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Sammendrag

Formal: Hensikten med denne studien er & fa kunnskap i hvordan helsepersonell erfarer samarbeidet
mellom 1. og 2. linjetjenesten nar eldre skrapelige personer utskrives fra sykehus til hjemmet. Det er
gnskelig & undersgke hvilken forstaelse helsepersonell har av brukergruppen eldre skrgpelige personer og
pa hvilken mate de ulike perspektivene pa forstaelse preger samarbeidet. I tillegg er det gnskelig a fa et
innblikk i om samarbeidet har endret seg med Samhandlingsreformen. Et slikt fokus kan bidra til & gi
innsikt i hvilke utfordringer helsepersonell kan mgte pa nar samarbeidet foregar pa tvers av nivaer i
helsetjenesten.

Teoretisk forankring: Studien er analytisk forankret med perspektiver hentet fra fenomenologi og
hermeneutikk. Studien bygger i tillegg pa en sosial forstaelse pa rehabilitering og vektlegger
rehabilitering som samhandling og koordinering

Metode: Studien bygger pa en kvalitativ design, og bestar av 7 semistrukturerte dybdeintervjuer.
Bearbeiding og analyse av intervjumateriale er utfert i henhold til fenomenologisk tradisjon.

Resultat: Informantens erfaringer av samarbeidet karakteriseres i 4 hovedtema. Disse temaene handler
om erfaringer knyttet til hvordan samarbeidet spesifikt utferes, karakteristikk av eldre skrgpelige
personer, ulike perspektiver i forstaelse av eldre skrgpelige personer, samt beskrivelser av samarbeidet
med Samhandlingsreformen.

Konklusjon: Samarbeidet mellom helsepersonell i 1. og 2. linjetjenesten om eldre skragpelige personer
som utskrives fra sykehuset til hjemmet erfares av alle informantene som godt. Samarbeidet foregar
elektronisk via skriftlig kommunikasjon. Samarbeidet erfares a veere effektivt, samtidig som det oppfattes
som upersonlig og ansiktslast. | tillegg etterspar Informantene etterspar tydeligere retningslinjer for
hvordan samarbeidet skal utfgres. Samarbeidet synes a veere preget av ulik forstaelse av helsepersonell i
de forskjellige nivaene har til eldre skrapelige personer, og hvilke videre tjenester de vurderer som
hensiktsmessige etter utskrivelse. Ansatte pa sykehuset synes a forsta eldre skrgpelige personer ut ifra en
medisinsk tradisjon, og anser at videre hjelp etter utskrivelse skal veere optimal. De kommuneansattes
forstaelse til eldre skrapelige personer oppfattes & veere helhetlig, og mener videre tjenester ved
utskrivelse skal vaere gode nok. Samarbeidet med Samhandlingsreformen foregar i et raskere tempo enn
tidligere, og det kan stilles sparsmal ved om et fokus pa effektivitet gar pa bekostning av tjenestekvalitet
Ngkkelord: Rehabilitering, Samhandling, koordinering, erfaring, helsepersonell, skrapelige eldre

personer.



Summary

Purpose: The purpose of this study is to gain knowledge of how the Health Personnel experience
cooperation between 1st and 2 line services when frail elderly people discharged from hospital to home. It
is desirable to investigate the understanding Health Personnel has of frail older people and how the
different perspectives of understanding characterizes cooperation. In addition, it is desirable to gain an
insight if the partnership has changed with the Coordination Reform. Such a focus can help provide
insight into the challenges faced by health professionals may encounter when collaboration takes place
across levels of health care.

Theory: The study is anchored by analytical perspectives derived from the phenomenology and
hermeneutics. The study is also based on a social understanding of rehabilitation with emphasis on
rehabilitation as collaboration and coordination.

Methods: The study is based on a qualitative design. The material is built on findings from seven semi-
structured depth interviews.

Results: Informant experiences of collaboration have been described in four main themes. These topics
are about experiences related to how cooperation specifically is performed, the characteristics of frail
older people, different perspectives in understanding of frail older people, as well as descriptions of
collaboration with the Coordination Reform.

Conclusion: The collaboration between health professionals in the 1st and 2 line services for frail older
people discharged from hospital to home experienced by all informants as well. Cooperation takes place
electronically through written communication. This system is experienced to be effective, while being
perceived as impersonal and faceless. In addition, demand informants have requested clearer guidelines
on how this cooperation shall be conducted. The partnership appears to be influenced by the different
understandings health in different levels have to frail older people and what further services they consider
appropriate after discharge. The staff at the hospital seems to understand frail older people on the basis of
a medical tradition, and considers that further care after discharge will be optimal. The municipal
employees' understanding perceived to be comprehensive, and is based on the opinions of the services at
discharge should be good enough. The collaboration with the Coordination Reform takes place at a faster
pace than previously, and it may be questioned whether a focus on efficiency at the expense of service
quality.

Key Words: Health Personnel, experience, collaboration, coordination, rehabilitation, frail elderly
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Forord

Etter fem ars arbeidserfaring i helsevesenet har interessen for hvordan vi som helsepersonell kan
bidra til at pasienter opplever at sammenheng og helhet mellom tjenestene vert tilstede. Flere
spgrsmal har dukket opp underveis. Hvordan kan jeg som ansatt i en kommunal
rehabiliteringsvirksomhet samarbeide pa best mulig mate med helsepersonell som arbeider pa
andre organisatoriske niva? Hvordan kan pasienters overganger fra andrelinje- til
farstelinjetjenesten ivaretas? Hvordan kan vi arbeide for a oppna sammenhengende og helhetlige
tjenester? Samtidig som helsepolitiske faringer om samhandling sa dagens lys, farte min undring
og nysgjerrighet pa dette omradet til en sgknad pa masterstudiet i rehabilitering ved Hagskolen i
Oslo. Innvilgningen og studiets forlgp skapte videre grobunn for ytterligere engasjement for

feltet og for den eldste brukergruppen.

Etter et samlet studieforlgp som har strekt seg over 4 ar, er masteroppgaven et faktum, den er
innlevert, jeg er i havn. | lgpet av disse arene og ikke minst i arbeidet med den avsluttende
oppgaven, er det flere som fortjener en takk. Farst vil jeg takke min samboer, Henning for statte
0g oppmuntring i de arene som jeg har fatt bruke min fritid pa a dyrke min faglige interesse.
Deretter fortjener neermeste familie en stor takk. Takk for deres omsorg, og for deres unnverlige

innsats som barnevakt.

| arbeidet med masteroppgaven vil jeg farst rette en stor takk til prosjektets
hovedrolleinnhavere, informantene. Takk for deres deling av tanker, refleksjoner og erfaringer
om den virkeligheten dere arbeider innenfor. Uten dere, ingen oppgave! Takk ogsa til de
respektive arbeidsstedene for deres imatekommenhet og gode samarbeid. Sa vil jeg takke min
veileder, Inger Marie Lid, for konstruktive rad, statte og tilbakemeldinger gjennom hele
arbeidsprosessen. Takk til min arbeidsgiver, Oslo kommune gkonomisk statte i studieforlgpet.
Takk ogsa til enhet for forebygging og rehabilitering i bydel Vestre Aker, som har gjort det

mulig a tilpasse bade undervisning og studietid.

Heidi Rgste
Oslo, mai 2013
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1.0 Introduksjon

Fremtidige utfordringer i helsevesenet er mange. | Norge som i flere andre land venter
sektoren endringer innen demografiske-, epidemiologiske- og organisatoriske forhold
(Melberg og Kjekshus 2012). Befolkningen blir eldre, nye sykdomsmenstre oppstar, samtidig
som nye krav til tilbud og kvalitet pa behandling gker(Melberg og Kjekshus 2012).
Utviklingen viser ogsa at helsetjenestene blir mer fragmentert, mer spesialiserte og
differensierte, og farer til at tjenestene vil kreve ytterligere koordinering og samarbeid.
Samarbeid er derfor ngdvendig for a sikre hgy tjenestekvalitet (Willumsen, 2009). | Norge
som i Norden for gvrig, er det en samlet intensjon i helsevesenet a skape en mer samordnet
helsetjeneste. Denne tanken er trolig en av flere medvirkende arsaker til
Samhandlingsreformen, den farste store helsetjenestereformen i Norge i det 21. arhundre.
Reformen med tittelen «Rett behandling, pa rett sted- til rett tid» har som formal & skape
bedre finansielle, lovmessige og organisatoriske forutsetninger for god arbeidsdeling mellom
helse- og omsorgstjenestene i kommunene og spesialisthelsetjenesten (St.meld. nr. 47 (2008-
2009), NOU 2011:11, 2011). @kt samarbeid og tjenestekoordinering skal gi effektive og
hensiktsmessige behandlingslinjer (St.meld nr. 47 (2008-2009)). For rehabiliteringsfeltet som
anses a veere et sektoroverskridende virksomhetsomrade, betyr det at ytterligere tilrettelegging
ma til for & oppna tverrfaglig og tverretatlig samarbeid (Normann T. mfl. 2008), serlig nar
utviklingen tilsier kortere sykehusopphold, raskere utskrivelser og at stgrre del av tjenestene
skal utfares i kommunene (Norges forskningsrad 2012).

Pa en annen side kan Samhandlingsreformens intensjoner mgte utfordringer nar det gjelder
helsevesenets todelte organisering, i spesialist (2. linjetjenesten) og kommunehelsetjenesten
(1.linjetjenesten), hvor tjenestenes rammer og mal er ulike (Melberg og Kjekshus 2012).
Samtidig som disse to nivaene i Samhandlingsreformen anses som likeverdige partnere, har
de veert igjennom ulike strukturelle og organisatoriske endringer, sykehuset med innsatsstyrt
finansiering og kommunen med New Public Management (Christensen m.fl. 2009). I tillegg
til nivaenes ulike organisatoriske struktur, blir samhandlingsreformens krav til tjenestenes
ressursutnyttelse og effektivitet et grunnleggende tema for utviklingen av tjenestesamarbeid. |
en rapport fra Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD) kan en lese
at norsk helsetjeneste har de nest hgyeste helseutgiftene per innbygger etter USA (OECD



2011). Nesten 10 % av Norges inntekter gar til helseformal, og utviklingen viser at utgiftene
til helse er mer enn tredoblet de siste tjue arene (Melberg og Kjekshus 2012). Selv om denne
oppgaven ikke gar videre i dybden av samhandlingsreformens finansielle forutsetninger, antas
disse likevel a fa implikasjoner for praksis og for hvordan samarbeidet mellom tjenestene
utvikles. Lite forskning pa feltet er funnet nar det gjelder samhandling mellom tjenester i
Norge, men i falge Forskningsradet oppleves en stor interesse av forskning som ser pa
utviklingen av Samhandlingsreformen (Norges forskningsrad 2013).

1.1 Formal og problemstilling
Mye av mitt daglige arbeid som ergoterapeut i en kommunal rehabiliteringsenhet bestar av a

ta imot personer som er ferdighehandlet pa sykehuset og som skal skrives ut til hjemmet.
Brukergruppen er ofte eldre skrapelige personer, og hvor jeg i samarbeid med sykehusansatte
skal sikre at deres overgang fra sykehuset til hjemmet skal ga sa smidig som mulig. Arbeidet
krever at jeg kommuniserer og deler hensiktsmessig informasjon med sykehusets
helsepersonell. Praktisk informasjon angaende selve utskrivelsen ma avklares, slik som
transport, medisiner, hjelp til handling og tilrettelegging med hjelpemidler. I tillegg ma
informasjon om funksjonsniva og hjelpebehov avklares far hjemreise, slik at hensiktsmessige
tjenester blir igangsatt. Etter flere ars erfaring med dette arbeidet, har jeg reflektert over
hvilke faktorer som er med pa a gjere dette samarbeidet ved utskrivelser godt. Samtidig har
jeg fulgt med utviklingen av at samarbeid og samhandling pa systemniva har fatt et starre
fokus de siste arene, og som vi alle kjenner til, resulterte i Samhandlingsreformen. Men selv
om tematikken er i sgkelyset, synes jeg ikke det enda har kommet praksisfeltet til gode, om
hvordan samarbeidet spesifikt kan bedres.

Tidligere oppsummert forskning viser at samarbeid mellom sykehus og samarbeidende
instanser byr pa utfordringer nar eldre personer utskrives fra sykehus til hjemmet *.
Utfordringene dissestudiene omhandler er knyttet til manglende kommunikasjon.

Hensikten med dette prosjektet er a undersgke hvordan helsepersonell pa sykehus og i
kommunen samarbeider nar eldre skrgpelige personer skal skrives ut fra sykehus til hjemmet.
En kvalitativ studie om hvordan helsepersonell selv erfarer dette samarbeidet, vil kunne bidra

til en ytterligere belysning av mulige utfordringer samarbeidet kan mgte. Malet med oppgaven

! Forskning som sier at samarbeid ved utskrivelse er utfordrende: Shepperd mfl. 2010, Early Supported
Discharge Trialists 2009, Bauer mfl. 2009, Hickman mfl. 2007, Garcia-Caballos mfl. 2005, Grénroos og Peréla
2005, Dunnion og Kelly 2005, Robinson og Street 2004, Rydemann og Tdrnkvist 2006.



er & skape gkt fokus pa samhandlingen som foregar mellom sykehus og kommune, og
hvordan dette arbeidet erfares av de som faktisk har dette som sitt arbeidsfelt. Det er gnskelig
a fa frem disse erfaringene, slik at visjonen om et bedre samarbeid kan komme eldre
skrgpelige personer til gode, slik intensjonen beskrives i Samhandlingsreformen.
Studiens problemstilling er

-Hvordan erfarer helsepersonell samarbeidet nar eldre skrgpelige personer utskrives
fra sykehuset til hjemmet?
Videre forskningsspgrsmal er:

-Hvilke forstaelser har de ansatte til eldre skrgpelige personer?

-Pa hvilken mate preger disse forstaelsene samarbeidet?

- Har samarbeidet endret karakter med Samhandlingsreformen, og pa hvilken mate?

1.2 Samhandling
Som nevnt ovenfor, vektlegger flere stortingsmeldinger at samhandling ma til for & mate

fremtidens omsorgsutfordringer pa i den norske helsetjenesten 2. Ifalge meldingene beerer
dagens tjenesteapparat preg av a vaere uoversiktlig og oppstykket. Samhandling ma derfor til
for & oppna bedre samarbeid tjenestene imellom, slik at de som trenger tjenestene skal
oppleve at de er brukervennlige, samordnede og effektive (Thommessen 2010). Hvorvidt
tjenestene er samordnede og baerer preg av kontinuitet, sier ogsa noe om kvaliteten pa
tjenestene (Sosial- og helsedirektoratet 2005). Bedre samhandling betyr gkt tjenestekvalitet.
Samhandling er i tillegg et krav og en plikt pa individ- og systemniva (St.meld. nr. 47 (2008-
2009)). Dette betyr at helsepersonell er bade pliktet til & samarbeide med hver enkelt pasient,
og til & samarbeide med andre tjenesteytere og med virksomheter pa ulike forvaltningsniva
(St. meld. Nr. 47 (2008-2009)). Samhandling er hjemlet i ulike lover og forskrifter ®. | falge
Samhandlingsreformen defineres Samhandling som: « Et uttrykk for helse- og

omsorgstjenestenes evne til oppgavefordeling seg imellom for & na et felles, omforent mal,

2 Stortingsmeldinger som ser at samhandling er viktig for & imgtekomme fremtidige behov i helsetjenesten:
St.meld. nr. 21 (1998-1999), St. meld. nr. 9 (2006-2007), St. meld. nr.14 (2002-2003), St. meld. Nr. 47 (2008-
2009), St. meld. nr. 25 (2005-2006).

® Samhandling i lover og forskrifter: Lov om pasient- og brukerrettigheter (pasient- og brukerrettighetsloven
1999), lov om helsepersonell (Helsepersonelloven 1999), lov om spesialisthelsetjenesten
(spesialisthelsetjenesteloven 1999), lov om kommunale helse- og omsorgstjenester (helse- og
omsorgstjenesteloven 2011), lov om sosiale tjenester i arbeids- og velferdsforvaltningen (2009), lov om
helseforetak (helseforetaksloven 2001), forskrift om habilitering og rehabilitering (2012) forskrift om kommunal
betaling for utskrivningsklare pasienter (2012).
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samt evnen til & gjennomfare oppgavene pa en koordinert og rasjonell mate» (St. meld nr. 47
(2008-2009): 13). Samhandling kan videre ses pa som sosial og profesjonell, og vise til noe
personer gjgr sammen, a lgse felles problem eller & utfgre oppgaver som krever ulik
profesjonell kompetanse (Maseide 2008). Ut ifra beskrivelsene av begrepet samhandling
ovenfor, kan samhandling forstas som samarbeid, og vil videre i denne oppgaven bli brukt
synonymt. Samarbeid anses i generell forstand a veere et honngrord, og er et fenomen som i
praksis vil ha vanskeligheter a finne gode argumenter for a veere motstander av (Repstad
2004). Nar samarbeid videre skal vere gjenstand for kvalitetsforbedring, er det grunn til &
anta at bade forstaelse og forventning til hva samarbeid er, vil vaere ulik hos de profesjonelle
som er involvert (@degard 2009). Ettersom det hevdes at kommunikasjon er selve limet i
samarbeid (@degard 2009), er det mulig a tenke seg at det er i kommunikasjonsprosessene at
denne kvalitetsforbedringen for samarbeid kan finne sted. P& en annen side kan ulik fordeling
og ubalanse i makt vaere utfordrende for samarbeidet (Vangen og Huxham 2009). Ser en pa
forholdet 1. og 2. linjetjenesten er 2. linjetjenesten hierarkisk oppbygd, og nivaets
spesiallistrolle inneberer en autoritet (St. meld. Nr. 47 (2008-2009). Kommunen pa den andre
siden, er desentralisert og er preget av flat struktur (St.meld. nr. 47 (2008-2009)).

I tillegg til makt, kan ogsa organisasjoners oppbygning av profesjoner og kulturer, by pa
problemer for samarbeidet. De ulike kulturene har sine mater & kommunisere pa, som for
eksempel om kommunikasjonen skal veere kortfattet eller lang, konsis eller omfattende, eller
kan vise seg i ulik formalitetsniva. Samtidig vil kommunikasjonen veere preget av hvordan de
ulike profesjonelle bruker sitt sprak og terminologien ut fra hvilken kultur de er en del av
(Vangen og Huxham 2009). Ettersom kommunikasjon som kjent drives pa tvers av ulike
organisatoriske enheter og nivaer i helsevesenet, og ettersom hver av organisasjonene har sine
egne kulturelle rammer innen erfaring og ekspertise, kan dette videre fore til at en samlet
visjon og malsetning for samarbeidet blir ulik (Vangen og Huxham 2009).

