilde av hvordan sykepleierne
pa de to nivdene arbeidet i for-
hold til de administrative, verdi-
messige og faglige dimensjonene.
Langs den administrative dimen-
sjonen viste fokusgruppene at
sykepleierne handterte ulikheter i
praktiske og strukturelle forhold
pa de to organisasjonsnivdene
forskjellig. Materialet er likevel
entydig pa at tilgjengelighet og
kommunikasjon mellom niviene
var for tungvint. Informasjons-
utvekslingen rundt pasienten
skjedde i stor grad pd telefon
og gjennom seknader om hjel-
petiltak. Sykehuset var i en viss
forstand alltid tilgjengelig, mens
kommunen ofte var vanskelig

a nd for sykehuset. At dette er
konkrete, erfarte utfordringer ble
klart uttrykt ved at telefonnumre
til kommunen ble beskrevet som
«hemmelige», og at ansatte pa
sykehuset matte bare sgknads-
skjemaer rundt for a putte dem
i «<sanne rode postkasser» for at
de skulle komme fram. Prosedy-
rene tok ikke hensyn til at det
var korte sykehusopphold, lang
saksbehandlingstid og det fak-
tum at pasientens tilstand endret
seg kontinuerlig. Forberedelsen
av overgangen fra sykehus til
kommune var bare delvis styrt av
prosedyrer og avtaler, og hvilte
derfor sveert mye pd de ansattes
skjonnsutevelse og fleksibilitet.

Den faglige dimensjonen viser
seg spesielt gjennom at seknader
fra sykehuset ofte bygget pd et
ganske idealisert bilde av hva
kommunen kunne tilby. Sykeplei-
erne pa begge organisasjonsniva
arbeidet ut fra betingelsene i egen
organisasjon, og tok i liten grad
hensyn til arbeidsbetingelsene pa
det andre nivdet. At samarbeids-
avtalen var best kjent i kommu-
nen, kan vere et signal om at
denne er best innrettet mot kom-
munen. De ulike organisatoriske
betingelsene i sykehuset og kom-
munen hadde stor betydning for
hvordan behov ble vurdert og hva
som ble forventet i motet mellom
de to tjenestenivdene. Sykehusets

, Sykehuset egner seg best for kortvarig
opphold og er ikke ment til langtidspleie.

Den verdimessige dimensjo-
nen dreier seg om hvordan det
balanseres mellom formelle
avtaler, rutiner og skjennsute-
velse i kontaktflaten mellom
sykehus og kommune. I mate-
rialet henviste sykepleierne i
forvaltningsenheten i storre grad
enn de andre til saksbehand-
lingsrutiner, avtaler og forskrif-
ter. Kombinasjonen av stor grad
av skjonnsutevelse og liten grad
av helhetstenkning framstdr som
en utfordring i materialet. Syke-
huset trakk ikke seknader selv
om de ble uaktuelle. Kommunen
utnyttet marginene de hadde
for sykehusopphold lengre enn
strengt tatt nedvendig. Dette
skapte urealistiske forventnin-
ger hos pasienter og parerende,
som spesielt sykepleierne i kom-
munen madtte forholde seg til.
Det var de som oftest matte std
til ansvar og formidle vanske-
lige beslutninger til pasienter og
parorende.

akuttavdelinger synes lite egnet
for syke eldre med sammensatte
behov. Det er behov for & styrke
helhetstenkningen og etablere
mer adekvate behandlings- og
omsorgstilbud til den syke eldre
pasienten, som for eksempel flere
intermedizravdelinger.

For & utvikle samhandlingen
videre er det viktig at helseper-
sonellet pd de to nivdene inn-
arbeider en forstaelse av og gis
rammer som tar hensyn til at de
arbeider innenfor ulike tidsho-
risonter og ressursbetingelser.
Sykehuset egner seg best for kort-
varig opphold og er ikke ment til
langtidspleie. Kommunen har et
mye mer helhetlig ansvar for sine
innbyggere og ma dermed fordele
0g avveie ressurser pa en annen
mdte enn sykehuset.

KONKLUSJON

Vi har analysert kontaktflatens
utfordringer langs administra-
tive, verdimessige og faglige

33




forskning nr1,2010; 5:28-34
ORIGINALARTIKKEL » Erfaringer med a overfgre syke eldre pasienter fra sykehus til kommune

34

dimensjoner. Alle tre dimensjo-
ner gir viktige innspill til & forsta
kilder for & sikre trygg overgang
for syke eldre pasienter fra syke-
hus til kommune. Materialet
viser til problemer rundt den
praktiske kommunikasjonen med
sein postgang og darlige telefon-
rutiner som kan gi grobunn for
risikofylte overganger. Det er
sykepleiernes fleksibilitet og gode
skjonnsutevelse som gjor at kom-
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