Flere lgsninger med ulike metodiske virkemidler presenteres i offentlige dokumenter om
hvordan samarbeidsutfordringene skal lgses i praksis. * Dokumentene foreslar inngdelse av
samarbeidsavtaler, hospiterings- og veilendingsmuligheter, opprettelse av kompetansesentra,
samt et starre fokus pa tverrfaglig kompetanseutvikling. 1 tillegg til disse tiltaksforslagene,
satses det samtidig pa digitale tjenester innen informasjons- og kommunikasjonsteknologi
(IKT) (Meld. St. nr. 9 (2012-2013). Men selv om det pa systemniva presenteres gode

* Offentlig dokumenter om samarbeidslasninger for praksis: NOU 2005:3, 2005, NOU 2011:11, 2011, meld. St.
nr. 16 (2010-2011), St. Meld. nr. 21 (1998-1999), St. Meld. nr. 47 (2008-2009).
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intensjoner om viktighet av samhandling, samt at mulige lgsningstiltak gjeres kjent, er ikke
dette ngdvendigvis en garanti for at tiltakene omsettes i praktisk handling (Thommesen 2010).
| tillegg kan en undre seg over hvor hovedpersonene, de som skal utfgre samarbeidene, og
gjere den daglige jobben for & forbedre samarbeidet er i disse prosessene. Trekkes de med?
Blir deres stemme hgrt? Samhandlingsreformen peker pa spesifikke omrader ved dagens
tjenester som opplever serlige samhandlingsutfordringer (St. meld. nr. 47 (2008-2009)). Et av
omradene dette gjelder, er utskrivningssituasjonen (St.meld.nr. nr. 47(2008-2009)). Denne
situasjonen er et godt eksempel pa forflytning fra en tjeneste til en annen, og vil vaere

representativ for de utfordringene som har blitt nevnt ovenfor.

1.3 Eldre skrgpelige personer
Andelen eldre gker (Normann mfl. 2008). | fglge Statistisk Sentralbyra (SSB) gar den

demografiske utviklingen i Norge som en bglge av eldre i lgpet av de kommende tiar (SSB
2011). Andelen eldre over 67 ar gker fra a vare i 2010 pa 13 % til 22 % i 2050. Utviklingen
skyldes at befolkningen generelt lever lengre, samtidig som fedselsratene er lave (SSB 2011).
Denne demografiske utviklingen skaper store utfordringer ovenfor helsevesenet, da eldre
mennesker bruker ca. halvparten av sengene i norske sykehus, og er den sterste gruppen
mottakere av kommunale pleie- og omsorgstjenester (Normann mfl.2008).

Leeren om menneskelig aldring i samfunnet beskrives i sosialgerontologien (Thorsen 2008).
@kende alder medfgrer gkt risiko for en rekke sykdommer (Thorsen 2008). Selv om aldring
ikke er ensbetydende med tilbakegang, er balansen mellom vekst og nedbrytning mer negativ
i hgy alder (Daatland og Solem 2011). Hos eldre personer er de individuelle forskjellene store
ettersom de er betinget av faktorer som livserfaring, intellektuell kapasitet, sosiale forhold,
helse og sykdom (Ranhoff 2008). Selv om eldre personer er en heterogen gruppe, gker ofte
helseproblemene etter fylte 80 ar (Romgren 2008), et aldersskille som samtidig skiller de som
omtales som «eldre eldre» og «yngre eldre» (Romgren 2008). Skrgpelighet, multisykdom (to
eller flere sykdommer) og svekkede funksjoner, beskriver gamle og sarbare pasienter
(Kirkevold mfl. 2008). Funksjonstapet kan gi reduserte evner til & mestre dagligdagse
oppgaver og a oppfylle roller i dagliglivet som normalt forventes utfert (Kirkevold mfl. 2008),
som igjen kan medfare tap av autonomi og frihet (Romgren 2008). A forebygge skrapelighet
kan forhindre at gamle blir hjelpetrengende (Kirkevold mfl. 2008). Gjennom rehabilitering

kan funksjonsevne forebygges eller bedres for a4 oppna mestring av samfunnsdeltagelse,



selvstendighet og selvhjulpenhet (Normann mfl. 2008). Rehabilitering er viktig for eldre
skrapelige da hgy alder innebarer mindre krefter og redusert evne til & trene seg opp pa
egenhand etter sykdom eller skade (Laake 2003).

1.4 @konomisk perspektiv pa samhandling
Selv om denne oppgaven ikke har til hensikt a fordype seg i et gkonomisk perspektiv pa

samhandling, anses likevel gkonomiske og finansielle aspekter som betydningsfulle, ettersom
det er en sammenheng mellom finansiering av tjenester og prioriteringer som gjares i praksis
(Thommesen 2010). Som nevnt innledningsvis, star helsevesenet ovenfor gkonomiske
utfordringer med tanke pa fremtidig drift (Melberg og Kjekshus 2012, Knutsen 2004).
Helsevesenet, en del av den norske velferdsstaten, preges av store og formelle organisasjoner
(Repstad 2004), og anses a vere for lite effektiv (Thommessen 2010). Denne utviklingen har
fart til at offentlig sektor har veert gjenstand for reformprosesser med effektivitet som
malsetning, en reformbevegelse innen offentlig sektor som gar under navnet New Public
Management (NPM) (Paulsen Breimo og Thommesen 2012). Offentlig sektor skal preges av
kvalitet, tilgjengelighet og gkonomisk effektivitet, samtidig som den skal vare fleksibel nok
til & endre seg i takt med nye utfordringer og endrede behov (NOU 2011: 11, 2001).
Eksempelvis er sektorens utvikling med spesialisering og profesjonalisering en utfordring
som krever en bedre oppgavefordeling og koordinering av helsetjenestene (Thommesen
2010). Pa en side kan spesialisering og profesjonalisering sikre effektive tjenester, men
samtidig kan det ogsa fare til videre koordineringsvansker med uavklarte ansvarsomrader og
dobbeltarbeid (Repstad 2004, Thommesen 2010).

For kommunesektoren har NPM satt et stort preg pa den forvaltningsmessige
organisasjonsformen som omtales som en Bestiller-utfgrer modell (Paulsen Breimo og
Thommesen 2012). Denne modellen skiller mellom de som bestiller- og utferer tjenestene, og
har i tillegg til et effektivitetsfokus samtidig et mal om a forbedre samhandling i helse- og
omsorgstjenestene (Paulsen Breimo og Thommesen 2012).

Pa en annen side har Samhandlingsreformen som malsetting a skape bedre finansielle,
lovmessige og organisatoriske forutsetninger for god arbeidsdeling mellom helse- og
omsorgstjenestene i kommunen og spesialisthelsetjenesten (St. meld. nr. 47 (2008-2009). Et
av hovedbegrepene som meldingen presenterer for videre a veere grunnlag for gode og

kostnadseffektive tjenestetilbud, er etablering av gkonomiske insentiver. For & oppna disse



Igsningene, er et av virkemidlene at kommunen far et gkonomisk ansvar for utskrivningsklare
pasienter (St.meld. nr. 47 (2008-2009)). | tillegg til & fa dette ansvaret for utskrivningsklare
pasienter, falger kommunen allerede prinsippet om lavest effektive omsorgsniva (LEON-
prinsippet) (Slettebg og Madsen 2012). Dette etablerte tiltaket betyr at tjenester skal
produseres og med lavest mulig kostnad og skal tilbys der brukerne bor (Slettebg og Madsen
2012). Dette kan i praksis bety at eldre skrgpelige personer blir skrevet ut fra sykehuset og
blir tilbudt videre kommunale rehabiliteringstjenester enten i eget hjem eller i narhet til
hjemmet, i stedet for institusjonsopphold som anses & vere et mer kostbart alternativ. Med et
gkonomisk perspektiv pa en slik samhandling mellom helsetjenestene handler om hvordan
bedre helseeffekt kan oppnas ved a endre ressurshruk (St. meld. nr. 47 (2008-2009).

1.5 Tidligere forskning
Et overordnet blikk pa feltet gir inntrykk av at emnet samarbeid og samhandling ved

utskrivning for eldre personer fra sykehus til hjemmet, i stor grad har veert gjenstand for
gkonomiske analyser. Selv om gkonomiske insentiver kan veere en av arsakene til et gkt fokus
pa samarbeid, er ikke dette hovedtema i denne oppgaven. Snarere sgker dette avsnittet 4 gi et
innblikk i hva jeg har funnet av tidligere forskning, akademiske oppgaver og pagaende
prosjekter angaende helsepersonells samarbeid ved utskrivelsesprosesser.

Flere forskningsoppsummeringer og enkeltstudier papeker at utskrivningsprosessen er en
sarbar fase for eldre personer, og belyser viktige elementer som ma tas hensyn til nar eldre
skrives ut fra sykehus til hjemmet °. Utskrivelser m& planlegges og skreddersys den enkelte og
hensiktsmessig informasjon ma deles med involvert helsepersonell (Shepperd mfl. 2010,
Gronroos og Perald 2005, Dunnion og Kelly 2005). | fglge en kvalitativ studie fra Finland
svarte helsepersonell i kommunesektoren at informasjon som ble ansett som hensiktsmessig a
dele dreide seg om sykdom og behandling, funksjonsniva og kognitiv potensiale (Gronroos og
Perala 2005). I tillegg ma tidspunkt for utskrivelse gis i rimelig tid, samt at
utskrivningsporsessen bestar av godt samarbeid mellom ansatte pa sykehus og i
hjemmetjenesten (Grénroos og Peréld 2005). To studier viste at samarbeidet ved utskrivelse
av eldre kan bedres ved a ha en sykepleier med et spesifikt ansvar for utskrivelsene (Dunnion

og Kelly 2005, Robinson og Street 2004). En annen lgsning pa utfordringen av samarbeidet,

® Forskning som beskriver utfordringer i samarbeid ved utskrivelse av elder personer fra sykehus til hjemmet:
(Shepperd mfl. 2010, Early Supported Discharge Trialists 2009, Bauer mfl. 2009, Hickman mfl. 2007, Garcia-
Caballos mfl. 2005, Rydemann og Térnkvist 2006).



vises i en aksjonsforskningsstudie fra Australia, hvor overgangen mellom sykehus til hjemmet
for eldre tilrettelegges ved a bedre arbeidsrelasjonen mellom sykepleiere og ansatte i et
multidisiplinart vurderingsteam (Robinson og Street 2004). Samtidig peker denne studien pa
at kunnskap og forstaelse av helse- og omsorgssystemet til eldre personer, dets funksjon og
tjenestetilgang er begrenset.

En kvalitativ studie fra Sverige viser at et godt samarbeid mellom helsepersonell pa sykehus
og i kommunen ved utskrivelser, er basert pa et felles rammeverk av organisatoriske verdier
(Rydemann og Tornkvist 2006). Dette rammeverket bestar av kjente og skriftlig retningslinjer
for & oppna felles forstaelse til ulike funksjoner og oppgaver i forbindelse med
utskrivningsprosessen (Rydemann og Tornkvist 2006).

| en rapport “Eldreomsorg under press-kommunenes helse- og omsorgstilbud til eldre” fra
forskningsstiftelsen Fafo, beskrives utviklingen av helse- og omsorgstjenestetilbudet som blir
gitt eldre personer i norske kommuner (Gutun og Hermansen, 2011-2012). Rapportens
kvalitative studie viser et generelt inntrykk av at utviklingen med at eldre personer skal bo
hjemme og motta tjenester sa lenge som mulig har gatt for langt. | tillegg fremkommer det at
tjenestetilbudet til denne gruppen mennesker er for lite utbygget, og oppleves som en
knapphet, seerlig i de starste kommunene. Pa spgrsmal i forhold til Samhandlingsreformen,
erfares denne a vare for lite gjennomtenkt og planlagt, ettersom kommunene allerede far
reformen har slitt med & ta imot eldre personer som skrives ut fra sykehuset. Det erfares ogsa
at eldre blir kasteballer i et system hvor driften oppleves som uforsvarlig. Selv om det av
flertallet ble erfart at eldre personer far tjenester pa riktig niva, ble det stilt spgrsmaltegn ved
om kommunene i fremtiden vil klare & sikre en medisinsk forsvarlig drift med a falge opp
gruppen eldre hjemmeboende personer.

| en rapport fra SINTEF, Skandinavias stgrste uavhengige forskningskonsern, ses det neermere
pa samhandling mellom sykehus og kommunale omsorgstjenester ved utskrivning av
omsorgstrengende eldre (Paulsen og Grimsmo 2008). Rapporten tar utgangspunkt i at
kommunalt helsepersonell sier at bedre informasjon er et av de viktigste virkemidlene for &
bedre samhandlingen mellom sykehus og kommune. I rapporten stilles spgrsmal om det
trengs bedre verktay eller organisatoriske tiltak for a bedre samhandlingen. Bedre informasjon
betyr ikke ngdvendigvis elektronisk samhandlingsverktgy, men at informasjon ma komme pa
rett tidspunkt, ha en klar status og ha en mest mulig sikker form. I tillegg sies det at forelgpig
og uferdig informasjon kan veere verdifull i en tidlig fase, men forutsetningen er da at den

aksepteres og behandles nettopp som det. Rapporten konkluderer med at god informasjon



bade kan komme av gode verktgy og gode organisatoriske Igsninger, men ma samtidig ta
hensyn til tidsfaktorer, behovet for informasjon og informasjonens kvalitet (Paulsen og
Grimsmo 2008)

Et pagaende prosjekt mellom St. Olavs Hospital og Trondheim kommune har forsgkt a sette
samhandling mellom sykehus og kommune i system ved og sammen finne frem til
hensiktsmessige samhandlingsmodeller (Garasen og Johnsen 2005). | prosjektet ble det
dannet samarbeidstiltak som felles samarbeidsarena og etablert samarbeidsavtaler, hvor
konkrete tiltak og utviklingsmodeller ble diskutert i gjennom likeverdig dialog. Mulige
Igsninger for & fremme samarbeid ble presentert. Lagsningene gikk blant annet ut pa a etablere
en tydeligere og felles forstdelse av begrepet “utskrivningsklar”, effektivisere flyten av
informasjon ved bruk av meldingsutveksling i helsenettet, samt & oppklare ansvarslinjene
mellom sykehuset og kommunen (Garasen og Johnsen 2005).

En masteroppgave i rehabilitering med tittelen “ Hvordan vi har det inne og de har det ute-
samarbeidsrelasjoner sett fra spesialisthelsetjenesten”, har undersgkt et sykehus interne og
eksterne samarbeid, og viser til at opprettelsen av samarbeidsavtaler mellom helseforetak og
kommuner ikke ngdvendigvis farer til at samarbeidet skjer i praksis (Svensgard 2005).
Samarbeidsavtalene ma bekjentgjgres for de ansatte, og det ma opprettes prosedyrer for
giennomfaringen. Studien viser videre at de fleste somatiske avdelingene pa sykehuset var
opptatt av det tilbudet de selv kunne tilby rehabiliteringspasienter, mens om og eventuelt hvor
pasientene videre kunne fa rehabilitering hadde liten oppmerksomhet. Rehabilitering ble
ansett som noe kommunen hadde ansvar for, og deres oppmerksomhet var mer rettet mot a fa
pasienter utskrevet. | tillegg ble rehabilitering pa sykehuset forstatt som opptrening, og noe en
fysioterapeut hadde ansvar for. Pa de somatiske avdelingene var helsepersonell opptatt av at
pasienter som trengte det, skulle fa hjemmesykepleie eller sykehjemsplass etter utskrivelse.
De hadde lite eller ingen kjennskap til rehabilitering i betydningen koordinering og
samordning (Svensgard 2005).

Arbeidet med a sgke etter tidligere forskning pa feltet viste seg a veere utfordrende ettersom
det ble erfart a finne fa kvalitative studier pa hvordan helsepersonell erfarer samarbeidet
mellom 1. og 2. linjetjenesten ved utskrivelser av eldre skrgpelige personer. | studiene som
ble funnet, var de brukte metodene spgrreundersgkelse og fokusgruppeintervju, og ikke
individuelle intervju. I tillegg viste det seg at studier spesifikt rettet pa gruppen eldre
skrgpelige mennesker var fraveerende pa davaerende sgkeperiode. Rapporter og

masteroppgave belyser emnets aktualitet og de utfordringer samhandling kan by pa.



1.6 Oppgavens struktur
Oppgaven starter med et introduksjonskapittel hvor oppgavens tema, formal og

problemstilling presenteres. Videre utdypes bakgrunnstema som handler om eldre skrgpelige
personer, samhandling og gkonomisk perspektiv pa samhandling. Rehabilitering som
virksomhetsfelt gjeres rede for i teorikapittelet, med fokus pa samhandling og koordinering,
samt hvordan rehabilitering kan ses i et sosialt perspektiv. I tillegg presenteres fenomenologi
og hermeneutikk som oppgavens vitenskapsteoretiske bakteppe og som studiens analytiske
perspektiv. | det pafelgende metodekapittelet utdypes og diskuteres det metodiske arbeidet
videre. Et eget resultatkapittel presenterer beskrivelser som har fremkommet, for de deretter
diskuteres opp mot bakgrunnstema, forskning og teori. Oppgaven avslutter med en

oppsummerende konklusjon.
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2.0 Teoretiske perspektiv

Dette kapittelet tar for seg oppgavens teoretiske perspektiv. En teori kan brukes som et
rammeverk i sgken etter a forklare noe (Hammel 2006). For kvalitativ forskning vil det
teoretiske perspektivet ramme inn det empiriske feltet som en skal studere. | denne oppgaven
far den teoretiske referanserammen betydning som et begrepsapparat, og er samtidig
retningsgivende for hvilket fokus som undersgkelsen skal vektlegge. I tillegg vil teoretiske
perspektiv bidra til at jeg kan strukturere og gi mening til egne funn og materiale (Malterud
2008). Denne oppgaven omhandler hvordan helsepersonell opplever samarbeid mellom 1. og
2. linjetjenesten nar eldre skrepelig personer skrives ut fra sykehuset til hjemmet. Oppgavens
fokus er dermed rettet mot hvordan de ansatte erfarer dette samarbeidet, og baseres pa et
teoretisk rammeverk fra perspektiver innen rehabiliteringsfeltet, fenomenologi og
hermeneutikk.

| dette kapittelet presenteres farst en definisjon av rehabiliteringsbegrepet, og hva som anses
som grunnleggende ideer og prinsipper for virksomhetsfeltet, og knyttes videre til
brukergruppen eldre skrapelige personer med rehabiliteringsbehov. Deretter redegjares det
kort for hvordan rehabiliteringsbegrepet kan ses i sosial forstaelsesramme, far rehabilitering
belyses under stikkordene samhandling og koordinering. Til slutt redegjeres det for og pa
hvilken mate fenomenologiske og hermeneutiske perspektiver brukes som analytiske
perspektiv og som verktay i det metodiske arbeidet.

2.1 Rehabilitering
Rehabilitering blir i helsepolitiske faringer definert som

“tidsavgrensa, planlagde prosessar med klare mal og verkemiddel, der fleire akterar
samarbeider om & gi ngdvendig assistanse til brukaren sin eigen innsats for & oppna
best mogeleg funksjons- og meistringsevne, sjglvstende og deltaking sosialt og i
samfunnet”. (St. meld. nr. 21 (1998-1999) kap. 2.1)
| denne definisjonen vektlegges at rehabilitering er en malorientert prosess med tidsmessige
avgrensninger, og er en prosess som foregar i et tverrprofesjonelt praksisfellesskap med
brukeren i sentrum. Prosessens tiltak rettes mot funksjonsforbedring og ekt deltagelse i
hverdagslivet (Solvang og Slettebg 2012). Rehabiliteringsprosessen vil da ikke veere
ensbetydende med en tjeneste eller tiltak, men omfatter det helhetlige tilbudet en person med

rehabiliteringsbehov trenger for & na sine mal (St. meld. nr. 21 (1998-1999). Ettersom
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rehabiliteringsvirksomheten ses pa a vere et helhetlig tilbud, kan det fere til at virksomhetens
innhold og organisatoriske grenser kan virke uklare (Normann mfl. 2008). Samtidig ser det
likevel ut til at myndigheter, fagfolk og tjenesteytere har en felles forstaelse for at
rehabilitering betyr skade og pafelgende forbedringsprosess (Normann mfl. 2008).

| denne oppgaven knyttes rehabiliteringsperspektivet til helsepersonells forstaelse av eldre
skrgpelige personer, og hva de erfarer som utfordrende i arbeidet med denne gruppen
mennesker.

Gruppen «gamle» regnes som den stgrste gruppen innen rehabilitering (Solvang og Slettebg
2012). Rehabilitering av eldre personer er en prosess hvor mange faktorer spiller inn (Krohne
og Bergland 2012), og betyr at rehabilitering hos denne gruppen mennesker ma ses i lys av
biologisk, psykologisk og sosial aldring. Denne tredelte vinklingen er i falge Krohne og
Bergland beslektet med den bio -psyko-sosiale modellen av sykdom og funksjonshemming
(Krohne og Bergland 2012). I den bio-psyko- sosiale modellen pa helse og funksjonshemming
integreres mentale og sosiale dimensjoner, slik at biomedisinen far en mer helhetlig forstaelse
(Dstensje og Seberg i 2012). Ved a bruke denne modellen i rehabilitering med eldre
skrgpelige personer, kreves en tverrprofesjonell arbeidsprosess. Tjenesteyterne innen
rehabilitering ma dermed besta av profesjonelle med ulik kunnskaps- og kompetansebakgrunn
(Krohne og Bergland 2012). Dette betyr igjen at de i samhandling med hverandre ma ha en
felles sosial-, helse-, sykdoms- og malforstaelse, og ha en god innsikt i hverandres oppgaver
og arbeidsfelt (Fillit mfl. 2010). Rehabiliteringsprosessen for eldre personer krever dermed
innsats fra flere nivaer i helsevesenet. | falge Krohne og Bergland har rehabilitering for eldre
personer til hensikt & redusere virkning av forhold som hemmer funksjon og sosial deltagelse
(Krohne og Bergland 2012). Imidlertid er eldre personer en omdiskutert gruppe for
rehabiliteringsprosessens malsettingsarbeid. Krone og Bergland stiller spgrsmalstegn ved
prosessens overordnede mal. Har den i det hele tatt et mal, eller er malet enten

institusjonsplass eller a bo i eget hjem (Krone og Bergland 2012).

2.2 Sosial forstaelsesramme pa rehabilitering
Rehabilitering har veert et fagomrade i Norge som i etterkrigstiden har hatt en sentral plass i

helse- og sosialpolitikken. Selv om rehabilitering som begrep har veert gjenstand for ulike
betydninger, blir rehabiliteringsfeltet farst ansett som et eget virksomhetsomrade etter St.

meld. Nr. 21 fra 1999, ogsa kjent som rehabiliteringsmeldingen (Normann mfl. 2008).
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Kanskje henger dette sammen med virksomhetsfeltets kulturhistoriske utvikling, hvor det
fremkommer av kulturhistoriske analyser at rehabiliteringsvirksomheten har blitt formet
gjennom fire ulike praksiser (Feiring 2009). | analysene beskrives praksisene a veere en skole-
og dannelsesorientert, sykdomsorientert, yrkesrettet og en samfunnsorientert helhetlig praksis
(Feiring 2009). Disse fire praksisene belyser hvordan fokuset innen rehabilitering har gatt fra
a handle om somatikk og fysiske problemstillinger til utfordringer av mer sosial og mental art,
til etterkrigstidens helsefokus innen utdanning, arbeid og trygdeordninger, til natidens
helhetstenkning. Disse ulike praksisepokene forteller hvordan rehabiliteringsfeltet gjennom
tidene har fatt ulike meninger om hva funksjonshemming betyr og hva betydningen innebarer
for praksis. Den siste historiske epoken Feiring beskriver, er en samfunnsorientert og helhetlig
praksis, og blir identifisert innen rehabiliteringsomradet som den sosiale vendingen (Feiring
2009). Den sosiale vendingen betyr at individet med dets helsetilstand er i en dynamisk
interaksjon med fysiske- og sosiale omgivelser (dstensjg og Sgberg 2012), og ikke lengre kun
blir sett pA med medisinske briller om hvordan kroppen skades, repareres og tilpasses
(Solvang og Slettebg 2012). | denne oppgaven far rehabiliteringsbegrepet en sosial betydning
for hvordan helsepersonell erfarer eldre skrgpelige personer. En sosial forstaelse pa
rehabilitering betyr nettopp at begrepene funksjonshemming og rehabilitering ses i et
perspektiv som vektlegger bade en individuell- og menneskelig tilneerming, samtidig som den
ivaretar et samfunnsmessig fokus. Begge disse tilneermingene utgjer til sammen et dynamisk
samspill. Jeg erfarer at en sosial forstaelse av rehabilitering synes a vaere mest utviklet innen
funksjonshemmingsperspektivet. Samtidig er jeg av den oppfatning at en sosial forstaelse pa
rehabilitering i forhold til brukergruppen eldre skrgpelige personer er undertematisert i
litteraturen. | denne oppgaven knyttes en sosial forstaelse av rehabilitering til hvordan
helsepersonell erfarer at sykdom for denne gruppen mennesker medfarer
funksjonsnedsettelser, og som videre far konsekvenser for hvordan de lever sitt dagligliv. En
slik forstaelse av rehabilitering mener jeg belyses i Samhandlingsreformen ettersom faringen

blant annet far falger for eldre skrapelige menneskers bostedssituasjon og tjenestetilbud.

2.3 Rehabilitering som samhandling og koordinering
Sosiolog Johans Sandvin, mener at rehabiliteringsbegrepet har fatt en organisatorisk

betydning (Sandvin 2012). Fra a vaere et faglig begrep knyttet til bestemte institusjoner eller

faggrupper, mener Sandvin at rehabilitering ses pa som en organisatorisk aktivitet som bergrer
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store deler av tjenesteapparatet, alt etter hvilke instanser som kreves for a realisere de
individuelle mal som settes (Sandvin 2012). Fokus dreier seg ikke om hvilke tiltak som er
virkningsfulle, men ligger nettopp pa samarbeidet tjenesteyterne imellom (Sandvin 2012).
Rehabilitering er som tidligere nevnt, en prosess som omfavner en rekke livsomrader og som
involverer en bred sammensatt gruppe av helse- og sosialfaglige aktarer (Solvang og Slettebg
2012). Det profesjonelle rehabiliteringsarbeidet, og det som kjennetegner feltet for gvrig, er
nettopp dette aspektet, at rehabilitering omfavner ulike fagomrader og yrkesgrupper.
Rehabilitering har et tverrprofesjonelt kunnskaps- og praksisfelleskap, og hvor samhandlingen
mellom de ulike profesjonelles innsats blir sentral (Solvang og Slettebg 2012, Normann mfl.
2008, Thommesen 2010). Et slikt praksisfelleskap bestar pa denne maten av et kulturelt
mangfold, hvor forskjeller kan veere utfyllende for samarbeidet(VVangen og Huxham 2012).
Den enkelte profesjonsutaver bringer med seg kompetanse, sprak og arbeidsmetoder inn i
praksisfellesskapet, hentet fra egen profesjons- og organisasjonskultur (Vangen og Huxham
2012). Ettersom rehabilitering foregar som et samarbeid mellom ulike profesjons og
organisasjonskulturer, kan det samtidig apne opp for et samarbeidsmiljg som preges av
konkurranse over hva som skal veere gjeldende kunnskapsgrunnlag (Hagland og Solvang
2012). Nar profesjoner samarbeider i a sikre sammenhengende pasientforlgp er de pa en mate
avhengige av hverandres kunnskapsmessige bidrag. Samtidig kjemper de for autonomi og
annerkjennelse, og hvor noen profesjoner kan fa monopol pa ulike arbeidsoppgaver (Timm
2010) Selv om konkurranse og makt i samspillet mellom profesjoner og organisasjoner er
kjente faktorer som kan prege et praksisfellesskap, kan maktfordeling og ubalanse i makt

veere utfordrende for samarbeidet (Vangen og Huxham 2012).

2.4 Fenomenologi og hermeneutikk
Innen forskning brukes kvalitative metoder for a sgke forstaelse av fenomener, slik som

meninger, opplevelser og sosiale relasjoner (Aadland 2011). Fenomenene uttrykkes gjennom
brede kvalitetsbeskrivelser, og fremkommer med metoder som hovedsakelig bygger pa
fenomenologi og hermeneutikk. | denne oppgaven er fenomenet erfaringer helsepersonell gjar
med samarbeid mellom 1. og 2. linjetjenesten i utskrivning av eldre skrgpelige personer fra
sykehus til hjemmet. | dette avsnittet presenteres fagrst den fenomenologiske og den
hermeneutiske vitenskapstradisjon. Deretter beskrives hvordan disse teoretiske perspektivene

forstas og brukes i denne oppgaven.
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2.4.1 Fenomenologi og forstaelse
Fenomenologi er et teoretisk perspektiv mye brukt innen kvalitativ forskning (Kvale og

Brinkmann 2009, Malterud 2008). Samtidig er fenomenologi et velegnet analytisk perspektiv
for praksisforskning og for studie av praksisens egenart (Thomassen 2006) Fenomenologien
seker a avdekke essensielle meningsstrukturer av et fenomen og hvordan bevisste opplevelser,
erfaringer og forstaelser erfares i et subjektperspektiv (Malterud 2008). Beskrivelsene som
fremkommer vil med et slikt perspektiv belyses virkeligheten den enkelte helsearbeider
befinner seg i. Desto flere slike beskrivelser som fremkommer i intervjuene, jo starre
mulighet vil det veere at beskrivelsene vil veere varierte og mangfoldige, slik fenomenologien
og kvalitativ metode sgker (Thomassen 2006, Kvale og Brinkmann 2009, Malterud 2008). Pa
en annen side fordrer fenomenologien i fglge Kvale og Brinkmann, at forventninger, teorier
og antagelser som en mgter forskningsfeltet med, ma tilsidesettes (Kvale og Brinkmann
2009). Det betyr at forhandskunnskapen settes i parentes for at forskningsfeltet kan mgtes
forutsetningslgst (Kvale og Brinkmann 2009). Selv om forskeren skal ha en objektiv og
ngktern rolle, vil alltid relasjonen til informanten baere preg av ens eget stasted og identitet
(Neumann og Neumann 2010). Et fenomenologisk stasted vil alene ikke veere tilstrekkelig for
min tilnerming til forskningsfeltet denne oppgaven omhandler, ettersom jeg allerede har
tolket og gjort meg en forstaelse av feltet i forkant. Samtidig anser jeg at en fenomenologisk
tilnerming likevel vil spille en viktig rolle for studiens teoretisk perspektiv ettersom den har

et fokus pa subjekters egne erfaringer.

2.4.2 Hermeneutikk og fortolkning
Hermeneutikk er teorier om fortolking og forstaelse (Thomassen 2006). | hermeneutikken

anerkjennes beskrivelser a vare fortolkninger (Thomassen 2006). Det vil si at hva som legges
merke til ved praksis er preget av ens forforstaelse og forstaelseshorisont (Thomassen 2006).
Der beskrivende forskning med et fenomenologisk perspektiv avdekker essensielle
meningsstrukturer av et fenomen, er det i hermeneutisk tradisjon gjennom tolkning eller
fortolkning, forstaelse som er malet (Thomassen 2006). For fortolkningene ma «saken selv»
eller fenomenet som studeres fremtrer pa sine egne premisser (Aadland 2011). 1 tillegg far
fenomenet en forstaelse og mening i den historiske, kulturelle og sosiale sammenhengen som
mennesket befinner seg i (Thomassen 2006). Selv om feltet som studeres kan vere universelt,
kan en pa en annen side finne det unike ved nettopp a studere det universelle (Kvale og
Brinkmann 2009).
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2.4.3 Forstaelse og bruk av fenomenologi og hermeneutikk
Bruken av fenomenologi og hermeneutikk er fagrst og fremst til hjelp ved oppgavens

metodiske arbeid, og fungerer som briller for hvordan jeg ser materialet pa. Fenomenologi og
hermeneutikk brukes i denne oppgaven som et analytisk perspektiv, ettersom jeg er ute etter
informantenes egne erfaringsbeskrivelser. Bruken av fenomenologi og hermeneutikk gir meg
vitenskapsteoretisk innsikt. Denne innsikten gjar at jeg som helsearbeider og oppgaveskribent
kan gke selvinnsikt og for a kritisk reflektere over egne handlinger, ettersom det er et samspill
mellom teori og praksis, erfaring og refleksjon (Aadland 2011). Ettersom den
fenomenologiske tilnermingen anses a ha et slikt reflekterende fokus pa hvordan erfaringer
oppleves i praksis, sammenfaller dette med oppgavens problemstilling. Et fenomenologisk
perspektiv brukes som et analytisk verktgy som gjer det mulig & fange opp fenomenet,
helsepersonells erfaringer med utskrivelsessamarbeidet.

Ettersom kunnskap i fenomenologisk tenkning finnes i menneskers relasjon til
omverdenen(Kvale og Brinkmann 2009), anses bruken av intervju som et god egnet verktgy
for & innhente kunnskap i form av beskrivelser. | intervjusamtalene kan jeg fa frem
informantens tanker om hvordan samarbeidet erfares og hva slags mening og betydning dette
har for den enkelte intervjupersonen. Slik kunnskap fremkommer, beskrives i fenomenologien
som et “innenfra og nedenfra-perspektiv’ (Thomassen 2006).

Ettersom feltet som undersgkes ogsa er et omrade jeg selv arbeider innenfor, vil et
hermeneutisk perspektiv utfylle mitt fenomenologiske stasted, og hjelpe meg & veere meg
bevisst min erfaringsbakgrunn og forforstaelse. Ettersom hermeneutikken fokuserer pa
hvordan omgivelser kan tolkes og forstas (Aadland 2011), vil en slik tilneerming vil for meg
veaere nyttig i refleksjon over hvordan informasjon innhentes, hvordan jeg forholder meg til
den, og hvordan resultater kan skrives ut ifra det materialet jeg har (Neumann og Neumann
2010). I tillegg vil et hermeneutisk perspektiv gjare at jeg kan fa en bedre innsikt i hvordan
forklaringer, forstaelse og fortolkning henger sammen. Med et forstaelsesverktay i
fenomenologi og hermeneutikk gjar at jeg kan kombinere kravene om a la et fenomen veere
fremstilt pa egne premisser, samtidig og vekselsvis ta i bruk refleksjon, erfaring og
forforstaelse (Aadland 2011).
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3.0 Metodisk tilnaerming

| dette kapittelet redegjeres oppgavens metodiske arbeid. Farst begrunnes valg av metode og
design, far informanter og intervjukontekst presenteres. Deretter gjennomgas prosessen
vedrgrende materialets bearbeiding og analyse, far refleksjoner gjgres over eget stasted og
forforstaelse. Videre reflekteres det over mulige kvalitetskrav knyttet til palitelighet,
troverdighet og etiske overveielser. Kapittelet avsluttes med en kort diskusjon av det
metodiske arbeidet.

3.1 Kvalitativ metode og kvalitativt intervju
En metode beskrives i litteraturen som a fglge en bestemt vei til et mal (Kvale og Brinkmann

2009). | dette prosjektet handler det om a fa et innblikk i helsepersonells erfaringer og
opplevelser i samarbeidet nar eldre skrapelige personer skrives ut fra sykehuset til hjemmet. |
trad med de analytiske perspektivene som fenomenologien og hermeneutikken presenterer, vil
beskrivelser som fremkommer pa denne maten kunne lgfte refleksjonene frem, slik at sentrale
kjennetegn av praksis belyses. Dette vil vaere mulig a gjere, ettersom malet i en kvalitativ
forskningstradisjon er a utforske meningsinnholdet i sosiale fenomener (Malterud 2003). @kt
forstaelse oppnas gjennom kommunikasjon, og ved at det er et samspill mellom forskeren og
det som utforskes (Repstad 2007). Teknikken som brukes balanserer bruken av
metodetekniske- og handverksmessige ferdigheter (Kvale og Brinkmann 2009)). Prosjektet
gjennomfgres dermed som en kvalitativ empirisk studie, og hvor informasjon innhentes ved

hjelp av individuelle semistrukturerte intervju.

3.2 Presentasjon av informanter og intervjukontekst
Informanter har blitt strategisk valgt ut, og bestar av helsepersonell pa en geriatrisk

sykehusavdeling og helsepersonell som arbeider i en tilhgrende kommunal sektor. Utvalget av
informanter anses a besta av aktuelle intervjupersoner, og som besitter relevant informasjon i
henhold til prosjektets problemstilling. I utgangspunktet var det gnskelig med 10 informanter
hvorav 5 intervjuer var tenk utfgrt i hver av de to organisatoriske enhetene. Selv om
kvalitative studier ofte bygges pa et materiale fra 10-25 informanter (Malterud 2008),
begrenses dette antallet i dette prosjektet pa grunn av oppgavens omfang. En bredde i utvalget
er derfor prioritert i stedet for antallet informanter. Denne prioriteringen forutsetter at valgte

informanter kan gi rik og variert informasjon, slik at ny og meningsfull kunnskap om feltet
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kan forekomme (Malterud 2008). For a muliggjere en stgrst mulig grad av nyanserte
erfaringsbeskrivelser, var det gnskelig med en variasjonsbredde i informantene, slik som alder
og arbeidserfaring pa omradet. Tilgang til informantene ble gjort ved hjelp av eget nettverk,
hvor jeg tok kontakt med avdelingslederne pa de to respektive arbeidsstedene, og ga skriftlig
informasjon om prosjektet og forespurte om deltagelse med intervjuer. Videre ble nermere
avtaler angaende praktisk gjennomfgring av intervjuene gjort over telefon, da begge
arbeidstedene svarte positivt pa foresparselen.

| forkant av intervjuene ble skriftlig informasjon oversendt bestdende av prosjektskisse, og et
kortfattet informasjonsskriv om prosjektet med et samtykkeskjema. Intervjuene ble avholdt pa
et mgterom pa de to arbeidsstedene, og holdt over 4 dager i en periode pa 14 dager. Det ble
totalt utfart 8 intervjuer, med 4 intervjuer pa hvert arbeidssted. Informantene ble i forkant av
intervjuet informert skriftlig og muntlig om prosjektet, far de skrev under pa
samtykkeerklaringen. Det ble deretter gitt informasjon om intervjuets praktiske
gjennomfaring. Det var gnskelig & skape en uformell stemning og en god tone for
intervjusituasjonen, og jeg fokuserte pa at ingen svar verken var rette eller gale, men hvor
deres erfaring ble vektlagt og kom til syne. Alle informantene fikk tilbud om & fa den ferdige
oppgaven tilsendt, og jeg noterte derfor ned deres emailadresser. I tillegg ble informantenes
telefonnumre nedskrevet dersom det skulle bli aktuelt a ta kontakt i lgpet av prosjektperioden.
Alle intervjuene ble tatt opp pa band, og hvert intervju tok ca. 30-45 minutter. Egne
refleksjoner over gjennomfgringen ble skrevet ned rett etter hvert intervju var avsluttet.
Intervjuene hadde en semistrukturell oppbygging, og hvor en intervjuguide ble brukt som
utgangspunkt for samtaletema og som fungerte som en statte og hjelp i a holde fokus pa
prosjektets problemstilling (Se intervjuguide som vedlegg nr. 3). Intervjuguiden var utformet
med forhandssorterte tema og mulige relevante spgrsmal og eventuelle oppfalgingssparsmal.
Denne guiden tok utgangspunkt i et tidligere gjennomfart pilotintervju, og som etter dette var
blitt hensiktsmessig redigert. | et av intervjuene viste det seg at informanten ikke var i
besittelse av den erfaringen som jeg var ute etter. Dette var en situasjon som oppsto halvveis i
intervjuet, og hvor jeg vurderte om intervjuet skulle stoppes. Intervjuet og pafglgende
transkripsjon ble likevel utfart med tanke pa a tilegne meg mest mulig kunnskap i prosessen,

selv om materialet fra dette intervjuet ikke ble til gjenstand for videre analyse.
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3.3 Bearbeidelse og analyse
| denne delen av forskningsprosessen skal den studerte virkeligheten omformes fra samtale til

tekst (Malterud 2008). Dette transkriberingsarbeidet ble gjort forlapende, slik at prosessen
med 4 intervjue og a transkribere foregikk samtidig. Dette ble gjort for & veere mest mulig
effektiv i forhold til tid til radighet, samtidig som at intervjuene i skriftlig form ga nye
perspektiv og vinkling pa intervjutemaet. Samtidig skrev jeg ned egne refleksjoner i etterkant
av hvert intervju, Refleksjonene handlet om samtalens tematikk og sparsmalsformulering,
men ogsa om tanker pa personlige forhold og egen tilnaerming i intervjusituasjonen. Dette var
refleksjoner som kunne vaere med pa a bedre gjennomfaringen av neste intervju.
Intervjuene ble nedskrevet verbatim, en metode som sikrer at meningsinnholdet i stgrst mulig
grad opprettholdes (Kvale og Brinkmann 2009). | denne prosessen ble ogsa elementer som
pauser i informantenes utsagn, samt eventuelle uttrykk som stgnning nedskrevet slik at flest
mulig dimensjoner fra samtalene ble ivaretatt.
Videre arbeid i den kvalitative analyseprosessen forutsetter at materialet har blitt
sammenfattet til tekst (Malterud 2008). Dette ble gjort i transkriberingsprosessen nevnt
ovenfor. Arbeidet med bearbeiding av materialet ble videre sammenfattet ved hjelp av
kvalitativ analyse, systematisk tekstkondensering etter Giorgis fenomenologiske analyse, og
modifisert etter Malterud (Malterud 2008). Denne analysemetoden er en metode som i serlig
grad anbefales for nybegynnere i forskningsrollen. Metoden anses 0gsa a veere et godt redskap
nar analysenivaet handler om & utvikle beskrivelser (Malterud 2008). Arbeidet med videre
bearbeiding av materialet ble med overnevnte metode en analyse over fire trinn. | trinn en var
malet & fa et helhetsinntrykk av materialet. Intervjuene ble derfor lest grundig og gjentatte
ganger. Etter denne gjennomlesningen ble hovedtema for hvert intervju deretter nedskrevet. |
trinn to ble tema som ble identifisert fra hvert intervju forsgkt samlet og organisert. Irrelevant
tekst som ikke direkte kunne knyttes til oppgavens problemstilling ble skilt ut. Derimot ble
relevant tekst gjenstand for videre systematisk gjennomgang, slik at tekstbitene ble til
meningsbarende enheter. Dette arbeidet omtales som koding (Malterud 2008). De
meningsbarende enhetene var videre til hjelp til & identifisere ulike tema som kunne vere
relevant for problemstillingen. Tekstbiter med sammenfallende tema ble systematisert under
samme kode. | denne prosessen ble antallet koder redusert, noen ble slatt sammen, mens andre
koder ble delt. Kodene fikk ogsa en mer spesifikk navngivning ut ifra hva dem omhandlet. |
denne prosessen ble det sgrget for at et opprinnelig og uredigert dokument over materialet var
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tilgjengelig. Materialet ble i dette arbeidet systematisert i en matrise i et
databehandlingsprogram. Denne illustrative fremstillingen av materialet ble erfart som et
nyttig verktgy som skapte oversikt over den enkeltes bidrag ved de respektive kodene. | trinn
tre var malet & kondensere, slik at kunnskap som var fremkommet fra hver kodegruppe ble
abstrahert (Malterud 2008). Det ble ogsa i dette trinnet valgt ut sitater som pa hver sin mate
kunne illustrere disse abstraksjonene. I analysens fjerde trinn ble materialet rekonstruert og
undersgkt om beskrivelsene som har fremkommet ble ansett som gyldige ut fra den
opprinnelige sammenhengen de var hentet ifra (Malterud 2008). Det ble etterstrebet &
konstruere en presentasjon av materialet som kunne belyse ulike sider ved oppgavens
problemstilling. Disse ulike sidene blir presentert i resultatkapittelet, med hvert sitt avsnitt og
med pafelgende underoverskrifter. Overskriftene ble validert ved a krysslese matrisen
systematisk. Informantene anonymiseres ved a fa et fiktivt navn i form av et nummer. Som
eksempel viser informant 2K at informanten er informant nr. 2 fra kommunen, mens
informant 7S er en informant fra sykehuset som har blitt navngitt med et sjutall. Materialet
diskuteres opp mot oppgavens teoretiske referanseramme og tidligere forskning pa feltet.

3.4 Mitt stasted og forforstaelse
Mitt faglige stasted er at jeg har en bachelorgrad i ergoterapi, og har fem ars erfaring innen en

kommunal rehabiliteringstjeneste pa @stlandet. Mitt arbeid er hovedsakelig er rettet mot &
koordinere overgangen fra sykehus til hjemmet, samt a fglge opp den ferste perioden hjemme
med tanke pa hensiktsmessig tilrettelegging av hjelp og hjemmesituasjon. Brukergruppen er
eldre skrgpelige personer.

Min erfaringsbakgrunn viser at feltet som skal undersgkes i dette prosjektet er godt kjent selv
om prosjektarbeidet skal utfares i et annet, men nearliggende demografisk omrade. Bakgrunn
for at jeg gnsker a se naermere pa feltet om hvordan helsepersonell erfarer samarbeidet i
utskrivelser av eldre skrgpelige personer fra sykehus til hjemmet, er at jeg opplever at
samarbeidet kan veaere ulikt og kan bzere preg av tilfeldigheter. Hvem snakker en med?
Hvilken informasjon deles? Hvilken tid er til radighet?

Jeg stiller meg ogsa undrende til om helsepersonell fra de ulike nivaene har en felles
forstaelse av hvilken oppfelging som anses hensiktsmessig for denne gruppen mennesker. Har
de innsikt og forstaelse av hvordan samarbeidspartneren arbeider og hvilke rammer som ma

tas hensyn til? Er dagens praksis slik at det er vanskelig a vite hva og hvordan «de pa den
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andre siden» tenker? Praksisfeltet og samarbeidet som her er snakk omfatter en overgang fra
en tjeneste til en annen, og mellom et niva til et annet. | falge Samhandlingsreformen er malet
at slike overganger oppleves samlgse (St. meld. Nr. 47 (2008-2009)). For & oppna dette innen
rehabiliteringsvirksomheten stiller jeg spgrsmalstegn til om Samhandlingsreformen farer til at
helsepersonell ma ha et starre blikk pa det som skjer i praksis, som ogsa omfatter andre
tjenester og nivaer enn det en selv arbeider innenfor. Hva som gjgres av
informasjonsutveksling, samarbeid og samhandling mellom helsepersonell pa sykehus og i
kommunen, tenker jeg kan vare med pa belyse fenomenet naermere og bidra til & bevisstgjgre

og forbedre kunnskapen om hverandres stasted, slik at bedre samarbeid oppnas.

3.5 Palitelighet og troverdighet i kvalitativ forskning
Kvalitetskrav stilles ved alle ledd i den kvalitative forskningsprosessen (Kvale og Brinkmann

2009). Kvalitetskravene handler om relevans og gyldighet, og stilles ved a reflektere over valg
som har blitt tatt i prosessen som kan ha pavirket fremkommet kunnskap (Malterud 2003). A
stille seg kritisk til eget materiale, kalles & validere, og gjares ved & kontrollere og vurdere
prosessen for mulige feilkilder, samt & klargjere muligheter og begrensninger ved
virkeligheten som har fremkommet (Malterud 2008). Validering krever dermed at forskeren
har et kritisk blikk pa egen arbeidstilnerming (Kvale og Brinkmann 2009). | dette prosjektet
som er ute etter a fa frem beskrivelser om et fenomens erfaringer, anses intervju som et egnet
verktay. | tillegg er det grunn til 3 tro at valgte intervjupersoner er i besittelse av den
kunnskapen som problemstillingen sgker svar pa, selv om det alltid kan rettes tvil til om
informantene snakker sant (Kvale og Brinkmann 2009). Kvalitetsvurdering av selve materiale
som har fremkommet fra intervjuene kan ogsa ses pa i forhold til palitelighet og gyldighet. Vil
resultatene kun vaere av interesse i et lokalt perspektiv, eller lar det seg overfare til en annen
setting med andre informanter? Et slikt perspektiv pa hvordan kunnskap kan overfares, kalles
generaliserbarhet, og vil ikke vaere mulig ettersom hver enkelt informant og intervjusituasjon
anses som unik. I tillegg vil materialet ogsa veere problematisk a generalisere ettersom det
baseres pa et lite antall informanter (Kvale og Brinkmann 2009). Samtidig anses det i denne
sammenheng at en generalisering pa analytisk niva likevel vil veere mulig a gjere, da det er
rimelig & anta at praksisbeskrivelsene kan vare representative for lignende praksis andre
steder. Men graden av sannhet dreier seg ikke kun om kritikk av metode eller materiale, men
ogsa om forskerens egen tilnerming i prosessen (Kvale og Brinkmann 2009). |

intervjuprosessen skal forskeren ideelt sett forholde seg taus, ngytral og objektiv for a pavirke
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situasjonen minst mulig (Neumann og Neumann 2010). Men dette vil vaere umulig ettersom
en alltid beerer med seg egne meninger, erfaringer og sosial plassering som preger ens tilstand
(Neumann og Neumann 2010). | dette prosjektet viste utfordringen seg blant annet a holde
intervjupersonene og deres erfaringer pd avstand, og unngd & bli “innfedt” ettersom
fenomenet som skulle studeres hadde en ner tilknytning til egne arbeidserfaringer. Denne
utfordringen farte til at gjentatte refleksjoner over eget stasted og rolle ble gjort, og hvor det
har blitt tilstrebet at resultatet har blitt presentert pa en ydmyk og gjennomsiktig mate.

3.6 Etiske overveielser
Telefonkontakt med Norsk Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste (NSD) var i forkant av

prosjektet blitt opprettet, og hvor mulige etiske hensyn i forhold til innsamling, oppbevaring
og behandling av materiale ble diskutert. | forhold til den informasjonen som prosjektet sgkte
og utforske, ble det av fagkyndig hos NSD vurdert at denne ikke falt innenfor
forskningsetiske krav hos Regional Etisk Komité (REK). Prosjektet ble derfor sgkt for og
innvilget godkjennelse hos NSD i forkant av prosjektets oppstart (Se vedlegg 1). Etiske
overveielser har likevel blitt tatt hgyde for. Blant annet har innsamlet materiale blitt
anonymisert og blitt behandlet konfidensielt i analyser og i publisering. Likevel har jeg
oppbevart en liste over informantenes navn og deres gitte fiktive navn i oppgaven. Denne
listen har blitt oppbevart pa en trygg mate og vil bli makulert ved prosjektets slutt. Prosjektet
har i sin helhet veert underlagt Helsinkideklarasjonens forskningsetiske komponenter, slik at
erlighet, grundighet, saklighet og sannhet har blitt ivaretatt. | tillegg har det blitt tydeliggjort
at deltagelse i prosjektet har veert basert pa frivillighet, slik at deltagerne til enhver tid, og uten
a oppgi grunn har hatt mulighet til & trekke seg (Kvale og Brinkmann 2009). Deltagerne har i
tillegg skrevet under pa en samtykkeerklaring.

3.7 Diskusjon av metode
Flere kritiske overveielser har blitt gjort i forkant, underveis og i etterkant av oppgavens

metodiske arbeid. Refleksjoner som diskuteres i dette avsnittet er knyttet til hvordan det har
veert & veere uerfaren i en slik utforskningsprosess, og samtidig rettes et kritisk blikk pa
hvordan utvelgelsesprosessen av informanter har foregatt. | tillegg reflekteres det over
hvorvidt materialets gyldighet er sikret, bade i intervjusituasjonen og i det metodiske

analysearbeidet.
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Den metodiske arbeidsprosessen har vert preget av at jeg har vaert “forstereisende” og novise,
noe som har medfart at jeg har hatt en ydmyk holdning ovenfor det som har blitt gjort. Pa
grunn av egen forforstaelse og arbeidserfaring pa praksisfeltet som ogsa denne oppgaven
omhandler, har det vart viktig & vaere seg bevisst egne synspunkter og meninger, samtidig a
vise apenhet ovenfor informantenes erfaringer.
| planleggingsfasen av det metodiske arbeidet var jeg opptatt av a falge retningslinjer for

hvordan arbeidet kunne bli utfart. Likevel var det ngdvendig a finne egen tilneerming i
arbeidet i trad med mine personlige- og kreative egenskaper. Retningslinjene var et
oppskriftsmessig verktay i hvilke trinn arbeidsprosessen besto av, og ga meg en trygghet i at
prosessen var i henhold til etiske og kvalitetsmessig krav gjeldende for kvalitativ forskning.
Selv om prosessen hovedsakelig ble gjort som et individuelt arbeid, var veileders rolle som
radgiver og diskusjonspartner god & ha.
Nar det gjelder valg av informanter, kan det reises spgrsmalstegn ved hvordan dette har
fremgatt. Ettersom informanter ble valgt ut av mine kontaktpersoner og pa grunnlag av gitte
inklusjonskriteringer, har lederen ellers statt fritt i & selv velge ut personer til studien. Det ville
veert utfordrende for meg og selv plukke ut egnede kandidater fra miljgene selv, sa ledernes
oversikt og kunnskap i de miljgene de arbeider innenfor, har vert viktig. Pa en annen side har
jeg likevel ikke innsikt i pa hvilket grunnlag lederne har valgt ut informanter pa, og om dette
eventuelt har foregatt bevisst eller ubevisst for a styre utvalget. Er kun de flinkeste eller mest
forngyde ansatte blitt valgt ut, er eksempel pa spgrsmal jeg har reflektert over. Likevel er det
rimelig & anta at informantene er tilfeldig utvalgt med grunnlag i gitte inklusjonskriterier.
| arbeidet med a nedskrive intervjuene, ville det i utgangspunktet faltes naturlig og etisk riktig
a la informantene fa tilgang til & lese deres utsagn og erfaringer, slik at jeg ville fa bekreftet at
deres beskrivelser har blitt forstatt pa en riktig mate. En slik prosess ble vurdert for
tidkrevende, men dette ble pravd sikret underveis i intervjuet, ved regelmessig a gjenta deres
beskrivelser og hvor sparsmalstegn ble stilt om uttalelsene ble forstatt riktig. I tillegg fikk alle
informantene tilbudt om 4 fa tilsendt et eksemplar av den ferdigstilte oppgaven.
Arbeidet med a analysere materialet, ble erfart som krevende. Jeg var redd for & miste
informantenes opprinnelige meninger eller @ mistolke disse. Stegene i analyseprosessen ble
derfor gjennomgatt flere ganger for a sikre meg at materialet ble riktig forstatt og tolket. De
analytiske verktgyene fra fenomenologien og hermeneutikken ga meg en trygghet for at
informantenes stemme kunne komme frem, samtidig som jeg var meg bevisst egen
forforstaelse og erfaring. | denne oppgaven oppleves dette utfordrende, ettersom feltet som
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her er gjenstand for utforskning ogsa er ens eget arbeidsfelt. Ved & inneha en slik
forhandskunnskap er det umulig & mate dette praksisfeltet forutsetningslgst, slik en
fenomenologisk tilnzerming kan sgke. Pa en annen side kunne jeg likevel dra nytte av min

forforstaelse ettersom denne forstaelsen vektlegges i et hermeneutisk perspektiv vektlegges.
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4.0 Resultat

Formalet med oppgaven er a fa frem helsepersonells erfaringer med samarbeid mellom, 1. og
2. linjetjenesten nar eldre skrgpelige personer skrives ut fra sykehuset til hjemmet. Flere
offentlige dokumenter og retningslinjer innen helse- og omsorgstjenestene belyser viktigheten
av samarbeid for & oppna kontinuitet og helhetlige tjenester. Internasjonal forskning,
nasjonale prosjekter og rapporter papeker ngdvendigheten av samarbeid, og sier hva som
betegner gode samarbeid. Likevel anses det at mangelfull kunnskap om hvordan arbeidet
konkret skal utfares for & oppna et godt samarbeid. Hvordan erfares samarbeidet av de som
faktisk utfarer arbeidet?

Flere interessante emner og tanker ble synlige i intervjuene, men fire tema viste seg a vare
dominerende. Disse temaene fikk falgende overskrifter i analysearbeidet: «Samhandling om
eldre skrapelige personer», «Forstaelse av eldre skrapelige personer», «Med
Samhandlingsreformen» og «Ulike tilneerminger» De tre farste temaer belyses uavhengig av
informantenes arbeidssted, mens den siste kategorien ser pa ulikheter mellom
sykehuspersonalet og ansatte i kommunen. De fire kategoriene blir presentert hver for seg, og
suppleres med beskrivende sitater fra informantene. Sitatene er skrevet i kursiv og mellom
anfgrselstegn. Sitatene har blitt redigert nar ord gjentas, og de har blitt slatt sammen dersom
de inneholder ord av mindre meningsfull betydning. Dette illustreres med (...... ).
Informantene navngis henholdsvis med siffer og forbokstav pa den instansen de arbeider
innenfor. Eksempelvis er informant 1K, informant nr. 1 og er fra kommunen, mens 8S

illustrerer at informanten arbeider pa sykehus og har fatt nummeret atte.

4.1 Samhandling om eldre skrgpelige personer
| denne kategorien vil det presenteres funn som sier noe om hvordan informantene erfarer

arbeidet nar sykehus -og kommuneansatte samarbeider om skrapelige eldre personer som
utskrives fra sykehus til hjemmet. Beskrivelser knyttet til hvordan samarbeidet foregar, hva
slags informasjon deles og hva slags informasjon som oppleves viktig a dele.

Alle informantene kommer med beskrivelser om hvordan selve arbeidet med samarbeidende
nivaer foregar. Disse beskrivelsene dreier seg om tidspunkt for nar kontakten oppstar, hvilken
informasjon som deles, og viktigheten av denne. Ettersom samarbeidet starter allerede nar en

person innlegges pa sykehuset, vil dermed beskrivelser av samarbeidet starte pa dette
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tidspunktet i prosessen. Avslutningsvis vil et kort sammendrag av deltagernes beskrivelser

oppsummeres.

4.1.1 Bruk av e-link
Kommunikasjon mellom helsepersonell pa sykehuset og kommunen nar skrgpelige eldre

personer utskrives fra sykehuset til hjemmet, skjer gjennom skriftlige meldinger i e-link. E-
link er et elektronisk datasystem mellom sykehus- og kommunehelsetjenesten, og anses av
informantene a vaere et raskt kommunikasjonsverktgy. |1 e-link kan en skrive frie meldinger
som i e-mails, samt fylle ut skjema etter bestemt innhold og maler. Dialog mellom sykehus og
kommune starter som regel ved at sykehuset sender en elektronisk melding til kommunen nar
en skrgpelig eldre person har blitt innlagt, gjerne til et kommunens sgknadskontor. Denne
meldingen inneholder informasjon om personens helseopplysninger, utredning og behandling,
og en forespeilet planlagt utskrivningsdato (PU-dato). Et avkrysningsskjema brukes for a
beskrive hvordan ens funksjon er i forhold til ulike omrader, samtidig som
tilleggsopplysninger kan legges ved som fritekst. Flere av informantene papeker at
informasjon om en persons funksjonsniva, mobilitet og kognitiv funksjon er viktig
informasjon & dele. «De basale behovene», omtaler en informant denne informasjonen som
(6S). Denne informasjonen sier noe om hvordan en person ivaretar seg selv pa ulike mater i

forhold til mat, handling, stell og personlig hygiene.

Samtidig papeker flere av informantene at en slik informasjonsutveksling i samarbeidet er
personavhengig. Det vil si at hvilken informasjon en far er avhengig av hvilken person du
samarbeider med. En informant uttaler & fa ulik informasjonen dersom en snakker med en
pasients ansvarlige sykepleier eller en annen ™ De sitter nodvendigvis ikke pa samme
informasjon” (1). Et annet aspekt ved denne personavhengigheten mener flere av
informantene har med utskiftningen av personell & gjore, ettersom det erfares at nyansatte
ikke fir god nok opplering i hvordan samarbeidet mellom sykehus og kommune foregér. Stor
turnover og begrenset opplaring av personell gir konsekvenser spesielt ved raske
utskrivninger, da det ma brukes mye tid til ulike avklaringer. I tillegg til at det skriftlige
samarbeidet 1 e-link oppleves mer upersonlig, sier informantene at det er viktig at det som
skrives fir en positiv og hyggelig tone. Informant 58 sier: « Det hores kanskje dumt ut, men
Jjeg er opptatt av at man er litt hyggelig, selv om det bare er ord, en mail, sa kan man skrive
litt hyggelig. Ja, jeg for eksempel skriver, med vennlig hilsen sykepleier......» Informantene
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uttrykker at de er mer beviste pa hvordan de skal uttrykke seg skriftlig i kommunikasjonen.

«Det blir de samme utfordringene man har med SMS», sier en annen informant (6S).

Pa spgrsmal om hvilken type informasjon som oppleves som viktig a dele, svarer
informantene at denne dreier seg om persons reduksjon i funksjonsniva og pa hvilken mate
dette har utviklet seg, oppleves ogsa som viktig hos flere av informantene. Denne type
informasjon far sykehuspersonalet fra hjemmesykepleien dersom personen som er innlagt far
innleggelse har mottatt kommunale hjemmetjenester. En slik rapport fra hjemmesykepleien
beskriver en persons situasjon timer fgr innleggelse. Informant 7S sier «Det er ganske
avgjerende a fa den inputen fra dem eller pargrende, for a fa vite hvordan pasienten til vanlig
er, og hva vi skal jobbe imot». Rapporten forteller informanten noe om hvordan tilstanden til
den skragpelige eldre personen har veert for innleggelse og, at denne informasjon kan vare
malsettende i behandlingsprosessen. En annen informant opplever informasjonen i denne
rapporten som mindre informativ og nyttig, seerlig i forhold til det medfglgende IPLOS-
skjemaet ® og sier: « ... det sier meg veldig lite, si jeg nesten ikke ser pé det engang» (5S).
Dette utsagnet stattes av informant nr. 6S som mener denne informasjonen ikke alltid er like
utfyllende, men har mer nytte av & ta kontakt med pafgrende. Samme informant papeker

samtidig at IPLOS-systemet som benyttes i kommunene ikke brukes pa sykehuset.

Nar kommunen mottar meldingen fra sykehuset om at en av deres skrapelige eldre personer er
innlagt, vil kommunen detter sende en skriftlig melding tilbake til sykehuset og ettersparre
informasjon om personens funksjonsniva, hva en klare selv og hva en trenger hjelp til, samt
en vurdering av videre behandling og hjelpebehov. Det dreier seg om informasjon som kan
veaere med a pavirke om den skrgpelige eldre personen kan utskrives til hjemmet, og hva som
eventuelt skal settes inn av tiltak etter utskrivelse. Informant 2K uttrykker «Jeg ma jo forholde
meg til det funksjonsnivaet som er da pasienten blir utskrevet, ikke tentativt og prognostisk om
tre dager. Hjelpebehovet er i forhold til her og nd» Informanten papeker at informasjon om
hvordan den naverende situasjonen er for personen er essensielt & fa beskrivelser om for a
kunne vurdere en persons hjelpebehov. Flere informanter uttrykker at

kommunikasjonsprosessen pa dette stadige kan besta av flere meldinger fra sykehuset til

® IPLOS er et nasjonalt helseregister som danner grunnlag for nasjonal statistikk for pleie- og omsorgssektoren,
og er et verktgy for dokumentasjon, rapportering og statistikk for statlige og kommunale myndigheter
(Helsedirektoratet 2011: http://www.helsedirektoratet.no/kvalitet-planleggina/iplos-registeret/Sider/default.aspx
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kommunen, ettersom endringer i funksjon og hjelpebehov hos den skrapelige eldre personen
kan oppsta underveis pa sykehuset. Nar flere slike endringsmeldinger sendes, forteller en
informant at dette kan erfares negativt hos samarbeidende niva. «Sa blir kommunen sur, for vi
sa noe annet i gar, og sier noe annet i dag,» sier informanten om denne situasjonen. (8S). Nar
de skrgpelige eldre personene er ferdig medisinsk utredet og behandlet, skriver sykehuset en
melding om utskrivelse med informasjon om utskrivningsdato til kommunen. Dersom
pasienten ikke er kjent for kommunen fra tidligere, tilstrebes det fra kommunens side & holde
nettverksmgte. Nettverksmgate gjor det mulig & mgte pargrende, noe som flere informanter
opplever som nyttig. Noen av informantene opplever det som viktig & involvere pargrende i

denne prosessen, og a gi dem en mulighet til & delta i planleggingsarbeidet

4.1.2 Telefonkontakt
Selv om kontakten mellom sykehuset og kommunen ofte skjer elektronisk, utelukker den ikke

telefonkontakt. Informant 2K uttrykker «E-link utelukker ikke bruk av telefon, men at du
slipper disse bomtelefonene nar du ikke far tak i vedkommende og visa versa « Bruk av e-link
oppleves av informantene i denne sammenheng a vare tidsbesparende og nyttig nar
informasjon til samarbeidende instans bar gis raskt, og brukes som regel mest nar dagen for
utskrivelse nermer seg. Nar alternativet er a sitte og vente pa en skriftlig tilbakemelding om
nar en person kan utskrives, sier en informant: «Det er bedre a ringe nar det er noe som
haster» (8S). Informasjon som haster kan dreie seg om avtaler som ma gjgres for nar
tidspunkt for hjemreise kan veere, og tidspunkt for nar hjemmetjenesten kan foreta farste
besgk hjemme hos personen. Denne informasjonen oppleves a veere av praktisk art, om
pasienten har ngkler til hjemmet, kontanter til handling eller har medisiner hjemme. Informant
8S sier at informasjonen som her skal deles ma konkretiseres mest mulig, og stiller seg
spgrsmal ved om dette er lett a gjare skriftlig. Pa sparsmal om informasjon som gis over
telefon oppleves annerledes enn den som blir gitt i e-link sies en annen informant at « Ja, man
fgler man far sagt mer muntlig uansett enn skriftlig, sann er det jo» (7S). En annen informant
opplever ikke den skriftlige informasjonen som fullgod, ettersom den bestar av korte

meldinger om personens status, problemomrader og en vurdering av videre hjelpebehov (6S).
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4.1.3 Oppsummering
Samarbeidet mellom sykehus og kommunen foregar via det elektroniske datasystemet, e-link,

med nettverksmater og ved telefon. Dialogen mellom nivaene starter nar den skrapelige eldre
personen innlegges pa sykehuset. Informasjon som beskriver funksjonsniva og hjelpebehov
deles nar den eldre skrapelige personen er ferdig medisinsk utredet og behandlet. Denne
informasjonen kan variere ettersom den oppleves a veere personavhengig. Informasjon av mer
praktisk art vedrgrende utskrivelsen er i tillegg til funksjonsbeskrivelser og informasjon om
hjelpebehov, oppleves som viktig a dele.

4.2 Forstaelse av eldre skrgpelige personer
| dette avsnittet vil gruppen eldre skrapelige personer bli presentert gjennom informantenes

briller. Beskrivelsene som gis handler om hva de oppfatter som denne gruppen menneskers
karakteristikk og hvilke utfordringer gruppens karakteristikk byr pa i arbeidet nar de skal

bevege seg fra et niva i helsetjenesten til et annet.

4.2.1 En heterogen gruppe med sammensatte behov
Alle informantene beskriver gruppen eldre skrapelige personer av & ha en sammensatt og

komplisert sykdomsbilde. Flere informanter sier i denne sammenheng at de blir ngdt &
vurdere de eldre skragpelige personene mer helhetlig. Hvordan informantene arbeider for a
oppna en mer helhetlig tilneerming med denne gruppen personer, sier de er tidkrevende
ettersom de skrapelige eldre personene krever lengre tid i samtaler og i observasjoner enn
andre grupper mennesker. En informant forteller om de tilpasninger som bgr gjeres i samtaler
med denne gruppen personer. | samtalen bar informasjonen som en formidler veere kortfattet,
og informanten begrunner dette med at: « Jeg tenker at eldre mennesker fanger opp
informasjon pa en litt annen mate enn yngre» (1K).

Informantene beskriver at de skrgpelige eldre personenes hjelpebehov er stort, noe som betyr
at de trenger mye oppfalging. Informant 6S sier: «De har gjerne behov for oppfalging i
forhold til mat, ... stell og mobilisering... ogsa eliminasjon, ja, som omfatter flere
funksjonsomrader». En annen informant beskriver det store hjelpebehovet pa denne maten:
»Eldre skropelige, de har behov for hjelp fra alt ofte, fra a til da...»(5S). | tillegg til det store
hjelpebehovet denne gruppen mennesker anses a ha i informantenes gyne, erfares det ogsa at
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skrgpelige eldre personer er marginale, og at funksjonsendringer kan skje raskt, ofte fra en
dag til en annen eller fra morgen til kveld samme dag. Nar endringer av funksjoner skjer
raskt, mener informant 4K dette krever at helsepersonellet har erfaring slik at de klarer &
oppfatte de endringene som skjer og handle deretter (4K). I tillegg til & belyse ngdvendigheten
av erfaring hos helsepersonell rundt skrgpelige eldre personer, uttrykker samme informant
betydningen av tverrfaglig arbeid og hvordan profesjoners ulike syn kan benyttes fordelaktig,
slik at de skrapelige eldre personene far en bedre ivaretagelse.
Hjelpebehovet som tydeliggjares i sitatene ovenfor betyr at behovet for hjelp og bistand ma
komme fra flere instanser, og flere av informantene sier det er viktig & ha kontakt med de
instansene en ma samarbeide med. Flere av informantene peker videre pa at det store behovet
for hjelp ogsa krever hjelp og bistand fra flere instanser. Informant 5S uttrykker dette om hva
slags konsekvenser de skrgpelige eldre personer bistandsbehov har for hans arbeid, og sier:»
Det krever veldig mange ja, samarbeid pa tvers.» Samtidig som gruppen eldre skrgpelige
personer beskrives den pa en annen siden som a vere heterogen. En eldre skrapelig person
kan veere helt ulik, og ha helt forskjellige utfordringer enn en annen. En informant beskriver at
det kreves ngye observasjoner for hva den enkelte personen har av behov ettersom de kan
vare sa forskjellige. «De er mere forskjellige de enn det man er ndr man er barn...,de har sd
mange ulike erfaringer», sies det (8s). Samme informant sier videre at de ulike erfaringene og
behovene krever skreddersgm for den enkelte hele veien.
Noe av karakteristikken informantene ga av de eldre skrgpelige personene var at de ofte
hadde en demenssykdom, og at dette ga konsekvenser for hvordan de arbeidet. | arbeidet med
personer som hadde kognitive vansker, ga alle informantene tydelig uttrykk for at dialog med
pargrende var viktig. Informantene beskrev hvordan de benyttet pargrende som en ressurs pa
flere stadier i arbeidsprosessen. Informant 8S beskriver hvordan hun bruker pargrende for a
bekrefte eller avkrefte informasjon som fremkom gjennom samtaler og observasjoner av den
eldre skrapelige personen, og sier: «Komparentopplysningene ma vare pa plass far en
planlegger med pdrorende...og sporre hva de kan tenke seg at mamma eller pappa kommer til
a trenge hjelp med, sa far de komme med et forslag».
Ettersom de skrgpelige eldre personene ofte hadde kognitive utfordringer, gjorde at
spgrsmalet om det i det hele tatt er hjemmet som er riktig a utskrive de til. Flere av
informantene peker pa diskusjonen rundt personer med demens og det og bo hjemme. En
informant sier: »veldig mange av vdre pasienter er demente...men det er en hdarfin balanse om
de kan vaere hjemme, hvordan en kan tilrettelegge for dette i hjemmet....og det er jo ikke
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hjemmesykepleien lagd for....for der er det ut og inn...» (6S). Noen av informantene papekte i
intervjuene at pargrende faktisk kunne veere arsaken til at den skrgpelige eldre personen
kunne bli utskrevet til hjemmet. En informant sier « Hvis de er ordentlig skrapelige eldre som
skal hjem, sa ser jeg ofte da at de har sterke pargrende som stiller opp, enten de bor hjemme

med dem, eller at de bor i nerheten og ofte kommer innom dem» (7S).

4.2.2 Forstaelse av eldre skrgpelige personer og rehabilitering
En informant gjorde seg starre refleksjoner i intervjuet om gruppen eldre skrapelige personer

og rehabilitering, og sier «Vi er opptatt av a tenke rehabilitering innenfor en gruppe som
kanskje ikke tradisjonelt har veert forbundet med rehabilitering.» (1K). Det sies videre at
«fokus er mer pa opptrening..og hva som skal til av hjelpemidler.., vi er ikke rett pa
hjemmesykepleie og pleie». Der hvor informanten tidligere har tenkt at her kan langvarige
pleietiltak igangsettes, ses det na at det er mulig at de skrepelige eldre personene etter en
funksjonsnedsettelse er i behov av opptrening. Funksjonsnedsettelsen trenger ikke
ngdvendigvis 8 komme av et beinbrudd, men at en ogsa etter en langvarig infeksjon vil trenge
ulike former av rehabiliteringstiltak. Disse tiltakene kan da ofte ha den malsetning om a
komme tilbake til hjemme og bli boende hjemme sa lenge det er mulig. Noen informanter
uttrykker at dette ofte tilstrebes a fa til, men sier samtidig ogsa at de lykkes i de aller fleste
tilfellene. 1 tillegg til at rehabiliteringsperspektivet erfares a ha fatt endret betydning i arbeide
med skrgpelige eldre personer, oppleves det ogsa at tidsperspektivet er endret for hvor lenge
en person skal tenkes & bli boende hjemme. Informanten sier «Kanskje snakker vi om

rehabilitering tilbake til hjemmet, kanskje for et halvt ar» (1S).

4.2.3 Oppsummering
Informantene ser pa gruppen eldre skrgpelige personer og mener de har et sammensatt og

komplisert sykdomsbilde, noe som betyr et stort og omfattende hjelpebehov, som krever
samarbeid med mange ulike instanser. Samtidig anser informantene denne gruppen
mennesker a veere heterogen. Ulike utfordringer og behov krever en skreddersydd oppfelging.
| tillegg beskrives dialogen med pargrende og den rollen de har, som viktig, og i serlig grad
nar den skrapelige eldre personen har en demenssykdom. Til slutt fremkommer det at gruppen

skrapelige eldre personer og rehabiliteringsperspektivet blir sett pa i et nytt lys. Uavhengig av
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funksjonsnedsettelse, skal rehabiliteringstiltak tilbys, og hvor malet som etterstrebes er at den

skrgpelige eldre personen skal fa bo hjemme sa lenge som mulig.

4.3 Utfordringer med Samhandlingsreformen
Det har tidligere i resultatkapittelet blitt beskrevet hvordan samarbeidet mellom

helsepersonell pa sykehus og i kommunen vanligvis foregar nar eldre skrapelige personer
utskrives fra sykehus til hjemmet. Sparsmalet en kan stille seg om dette samarbeidet har
endret seg etter innfgringen av samarbeidsreformen. | dette avsnittet vil beskrivelser
informantene gir av samarbeidet etter reformens iverksettelse presenteres. Utfordringene som
nevnes er knyttet til de personene som skrives ut til hjemmet, tidsaspektet i arbeidet og pa
hvilken mate kommunikasjonen foregar pa Funnene vil avslutningsvis bli oppsummert. Alle
informantene gjorde seg refleksjoner over hvordan innfgringen av Samhandlingsreformen har
pavirket samarbeidet mellom sykehus og kommune nar skrapelige eldre skrives ut til

hjemmet.

4.3.1 Tidsperspektivet
Alle informantene har erfart en endring i tidsperspektivet har i arbeidet som en mulig falge av

Samhandlingsreformen. Det synes a veere en allmenn oppfattelse i at mindre tid er til radighet
fra da en skrgpelige eldre person innleggelse til personen skrives ut igjen. Flere av
informantene viser til at statistikken over antall dagn de skrepelige eldre er innlagt i sykehuset
har halvert seg, og forteller hvordan dette har pavirket deres arbeidshverdag. En informant
sier:» Vi sykepleiere skal gjare like mye pa fire dager. Jeg tenker bare pa kvaliteten pa
pleien» (5S). Informanten stiller spgrsmalstegn om mindre tid til radighet i arbeidet skaper
konsekvenser for arbeidets karakter. Det erfares at en ma arbeide i et raskere tempo, og at
bade plan og mal for behandling na ma planlegges tidligere. «Det gar pa rutiner», sier en
informant (7S). Informant 8S gir kommunenes nye betalingsansvar skylden for
tempogkningen i arbeidet, men opplever samtidig situasjonen som positiv ettersom
utskrivningsklare skrgpelige eldre personer tidligere har blitt liggende for lenge pa sykehuset
(8S). En annen informant mener mangel pa tid har fart til at utskrivelser kan ga skeis ettersom
det na erfares at liten tid kan brukes pa a planlegge utskrivelsen. «Vi skal huske pa alt av
praktiske ting i utskrivelsesprosessen, det er hundre ting a huske pa, ngkler og sko, medisiner,

multidose, papirer fra lege»(5S).

32



Tiden oppleves ogsa av informantene & ha konsekvenser for hastigheten pa utskrivelsene. Det
gar kort tid fra avgjarelse om at en skrapelige eldre person er utskrivningsklar til utskrivelse
utfares. Nar kommunen far beskjed fra sykehuset at en person er utskrivningsklar, sier en
informant dette om samarbeidets hastighet: «Det gar ekstremt mye kjappere na. Tidligere
hadde vi en god del degn pa oss, 8 dager pa a finne et adekvat tilbud» (2K). Informanten
uttrykker at tiden har sine konsekvenser for & kunne tilby utskrivningsklare personer riktig
oppfelging, og sier videre: «All den dialogen, den du hadde nar du hadde 8 dager, kunne du
ha en helt annen dialog og plan enn nd, men resultatet er jo at de, de dagene du hadde &
tenke pa far, det er jo de vi ofte da bruker korttid for & komme over den kneiken». Tiden viser
seg i dette sitatet ogsa a ha betydning for dialogen samarbeidet bygger pa, og at denne na er
endret, og at korttidsopphold brukes for og «kjape seg tid» til & kunne tilby adekvate tilbud
etter utskrivelse. En annen informant beskriver hvordan de raske utskrivelsene far konkrete
konsekvenser i arbeidshverdagen, spesielt nar avgjegrelse om utskrivelse skjer seint pa dagen
(4K). Informanten sier videre at dette skaper utfordringer i forhold til bemanning pa
ettermiddag- og kveldstid, samt krever en mer fleksibel tilneerming nar plan for arbeidsdagen
legges. Flere av informanter har for gvrig den oppfatning at reformen har mye for seg, men at
endrede tenkemater ma utvikles i arbeidet. Informant 2K eksemplifiserer dette blant annet
med at det ma bygges ut et bedre apparat i 1. linjetjenesten. En informant forteller at en
generell tendens som ses etter Samhandlingsreformen er i forhold til de menneskene som
skrives ut. De skrgpelige eldre som skrives ut til hjemmet oppleves som darligere og mer
marginale enn tidligere (4K). Pa spgrsmalet om samarbeidet har blitt bedre etter
Samhandlingsreformen svarer hun at hun tror det:» Men jeg har ikke oversikten lenger, faler
jeg. Det er jo mange som kommer tilbake fortere na etter Samhandlingsreformen» (8S)

4.3.2 Fra muntlig til skriftlig kommunikasjon
Informantene beskriver i intervjuene et utviklingstrekk som etter Samhandlingsreformen gar i

retning av en mer skriftlig kommunikasjonsmate i samarbeidet mellom sykehus og kommune.
Den skriftlige kommunikasjonsformen foregar som nevnt tidligere via det elektroniske
verktgyet e-link. Som tidligere beskrevet ovenfor hvordan samarbeidet foregar, viser det seg
at samarbeid over e-link har flere fordeler, men ogsa noen ulemper beskrives. Fordelene gar
ut pa at kommunikasjonen erfares som tidsbesparende og effektivt. Informasjonsmengden
som deles via e-link er stor og oppleves som mer tilgjengelig for de som skal benytte seg av

den. Ulempene ved dette elektroniske samarbeidet dreier seg om mangelfulle rutiner for
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hvordan arbeidet gnskes utfert, hvilke meldinger som skal sendes og til hvilke tider, og ikke
minst hva slags krav som stilles til samarbeidende niva om nar meldingene forventes a leses. |
dette avsnittet presenteres informantenes tanker og meninger vedrgrende den skriftlige
samarbeidsformen som anses & vaere dominerende etter innfgringen av Samhandlingsreformen
Pa spgrsmal om hvordan samarbeidet har endret seg siden Samhandlingsreformen, uttrykker
flere av informantene at det er mindre personkontakt i kommunikasjonssamarbeidet mellom
sykehus og kommune. Positive erfaringer knyttes til den tiden da kommunens saksbehandlere
kom pa vurderingsbesgk og nettverksmater pa sykehuset. En informant opplevde disse
arenaer med ansikt-til-ansikt-samarbeid som noe helt annet enn den skiftelige formen
kommunikasjonen foregar pa i dag, og sier: «det er jo noe helt annet a snakke med de
(saksbehandlerne) ansikt til ansikt. Da far man en mer felles forstaelse» (5S). Informanten
opplever at denne samarbeidsformen knytter tettere band mellom menneskene som skal
samarbeide, og gjer at en blir kjent med hverandre.

En annen informant deler samme erfaring om kommuneansattes fysiske tilstedeveerelse pa
sykehuset og sier:» Ja, det er mer ansiktslgst nd?. Det var veldig hyggelig da den kollegaen
gikk i gangene her, det var en plussfaktor for samarbeidet... da kunne man motes litt
uforpliktende og ansikt til ansikt, ja» (8S). Flere informanter uttrykker at situasjonen med
mindre vurderingsbesgk fra kommunen pa sykehuset gjer at sykehusansatte fgler deres
beskrivelser av de skrgpelige eldre personers hjelpebehov i starre grad blir basert pa deres
vurderinger. En informant sier dette om denne situasjonen: «De lener seg mer pa var

vurdering istedenfor & komme og vurdere pasienten sin selv» (6S).

4.3.3 Retningslinjer for bruk av e-link etterlyses
Selv om noen av informantene stiller seg kritiske til hvordan samarbeidet i starre grad utfgres

via skriftlig kommunikasjon i e-link, uttrykker andre informanter tilfredshet med den
skriftlige samarbeidsformen. En informant sier:» Na synes jeg vi og kommunen er flinke til &
kommunisere, det er klart og absolutt veldig oversiktlig» (7S). Samtidig som at
kommunikasjonen oppleves klar og tydelig i e-link, opplever noen informanter at samarbeidet
har blitt et skjemavelde. Slik dette skjemavelde beskrives, kan det se ut til at det eksisterer en
usikkerhet vedrgrende rutiner for nar meldinger skal sendes og leses. Flere informanter (8S,
5S) forteller om situasjoner hvor meldinger i e-link fra kommunen til sykehuset ikke har blitt
lest i tide. Slike hendelser har fart til at innlagte skrapelige eldre personer ble liggende pa

sykehuset, selv om de i utgangspunktet hadde fatt innvilget en annen institusjonsplass.
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Informant 5S sier:» man gar jo ikke stadig inn pa systemet for & se om det har kommet noen
foresparsler» Flere informanter forteller hvordan samarbeidsklimaet blir preget av frustrasjon
dersom det begas feil i kommunikasjonen. Feilene kan handle om at feil skjema blir sendt til
feil tidspunkt, eller er feil utfylt. Nar dette skijer, erfarer flere informanter & motta
avviksmeldinger med negativ kommentar fra samarbeidende part.

Informant S8 opplever disse avviksmeldingene som flisespikking, og at dette gjer noe med
samarbeidsklimaet. »Det skaper litt ungdvendig frustrasjon hvis vi har gjort en liten feil», sier
informant S5. Slik e-link systemet fungerer i dag, kan slike meldinger komme seint pa dagen,

men flere informanter mener dette kan endres ved a opprette bedre rutiner (5S, 8S).

4.3.4 Oppsummering
Helsepersonell pa sykehus og i kommunen erfarer at samarbeidet utfares i stgrre grad med en

skriftlig elektronisk form etter Samhandlingsreformen. Kommunens tilstedeveerelse pa
sykehuset for vurderingsbesgk og nettverksmete er kraftig redusert, og sykehusansatte
opplever at det de skriver av funksjons- og hjelpebehovsbeskrivelser, i starre grad blir
veiledende for kommunen. Det skriftlige samarbeidet oppleves mindre personlig og
ansiktslgst. Samtidig ettersparres ytterligere rutiner for hvordan dette skriftlige samarbeidet

blir hensiktsmessig utfart.

4.4 Ulike tilnzerminger
Alle informantene beskriver samarbeidet mellom sykehus og kommune i generell forstand

som godt. Informantene uttrykker at et godt samarbeid er gnskelig, samtidig som de sgker
etter forstaelse av samarbeidene part og & kunne se sammenhenger i det systemet de er en del
av. Det har hittil i resultatkapittelet blitt presentert erfaringer av samarbeidet informantene har
gjort seg, uavhengig av arbeidssted og hvilket niva i systemet de representerer. Det har vist
seg i intervjuene at flere ulike tilneerminger til samarbeidet, avhengig av om informantene har
veert ansatt pa sykehuset eller i kommunene. Da disse ulike tilnaermingene anses a veere
grunnleggende for hvordan sykehus og kommune samarbeider ved utskrivelsene for
skrapelige eldre personer, anses det som viktig og kort presentere hva dette inneberer. De
ulike tilneermingene er systematisert to kategorier, og bestar av ulikheter knyttet til vurdering
av funksjonsniva, av videre hjelpe- og tjenestebehov, og hvordan samarbeidet bestar av

elementer av og makt og hierarki.
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4.4.1 Vurdering av funksjonsniva og videre hjelpe- og tjenestebehov
Alle informantene gjer seg refleksjoner vedrgrende hvordan deres tanker og tilngrming i

arbeidet er pavirket av de strukturelle rammene de jobber innenfor, pa sykehuset eller i
kommunen. «Vi snakker jo ut fra den virkeligheten vi beveger oss i», sier en informant (2K).
Dette perspektivet kan synes a veare synlig nar informantene forteller hva som vektlegges nar
de beskriver skrgpelige eldre personers funksjon og videre hjelpe- og pleiebehov ved
utskrivelse. Informantene i de ulike nivaene vektlegger forskjellige referanserammer nar dette
beskrives. De ulike tilneermingene som fremkommer er synet pa pleie- versus
rehabiliteringsbehov (medisinsk tankegang versus helhetlig), pargrendes enighet, og optimale
versus gode nok tiltak. Tilneermingene vil farst kort presenteres, far de avslutningsvis vil bli
oppsummert.

Informantene fra kommunen opplever at en skrgpelig eldre persons funksjonsniva- og
fungering vurderes forskjellig pa et sykehus enn i en hjemmesituasjon, og at behovet for hjelp
vurderes & vare av stgrre omfang, samt at hjelpebehovet ofte anses a matte gis videre pa
institusjonsniva. Informant 1K eksemplifiserer dette videre og sier: «Pa sykehuset sitter fru
Hansen i sin seng og sa kommer det et brett med mat, hun sitter der, noen synes det er veldig
deilig bare 4 sitte der, sa da kan tilbakemeldingene fra sykehuset veaere at Fru Hansen, hun
kan nesten ikke ga ut av sengen, hun klarer nesten ikke & ga». Informanten mener i dette
tilfelle at en sykehusansatt vil vurdere at denne personen vil trenge hjelp til forflytning og
matlaging og foresla at hjelpen for en periode ma gis pa sykehjem. Informanten som selv er
fra kommunen, med god erfaring og er trygg pa at tiltak kan fungere i hjemmet, mens det fra
sykehusets kan vurderes som uforsvarlig. Samme informant tenker at sykehusansatte ser kun
den skrgpelige eldre personen innenfor sykehusets vegger, og at de vanskelig kan se for seg
hvordan den skal klare seg hjemme. Dette er et poeng som bekreftes av en sykehusansatt som
nettopp synes det er vanskelig for sykehusansatte & se for seg hvordan det kommer til & ga for
den eldre skrgpelige personen som skrives ut til hjemmet. Informantene i kommunen opplever
sykehusansatte er opptatt av pleie, og ser pa pleien i et medisinsk perspektiv. De
sykehusansattes fokus pa diagnoser og behandling, mener en annen informant, nar sykehuset
har behandlet en sykdom, s er personen utskrivningsklar og kan sendes hjem (4K).
Informanten mener at den totale situasjonen til personen ikke da kan veere kartlagt, og at
personen ngdvendigvis ikke er Klar for utskrivelse. Informant 1K forteller at det i samtaler
med ansvarlig sykepleier pa sykehuset er et fokus pa pleiebiten, og at en forholder seg ut ifra

de medisinske opplysningene man har. Hun sier videre: «... Det er jo ikke sd rart, men der
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har vi nok litt forskjellig perspektiv, og vere litt uenige om hva som skal vare til hjelp videre.
Da kan vi tenke hjem og fortsette rehabilitering hjemme, mens vedkommende tenker farst og
fremst pleie». Informanten opplever at kommunen har et mer bredere perspektiv i tillegg til
pleieperspektivet, som ogsa betyr rehabilitering. Informanten sier videre:» Vi er ngdt til & ha
et bredere perspektiv, da kommer var erfaring med rehabilitering inn.., et perspektiv som

kanskje ikke star sentralt hos dem» (1K).

4.4.2 Pargrendes enighet
| beskrivelser om hvordan informantene vektla rollen som pargrende hadde i

utskrivelsesprosessen for skrgpelige eldre personer, vektla informantene fra sykehuset at
dialog med pararende var viktig. Informantene beskrev hvordan de ga pargrende mulighet til
a vaere involvert i prosessen pa en slik mate at de opplevde & ha en felles videre plan for hva
som skal skje etter utskrivelse fra sykehuset. Informant 7S uttrykte at dette betydde at
pargrende var innforstatte med hvilke behandlingstiltak som var startet opp, og hva som var
fokuset videre. En annen informant forklarte hvordan planleggingen ble gjort med péargrende
(S8). Informanten gjennomgikk med pérgrende det ndveerende hjelpebehovet den skrapelige
eldre personen hadde, og lot de komme med forslag pa hvordan dette hjelpebehovet skulle
lgses. Samme informant sier: «Tidlig klarering og enighet med pargrende er viktig. Alle ma
vare mest mulig enige- sa tidlig som mulig». Enighet med pargrende var noe flere informanter
papekte som viktig i dialogen med pargrende, og denne enigheten viste seg a veere
betydningsfull nar det dreide seg om vurderinger som ble gjort som dreide seg om videre

behov (S5, S7, S8) kunne oppna en slik enighet, ansa informantene som en tilfredsstillende.

4.4.3 Optimale tiltak versus det som er godt nok
Ulikheter i hvilke videre tiltak som ble anbefalt for pasienten etter utskrivelse fra sykehuset

viste seg ogsa a veere noe forskjellig ut i fra hvor informantene arbeidet. Flere av utspillene
informantene ga pa denne tematikken omhandlet om spgrsmalet pa hvilket niva den videre
hjelpen skulle tilbys. Informantene fra kommunen anbefaler at tiltak skal gis til den eldre
skrapelige personens eget hjem, mens sykehusansatte i starre grad anbefalte
sykehjemsopphold fgr en eventuell hjemsendelse. Informant 2K mener dette kommer av at de
sykehusansattes er redde at noe kan ga galt med hjemsendelse og tiltak i hjemmet, og bruker

sykehjem for & helgardere seg. | motsetning til sykehusets vurderinger, opplever samme
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informant at kommunen, uten a drive uforsvarlig, er farer en teffere linje ved a vaere mindre
redd for 4 ta sjanser. En generell rad trad i uttalelsene peker i en retning hvor sykehusansatte
gnsker de videre tiltak som er de beste for den eldre skrgpelige personen, mens det i
kommunen vurderes pa grunnlag av hva som vil veere god nok oppfelging. Samme informant
sier: «De tenker det optimale, hvor jeg i starre grad tenker at det skal veere adekvat og det
lovverket sier, men det behovet betyr ikke at du skal velge pa gverste hylle». Flere informanter
peker pa at skonomiperspektivet er med pa a styre avgjerelsene for personenes videre tiltak,
0g at jo nermere «pengesekken» en arbeider, jo tydeligere preges en av gkonomiske
tankegangen. Informant 6S sier: « Jeg har en fglelse at de tenker mer gkonomi, at det er det
som styrer vurderingene av og til. Det hgres litt slemt ut, men at det kanskje ikke er pasienten
i fokus alltid, at det er litt andre ting, skonomi». Dette utsagnet stgttes fra en ansatt fra
kommunens som sier: «Nar jeg saksbehandler, sa saksbehandler jeg i forhold til et skjgnn og
et behov, men det kan nok veere at jeg jobber neermere gkonomiske rammer enn personalet pa

et sykehus?, og at jeg tar konsekvensen av det i stgrre grad inni meg» (2K).

4.4.4 Oppsummering
Informantene synes & vurdere de skrgpelige eldre funksjonsniva og hvordan hjelpen videre

skal gis ulikt. Sykehusansatte omtaler et stgrre hjelpebehov enn det som oppfattes i
kommunen, samt at de i starre grad at videre hjelp gis pa sykehjem. Tankegangen de
sykehusansatte har i denne prosessen synes a vere av medisinsk art med fokus pa pleie.
Samtidig er de raddene tankene i kommunen har et rehabiliteringsfokus og hvor hjelp gis de
eldre skrapelige i starre grad i hjemmet. Nar utskrivelser planlegges, er det viktig for
sykehusansatte at pargrende gis mulighet til deltagelse, og at de kommer til en enighet for hva
som initieres av tjenester og tiltak etter utskrivelse. | tillegg stilles det spgrsmalstegn ved om
de kommuneansatte har en gkonomisk agenda i forhold til hvilke tiltak som anbefales etter

utskrivelse

4.5 Makt og hierarki
Pa direkte spgrsmal om samarbeidet generelt sett erfares a veare preget av makt og hierarki,

svarer flere av informantene hvordan dette i ulik grad og pa ulike mater preger
utskrivningsprosessen av eldre skrgpelige personer. Informantene beskriver at

maktperspektivet er til stede nar avgjerelser nar videre tiltak etter utskrivelse avgjeres, makt
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som tradisjonell organiseringsform innad pa sykehuset og maktperspektiv i nivaforskjellene

mellom 1. og 2. linjetjenesten.

4.5.1 Sykehusets kunnskapsmakt og kommunens vedtaksmakt
Noen informanter erfarer at maktperspektivet er til stede nar det skal vurderes hvilke tiltak

som skal iverksetter etter at den eldre skrgpelige personen skrives ut fra sykehuset.
Informantene beskriver en rollefordeling hvor sykehuset informerer om hvilke vurderinger og
behandling som har blitt gjort, men er av den oppfatning at kommunen har det siste ordet i
forhold til hvilke tilbud den eldre skrapelige personen skal fa (6S, 2K). Samtidig som det er
en felles erfaring at det til syvende og sist er kommunen som tar avgjarelsen ang. videre tiltak,
oppleves det av de som sitter med dette ansvaret, at en kan gjemme seg bak denne makten. En
informant forteller hvordan det erfares i arbeidet nar korttidsplasser skal innvilges. Det
fortelles hvordan en alene ikke har myndighet til & ta slike avgjerelser individuelt, men at
vedtak gjares hgyere opp i systemet. Informanten erfarer da at en kan gjemme seg bak en slik
makt for a slippe a fronte den (2K). Informant 2K opplever det som makt at sykehuset har et
informasjons- og kunnskapsniva som anses hgyere enn pa kommuneniva. Informanten
opplever at sykehuset har en makt ndr medisinske anliggender skal bestemmes, og at

kommunen ikke pa samme mate innehar samme kompetanseniva.

4.5.2 Tidsaspektet etter Samhandlingsreformen
Noen av informantene beskriver hvordan de opplever tidsaspektet etter

Samhandlingsreformen som makt, bade for ansatte og pargrende. Makten utspiller seg i det at
utskrivelsesprosessen skal skje raskt, og krever et hgyt arbeidstempo. Kommuneansatte
opplever at de ma fa de eldre skrapelige personene ut fra sykehuset sa fort som mulig etter de
har fatt merkelappen utskrivningsklar, for a slippe at de blir «overliggere» og vil bli
kostnadsbzrende for kommunen (2K). I tillegg erfarer noen informanter dette tidsaspektet
som en makt ovenfor pargrende ettersom kort tid gar fra en eldre skrapelig person meldes
utskrivningsklar til en faktisk utskrivelse. Informant S8 beskriver at pargrende kan bli
overkjart og sier: «Samhandlingsreformen er litt truende pa den maten at pargrende ma
forberedes sa fort som mulig. Det kan hende at pargrende far beskjed samme dag som

pasienten blir skrevet ut»
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4.5.3 Hierarki som sykehusets tradisjonelle organisasjonsform
Maktperspektivet beskrives av informantene i kommunen som tilstedeverende internt pa

sykehuset, og ses pa som en tradisjonell organiseringsform og at maktperspektivet viskes mer
ut i kommunen. Selv om kommuneansatte i utskrivelsesprosessen beskriver a ha dialog med
sykepleierne pa sykehuset, opplever de at sykepleierne lener seg til legenes avgjarelser. En
annen informant (1K) erfaringer hvordan denne makten utspiller seg pa nettverksmetet
mellom sykepleier og lege. Informanten oppleves at sykepleierne som skal kjenne den eldre
skrapelige personen best, kvier seg for & uttale seg om hva de erfarer er personens
funksjonsniva, og ma ferst la legen komme med en uttalelse. Informantene mener at legens
makt ovenfor sykepleieren utspiller seg i hvordan sykepleierne uttaler seg. En informant
beskriver at denne makten anses som en reel struktur (2K). Samme informant beskriver
imidlertid at det pa nettverksmgte oppleves som makt nar

Antallet ansatte fra sykehuset er mange, mens det kun er til stede en representant fra
kommunen. Informanten forholder seg til denne maktskjevheten ved a si at dette matet ikke

bedrives saksbehandling, men er til for informasjonsformidling.

4.5.4 Oppsummering makt og hierarki
Flere informanter mener maktperspektivet gjar seg gjeldene i samarbeidet nar avgjarelser av

hvilke tiltak som skal iverksettes etter utskrivelse. Det oppleves som makt at sykehusets
informasjons -og kunnskapsniva anses a vare pa et hgyere niva enn i kommunen.
Tidsaspektet utskrivningsarbeidet har fatt etter Samhandlingsreformen, oppleves ogsa av
informantene som makt. Makten utspiller seg her i den korte tiden som oppstar fra en eldre
skrapelig person blir meldt utskrivningsklar til faktisk utskrivelse. Pargrende blir overkjart, og
kommuneansatte far kort tid til & initiere tiltak. Kommuneansatte uttaler at makt er synlig
innad i sykehusets organisasjon, og ser hvordan dette kan utspille seg i forholdet mellom
sykepleier og lege pa nettverksmgter. Nettverksmatet oppleves a ha et maktperspektiv

ettersom det er en skeivhet i antall deltagere av sykehus- og kommuneansatte
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5.0 Diskusjon av resultat

| denne oppgaven har jeg forsgkt a belyse hvordan helsepersonell i 1. og 2. linjetjenesten
erfarer samarbeidet nar eldre skrgpelige personer skrives ut fra sykehuset til hjemmet. Det var
gnskelig a fa en forstaelse av hvordan helsepersonell i samarbeidet opplever
informasjonsutvekslingen, hvilken informasjon som deles og hvordan denne informasjonen
brukes i samarbeidet. Hensikten med en slik studie er a belyse med et «innenfra og nedenfra
perspektiv» hvordan de som til daglig utfarer et slikt arbeidssamarbeid pa tvers av nivaer.
Samarbeid mellom ulike nivaer er pa systemniva et tema i helse- og sosialpolitikken.
Faringene denne politikken har om avtaler pa samarbeid sier ngdvendigvis ikke noe om
hvordan samarbeidet skal bedrives i praksis (Svensgard 2005) De belyser heller ikke hvilke
utfordringer samarbeid pa tvers av nivaer kan by pa. Min forforstaelse er at et slikt samarbeid

kan vere problematisk. Dette er erfaringer som har statte i litteraturen .

Alle informantene i studien har et generelt inntrykk av at samarbeidet mellom 1. og 2. linjen
ved utskrivelse om eldre skrepelige personer erfares som godt. Samtidig erfarer de at
samarbeidet likevel byr pa utfordringer. Disse utfordringene er knyttet til hvordan
kommunikasjonen foregar, hvilken informasjon som deles, og til hvilke tider i
utskrivelsesprosessen disse deles. Samarbeidet beskrives a forega via e-link, et elektronisk
datasystem. Dette er et verktgy som ifglge flere informanter mangler retningslinjer pa hvordan
systemet skal brukes i samarbeidet. | e-link deler de ansatte pa sykehuset og i kommunen
informasjon som omhandler eldre skrapelige personers funksjonsniva og hjelpebehov. |
tillegg til denne skriftlige kommunikasjonsformen, foregar ogsa muntlig samarbeid over
telefon og ved nettverksmgater. P& spgrsmal om samarbeidet har endret seg med
Samhandlingsreformen, erfarer informantene at samarbeidet i stgrre grad utfgres med en
skriftlig samarbeidsform. I tillegg opplever informantene at samarbeidet med
Samhandlingsreformen ma utfares i et raskere tempo. Erfaringene av hvordan informantene
opplever samarbeidet, knyttes samtidig opp mot hvordan de karakteriserer og forstar eldre
skrgpelige personer. Informantene har en felles forstaelse av at denne gruppen mennesker er

en heterogen gruppe med sammensatte behov. Ansatte pa sykehuset vektlegger et naert

" Litteratur som belyser at samarbeid mellom ulike nivéer og tjenester i helsetjenesten kan vare problematisk:
Vangen og Huxham 2009, Shepperd mfl. 2010, Grénroos og Perala 2005, Dunnion og Kelly 2005, Robinson og
Street 2004, Rydemann og Térnkvist 2006, Paulsen og Grimsmo 2008.
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samarbeid med denne gruppens pargrende. De mener det er viktig at pargrende er enig i de
avgjarelser som tas pa videre oppfalging, et perspektiv som ikke erfares hos de
kommuneansatte. Samtidig viser informantenes uttalelser at helsepersonell pa sykehus og i
kommunen har ulik forstaelse av eldre skrgpelige personers funksjonsniva og til hvilken
oppfalging som anses & veere hensiktsmessig etter utskrivelse. Disse ulike forstaelsene dreier
seg om en medisinsk og pleiefokusert tilnaerming ansatte pa sykehuset har, mens
helsepersonell i kommunen har en tilnerming av mer helhetlig karakter med fokus pa
rehabilitering. | tillegg har informantene gjort seg refleksjoner over hvorvidt samarbeidet
inneholder elementer som makt og hierarki. Det viser seg at disse elementene hovedsakelig
erfares av de kommuneansatte hvor de erfarer sykehusets informasjons- og kunnskapsniva
som makt, samtidig som de beskriver at organisasjonsformen pa sykehuset oppleves a veere
hierarkisk. Informantene erfarer videre at tidsperspektivet med Samhandlingsreformen har et

maktperspektiv som setter sitt preg pa hvordan arbeidet utfares.

| dette kapittelet har jeg delt informantens erfaringer inn i 3 tema som jeg mener pa ulike
mater beskriver hvordan samarbeidet erfares. Disse tre temaene handler om informantenes
generelle erfaringer om hvordan rammene for samarbeidet oppleves, hvordan de som ansatte i
de ulike nivaene har ulik forstaelse av eldre skrgpelige personer, samt hvordan de erfarer at
samarbeidet har fatt et nytt tidsaspekt med Samhandlingsreformen. 1 arbeidet med a fa frem
informantenes beskrivelser har fremkommet ved at jeg farst har transkribert deres muntlige
utsagn og videre kondensert materialet i helhet pa en systematisk mate. Jeg har forsgkt a fa
frem informantenes egne beskrivelser av hvordan samarbeidet erfares, og som videre har veert
gjenstand for mitt analytiske arbeid. Min forstaelse og fortolkning av materiale har blitt gjort
med et vitenskapsteoretisk stasted i fenomenologi og hermeneutikk.

| farste tema redegjares det for hvilke rammer samarbeidet foregar innenfor, og omhandler
hvordan e-link brukes som kommunikasjonsverktgy. Dette diskuteres i forhold til den
nasjonale satsningen pa IKT som kommunikasjonsform som skal bidra til bedre samarbeid
mellom ulike nivaer i helsetjenesten. I tillegg gjares det rede for hvordan samarbeidet i e-link
preges av uklarheter i forhold til hvordan helsepersonellet skal bruke systemet. Hvilke
forventninger har helsepersonell i de ulike nivaene til nar systemet skal sjekkes for beskjeder?
Hvilken form og skrivemate skal benyttes i kommunikasjonen? Dette er faktorer som
informantene opplever som uklare i samarbeidsformen, og som kan fare til konsekvenser for

praksis. Disse opplevde uklarhetene diskuteres i forhold til helsepolitiske faringer om
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effektivitet og i litteratur om samarbeid og samhandling, og hva som i fglge denne litteraturen
anser som grunnleggende for & oppna et godt samarbeid.

Deretter diskuteres tema nummer to som belyser hvordan helsepersonell i de ulike nivaene har
en forskijellig tilnzerming til hvordan de forstar eldre skrgpelige personers funksjonsniva,
hjelpebehov og hva de anser som hensiktsmessig oppfelging etter utskrivelse. Ettersom jeg
tolker disse tilnermingene til & vaere av en medisinsk og helhetlig art, diskuteres disse videre i
forhold til teoretiske perspektiver innen rehabilitering og hvordan ulike forstaelsesmodeller av
sykdom og funksjonshemming fremtrer i dette virksomhetsfeltet. En slikt teoretisk perspektiv
draftes i tillegg til hvilke forventninger de ulike nivaene har til hva som skal veere til videre
hjelp etter utskrivelse. Dette er tanker om oppfalging som jeg har tolket enten a veere best
mulig eller a veere adekvat. Jeg har ikke stilt informantene sparsmal om de opplever at
helsepersonell i de ulike nivaene har et felles mal i samarbeidet vedrgrende
rehabiliteringsprosessen for de eldre skrapelige personene. Dette er dermed en naturlig arsak
til at informantene ikke har gjort seg refleksjoner i intervjuene over en slik tematikk. Pa en
annen side mener jeg en slik malsettingsprosess likevel bar vaere gjenstand for diskusjon
ettersom samhandling i helse- og sosialsektoren bestar av et oppgavefordelt samarbeid med et
felles mal (St.meld. Nr. 47 (2008-2009)). | tillegg vil jeg kort diskutere i henhold til relevant
litteratur hvordan de kommunalt ansatte mener at makt og hierarki er tilstede i
samhandlingen.

Til slutt i tema 3 gjares det rede for i hvilken grad jeg mener at Samhandlingsreformen har
satt sitt preg pa samarbeidet i form av en ny tidsdimensjon. Tidsdimensjonen informantene
forteller om handler om at tempoet i utskrivelsessamarbeidet har gkt. Dette er et aspekt som
jeg ensker & diskutere i et gkonomisk perspektiv i henhold til samhandlingsreformens

intensiver om samhandling.

5.1 Samarbeidets rammeverk
E-link er det elektroniske datasystemet som de ansatte bruker som kommunikasjonsverktgy

for samarbeid mellom sykehus og kommunehelsetjenesten. Bruken av e-link samsvarer med
satsningen pa digitale tjenester innen helsetjenestens informasjons- og
kommunikasjonsteknologi (IKT) (St.meld. nr. 47 (2008-2009), Meld. St. nr. 9 (2012-20139)).
E-link er et kommunikasjonsverktgy som gjgr at kommunikasjonen mellom helsepersonell pa

sykehus og i kommunen kan kommunisere pa en rask mate. Samtidig dette verktgyet at
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involvert helsepersonell far tilgang til ngdvendig informasjon til bruk i samarbeidet. E-link er
i denne sammenheng et eksempel pa et elektronisk samarbeidsverktgy som effektiviser
tjenestesamarbeid (St. meld. Nr. 47 (2008-2009)). Selv om jeg ikke har kjennstap til hvor
lenge e-link har veert i drift i dette praksisfeltet, sa viser erfaringene fra de ansatte at systemet
benyttes pa ulik mate av involvert helsepersonell. Eksempelvis er det uklart nar systemet skal
sjekkes for innkommende meldinger fra samarbeidende part, og hvilke forventninger som
ligger i at en melding har blitt registrert som «lest». | fglge informantene kan en slik uklarhet
fare til at inneliggende eldre skrapelige personer som i utgangspunktet er vurdert som
utskrivningsklare, og som kommunen star klare til & ta imot, fremdeles blir liggende pa
sykehus. Slike situasjoner vil ikke vare i henhold til samhandlingsreformens krav til
tjenestenes effektivitet og ressursutnyttelse (St.meld. nr. 47 (2008-2009)). I tillegg vil
kommunene jamfar forskrift om kommunal medfinansiering av spesialisthelsetjenesten og
kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter (2012-01-01) bli urettmessig belastet i
forhold til deres gkonomiske ansvar ovenfor utskrivningsklare pasienter. En slik uklarhet i
kommunikasjonssystemet mellom sykehuset og kommunen kan fa store konsekvenser i
praksis, da eksempelet ovenfor viser at retningslinjer for bruken av e-link mangler eller er

mangelfulle for de som til bruker systemet daglig.

I tillegg til denne usikkerheten angaende systemets brukerrutiner, rader ogsa ulike meninger
om hva slags skriftsprak og skrivestil som skal benyttes. Blant annet oppleves
kommunikasjonsmaten i e-link av en sykehusansatt som ansiktslgs og upersonlig. Dette anser
jeg & veere en naturlig konsekvens ettersom flere informanter uttrykker at samarbeidet foregar
mellom folk som ikke kjenner hverandre. Kommunikasjonsstilen som benyttes farer til at
informasjonen som deles bade er konsis og konkret. Denne kommunikasjonsstilen
sammenlignes av en ansatt pa sykehuset med et «<SMS-sprak» av korte og informative
meldinger. | tillegg sier flere ansatte pa sykehuset at de tilstreber a fare en uformell
kommunikasjonsstil, i forhold til den formelle skrivestilen som brukes av samarbeidende part
i kommunen.

Uklarhetene knyttet til hvordan e-link skal brukes, rutiner, skriftstil og sprak som
kommunikasjonen foregar med, representerer faktorer som kan veere tilstede nar samarbeid
skal utfgres pa tvers av niva i helsevesenet (Vangen og Huxham 2009). | fglge teorier om

samarbeid og samhandling mellom ulike organisasjoner er nettopp felles forstaelse og

44



forventning av arbeidets mal grunnleggende for & oppna et godt samarbeid (Vangen og
Huxham 2009, Melberg og Kjekshus 2012, @degard 2009, Maseide 2008).

Samarbeid mellom ulike organisatoriske niva vil dermed by pa utfordringer ettersom de ulike
organisasjonene igjen er bygget opp av forskijellige kulturer. (@degard 2009,Vangen og
Huxham 2009) Hvilken organisasjonskultur en arbeider innenfor kan dermed vises gjennom
ens mate & kommunisere pa, i bade spraklig og terminologisk forstand (Vangen og Huxham
2009). | fglge Samhandlingsreformen skal samarbeidet forega mellom likeverdige parter
(St.meld nr. 47 (2008-2009)). Samtidig viser funn fra materialet at nivaenes ulike
kommunikasjonskultur kulturer skaper ulik forstaelse i hvordan samarbeidet skal bedrives.
Ettersom kommunikasjon ifglge @degard er den viktigste faktoren i et samarbeid (@degard
2009), mener jeg derfor at samarbeidet ma utvikle retningslinjer som kan romme en felles
kommunikasjonskultur. Der Gutun og Hermansen i FAFO-rapporten stiller spgrsmalstegn ved
om samarbeid mellom helsepersonell ved utskrivelse enten kan bedres i form av et nytt
verktay eller i form av organisatoriske tiltak (Gutun og Hermansen 2011), ser det her ut til at
verktgyet i utgangspunktet legger til rette for et godt samarbeid, men at helsepersonellet som
skal bruke dette verktayet for samarbeid seg imellom trenger en bedre bruksanvisning til

hvordan verktayet skal brukes.

5.2 Medisinsk versus helhetlig forstaelse
Alle informantene har kommet med beskrivelser om hvilken informasjon som vektlegges som

viktig i samarbeidet. Likevel fremkommer det et tydelig skille nar det gjelder hvilket fokus
denne informasjonen hadde, og viste seg a vare et fokus som henger sammen med hvilket
arbeidssted informantene har. Disse ulike fokusene dreier seg om hvordan funksjonsniva
vurderes, hva som anses av de ansatte a vere hensiktsmessig oppfalging etter utskrivelse, og
forhold som kan knyttes til makt og hierarki.

Det ser ut til at helsepersonellet pa sykehuset og i kommunen har en ulik tilnserming til
hvordan funksjonsniva og hjelpebehov vurderes hos eldre skrgpelige personer. Helsepersonell
i kommunen er av den oppfatning at sykehusansatte vurderer funksjonsnivaet a vere darligere
enn det de vurderer. | fglge de ansatte i kommunen medfarer dette at de sykehusansatte
melder at et starre omfang av hjelp er ngdvendig ved utskrivelse. Samtidig mener de
kommuneansatte at de opplever a vere trygge pa deres vurderinger av hjelpebehovet, og at

hjelpen kan tilbys den eldre skrgpelige personens eget hjem. Ansatte pa sykehuset vurderer at
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hjelpen i sterre grad ma gis pa et hgyere omsorgsniva, far de eventuelt anser at videre
oppfalging kan gis i den skragpelige personens hjem. Denne diskusjonen om de ulike
vurderingene ansatte i de ulike nivaene gjer, synes jeg tydeliggjeres i materialet hvor en
informant fra kommunen eksemplifiserer at «Fru Hansen» pa sykehuset sitter i sengen og
hvor hun far mat og drikke servert av de sykehusansatte. Ifglge en kommuneansatt kan
helsepersonellet pa sykehuset fa en forstaelse av De at damen bade vansker med a bevege seg
og a tilberede mat ettersom hun kun sitter pa sengen. Ved utskrivelse kan de sykehusansatte
vurdere at «Fru Hansen» har et hjelpebehov som kun ses a bli ivaretatt pa en institusjon, selv
om kanskje realiteten er at «Fru Hansen» synes at det er behagelig nar alt blir servert pa
sengen, og nyter en slik situasjon. | et en kommuneansatts perspektiv, sier den kommunalt
ansatte at «Fru Hansen» ut ifra det funksjonsniva en her er inne pa, kan ivaretas pa en
forsvarlig mate av hjemmetjenester i eget hjem. Ulik forstaelse av funksjonsniva og

hjelpebehov mener jeg beskrives med dette eksempelet & veere situasjonsbetinget.

Ulik vurdering av funksjonsniva og i behovet for videre hjelp viser seg dermed a vere
forskjellig om helsepersonellet arbeider pa sykehuset eller i kommunen. Tilnermingen som
helsepersonellet pa sykehuset baserer sin forstaelse av funksjonsniva og videre hjelpebehov,
synes jeg a ha en medisinsk tilnserming med fokus pa diagnose, behandling og pleie. En slik
tilneerming mener jeg tydelig er til stede nar en sykehusansatt uttrykker at det er vanskelig a
se for seg hvordan en eldre skrgpelig person kan bo og fungere i eget hjem med
hjemmetjenester. | fglge de ansatte i kommunen mener de at et medisinsk fokus farer til at
helsepersonellet pa sykehuset utskriver eldre skrgpelige personer nar de vurderer at deres
sykdom anses a veere ferdig behandlet. En slik medisinsk forstaelse mener jeg kan
sammenlignes med en tradisjon som vektlegger at kropp skades, repareres og tilpasses
(Solvang og Slettebg 2012). Med et slikt fokus blir malet innen rehabiliteringsprosessen
opptrening av skadet kroppsdel (St.meld. nr. 47 (2008-2009)).

Pa den andre siden har helsepersonell i kommunen en tilnerming til vurderingen av eldre
skrapelige personers funksjonsniva og hjelpebehov som de selv anser & vere bred. En slik
bred forstaelse til funksjonsniva og hjelpebehov eksemplifiseres i materialet av en
kommuneansatt. Informanten opplever at den medisinfokuserte informasjon hun far av en
sykehusansatt ikke er tilstrekkelig for & beskrive hvordan den eldre skrgpelige personen vil
fungere i eget hjem Dette synes jeg kommer synlig frem nar samme informant stiller seg
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kritisk til om vurderingen som den sykehusansatte er basert pa en helhetlig kartlegging, slik
jeg tolker at det for informanten som ansatt i kommunen ville vere naturlig & basere sin
vurdering pa. Jeg forstar dermed at de kommuneansatte mener at sykehuspersonalets
medisinske perspektiv er for snever for kunne utskrive den eldre skrgpelige personen til en
hjemmesituasjon. Pa en annen side mener jeg mener en bred forstaelse har et perspektiv som i
starre grad ivaretar en forstaelse av hvordan eldre skrapelige personen med sin sykdom kan
fungere i en hjemmesituasjon. En slik bred oppfatning bekreftes i materialet av samme
informant fra kommunen at de ansatte i kommunen ikke dermed ngdvendigvis vurderer at en

eldre skrapelig person er utskrivningsklar nar sykdommen er ferdigbehandlet pa sykehuset.

Med grunnlag i diskusjonen ovenfor mener jeg at en bred tilneerming som helsepersonellet i
kommunen som tilnaerming i vurdering av funksjonsniva, har et perspektiv som vektlegger et
helhetlig bilde av den eldre skrgpeliges situasjon ved utskrivelser. Et slikt helhetlig syn mener
jeg viser at de kommuneansatte har en forstaelse av den eldre skrgpelige personen og dens
helsetilstand som henger sammen med den fysiske- og sosiale faktorer i miljget. En slik
tilnserming mener jeg samsvarer med den bio-psyko-sosiale- modellen pa funksjonshemming
som omtales i litteraturen (Krohne og Bergland 2012). Den bio-psyko-sosiale modellen pa
funksjonshemming inkluderer dermed et aldringsperspektiv som ivaretar en biologisk,
psykologisk og sosial forstaelse (Krohne og Bergland 2012). Jeg mener dermed at det er
negdvendig at helsepersonell i en rehabiliteringsvirksomhet har en slik helhetlig forstaelse av

eldre skrgpelige personer.

5.3 Optimale versus gode nok tjenester
En generell oppfatning hos intervjupersonene, og som jeg ogsa har vert inne pa i diskusjonen

ovenfor, er at de vurderer funksjonsnivaet hos eldre skrgpelige personer ulikt ut ifra hvilken
setting de er i nar de vurderer disse personene, enten de befinner seg pa en sykehusavdeling
eller i en hjemmesituasjon. VVurderingene som helsepersonellet gjer mener jeg dermed er
situasjonsbetinget. Dette mener jeg har statte i materialet nar en kommuneansatt uttrykker at
en snakker ut ifra den virkeligheten som en beveger seg innenfor. Nar det eksisterer en ulik
tilnzerming til hvordan helsepersonell pa ulike nivaer har i forstaelse av funksjonsniva hos
eldre skrgpelige personer, mener jeg dette ogsa kan veere en naturlig arsak til at

helsepersonellet pa sykehuset og i kommunen er uenige i videre hjelp som vurderes som
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ngdvendig ved utskrivelse. Dette er forstaelser jeg mener fremkommer pa ulike mater i
materialet. For det farste sier de ansatte pa sykehuset at de opplever at det er utfordrende a se
for seg at den eldre skrgpelige personen kan fungere i sitt eget hjem etter utskrivelse. Dette
mener jeg har en sammenheng hvor de som sykehusansatte lettere kan se for seg at personen
kan felges opp med videre hjelp etter utskrivelse i en institusjon i stedet for i eget hjem. Dette
er et perspektiv som bekreftes av en kommuneansatt som mener at de ansatte pa sykehuset er
redd for at noe skal ga galt for den eldre skrgpelige personen i en hjemmesituasjon, og mener
at de dermed gjer en slik vurdering for & helgardere seg. Samme informant sier videre at det
fares en tgffere linje hos de kommuneansatte nar de vurderer hva som er nedvendig av videre
hjelpe- og oppfelgingsbehov, men er samtidig opptatt av at disse tiltakene skal vaere
forsvarlig.

Disse ulike perspektivene handler altsd om hva som vurderes & vere hensiktsmessig hjelp og
pa hvilket niva denne hjelpen skal gis for skrgpelige eldre ved utskrivelse. Denne diskusjonen
mener jeg ogsa er et eksempel pa hvordan ansatte pa sykehuset og i kommunen baserer sin
forstaelse pa to forskjellige tilnerminger. Jeg mener at de sykehusansatte vurderer videre
hjelp og oppfalging ut ifra det som vil vaere det optimale, mens det i et kommunalt synspunkt
handler om at videre hjelp og oppfalging skal vere god nok.

Béde helsepersonell pa sykehuset og i kommunen er av den oppfatning at de
kommuneansattes vurderingen i sterre grad gjores 1 henhold til gkonomi. Et slikt ekonomisk
perspektiv mener jeg er med pa a styre de kommuneansattes nar de vurderer hva som tilbys av
hjelp og tjenester etter utskrivelse. Der hvor sykehuset tenker optimal oppfelging for den
eldre skrapelige personen, tenker kommunen ut ifra et ressursperspektiv. I folge en

kommuneansatt anses hensiktsmessig oppfelging at hjelpen er adekvat og folger lovverket.

Dette er perspektiver jeg mener belyser hvilke betingelser som er ferende for praksis, og
omhandler hvordan de ulike nividene anser hvilken oppfelging som er riktig for den eldre
skrapelige personen ved utskrivelse. Disse betingelsene mener jeg videre tydeliggjor hvilke
kulturforskjeller som er til stede hos de ulike nivaene som her beskrives. Selv om det kan
veare flere drsaker til hvorfor at disse to ulike tiln&ermingene finnes i praksis, kan det
diskuteres om tankesettet hos de kommuneansatte kan relateres til et gkonomisk perspektiv.
Utsagn fra en kommuneansatt stotter nettopp en slik sammenheng. Informanten beskriver en
sakshandlingsprosess 1 vurdering av videre baseres pa skjonn og behov, men at en 1
kommunen arbeider nermere gkonomiske rammer enn det helsepersonell pa en

48



sykehusavdeling gjor. Selv om saksbehandlingen gjeres pa bakgrunn av en helsefaglig
begrunnelse, s tar en i storre grad inn over seg saksbehandlingens skonomiske konsekvenser.
Jeg mener informanten her reflekterer over en kommunal praksis som ivaretar en
ansvarsposisjon 1 henhold til lover og skonomiske rammer jamfor Samhandlingsreformen
(St.meld. nr. 47 2008-2009)). Jeg mener videre at et skonomisk perspektiv, jamfor
reformbevegelsen New Public Management, har fétt stor gjennomslagskraft i denne delen av
kommunal praksis som her beskrives. En slik reformbevegelse baserer sin forstaelse pa
ressursutnyttelse og effektivitet (Christensen m. fl. 2009), og er samtidig en forstielse som
stottes 1 materialet av helsepersonell fra begge leire. Pa en annen side kan vurderingene fra
sykehuspersonellet ha et kunnskapsmessig belegg for praksisintensjonene om optimale
tjenstester, ettersom nivéet har et faglig ansvar ovenfor kommunehelsetjenesten (St.meld. nr.
47 (2008-2009)).

De ulike nivaene beskrives ovenfor & bygge pa ulike forstielser av en medisinsk og helhetlig
art nar de samarbeider om videre behandlingstiltak etter utskrivelse. Samtidig mener at disse
beskrivelsene ogsa viser til hvilken rolle og intensjoner som de ulike nivaene har i praksis.
Slik samhandling mellom sykehusansatte og kommuneansatte her fremstér, og som ogsa
representerer de ulike nivéene, synes jeg de ikke viser en felles helse- og sykdomsforstdelse,
slik litteraturen anbefaler at et slikt samarbeid skal ha (Fillit mfl. 2010, Rydemann og
Tornkvist 2006). Nér ulike parter pa ulike nivaer skal samhandle med bakgrunn av en slik
forskjellig tilneerming til helse- og sykdomsforstaelse, blir det ifelge Paulsen og Grimsmo
vanskelig & skape et helhetlig samarbeid (Paulsen og Grimsmo 2008). Samtidig gjer jeg 1
denne sammenheng refleksjoner over hvilen forstaelse far storst gjennomslagskraft i
samarbeidet og hva slags konsekvens denne fér for praksis. P4 en annen side mener jeg vi
ikke mé glemme at det her er snakk om et samarbeid mellom ulike nivaer som i tillegg utferer
ulike oppgaver, og har ulike mal som er forende for egen praksis. Selv om samhandling
Samhandlingsreformen papekes nettopp tjenestenes oppgavefordeling, sier det samtidig at
Tjenestene skal arbeide etter et felles mal (St.meld. nr. 47 2008-2009). Ser jeg pa et dette
perspektivet pa nivéenes oppgavefordeling, mener jeg at det er naturlig at ulike oppgaver
krever ulik forstdelse.

Nar det gjelder hvordan tjenestenivaene skal arbeide med et felles mal, var ikke dette tanker
som jeg reflekterte over ved studiens oppstart. Spersméal som direkte angikk samarbeidets
malarbeid var da heller ikke utformet i intervjuguiden. Samtidig ser jeg i etterkant at dette er
en viktig faktor som trenger en redegjorelse.
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Har helsepersonellet pa sykehus egne mal for arbeidet nar den eldre skrgpelige personen er
innlagt pa sykehuset, mens i kommunen arbeider en med samme person hvor malet er noe
annet enn det som har veert farende for arbeidet pa sykehuset? Etter min mening, ville det
veert interessant & undersgke neermere hvordan helsepersonellet i de ulike nivaene forholder
seg til et slikt felles malarbeid ved et utskrivelsesarbeid. Vil de eventuelt komme frem til et
felles mal for den skrapelige eldre personen i en rehabiliteringsprosess? Og kan et slikt
spgrsmal videre kunne knyttes opp mot diskursen mellom nivaenes medisinsk og helhetlig
tilnerming?

| felge Bergland og Krohne handler rehabilitering for eldre personer om at forhold som virker
hemmende for funksjon og sosial deltagelse skal reduseres. (Krohne og Bergland 2012).
Samtidig mener de at eldre personer en omdiskutert gruppe i en rehabiliteringsprosess
malsettingsarbeid (Krohne og Bergland 2012). Forfatterne stiller spgrsmalstegn ved
prosessens overordnede mal, om den i det hele tatt et mal, eller om malet er at personene
rehabiliteres til en institusjonsplass eller til a bo i eget hjem (Krone og Bergland 2012).
Samtidig sies det i materialet av en kommuneansatt at rehabiliteringsarbeidet med gruppen
skrgpelige eldre oppleves som et nytt felt. | tillegg problematiserer samme informant hvilket
tidsperspektiv en slik rehabiliteringsprosess skal ha. Hvor lenge skal en arbeide for at eldre
skrgpelige personer kan bo hjemme- og til hvilken pris? Skal de hjemmeboende eldre
skrgpelige personene kun vurderes ut i fra en malsetting med et gkonomisk perspektiv hvor
staten sparer for penger jo desto lengre de eldre skrgpelige menneskene blir boende hjemme?
| fglge Gutun og Hermansen har situasjonen med at eldre personer skal bo og motta tjenester
sa lenge som mulig, gatt for langt (Gutun og Hermansen 2011-2012). Dette er et perspektiv
jeg selv har gjort meg refleksjoner av i praksis, og mener at dette dessverre kan veere en
tendens. Samtidig mener jeg dette er et perspektiv som kan knyttes opp mot diskusjonen i hva
som er malsettingen for eldre skrgpelige i en rehabiliteringsprosess. Slik jeg oppfatter at den,

er det per dags dato undertematisert, bade i litteratur og praksis.

5.4 Makt i samhandlingen
Selv om jeg i denne studien i utgangspunktet ikke har et fokus pa makt eller hierarki verken i

studiens problemstilling, eller ser pa samarbeid pa bakgrunn av en slik teoretisk vinkling, har
jeg likevel faglt meg forpliktet til & belyse tematikken makt og hierarki ettersom jeg underveis i
arbeidet erfarte at disse aspektene var mye omtalt i litteraturen. Dette kan ogsa vere en grunn

til at jeg ikke gnsket a ga neermere inn pa det, ettersom jeg opplevde at tematikken makt og
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hierarki allerede var god belyst i litteratur om samarbeid pa tvers av nivaer og organisasjoner.
For og likevel apne opp for en at en slik tematikk kunne vise seg a vare relevant og viktig for
hvordan informantene erfarte samarbeidet, inkludere jeg temaene makt og hierarki i et
spgrsmal i intervjuguiden. Spgrsmalet jeg stilte informantene gikk direkte pa om de opplevde
at makt var til stede i samarbeidet mellom partene. Ettersom jeg i forkant ikke ville definere
hva jeg selv mente med begrepene makt og hierarki, ville jeg i stedet at informantenes egne
tanker skulle komme frem. En kort diskusjon pa temaet gjgres her pa to sider av samarbeidet
som jeg mener at informantene trekker frem og hvordan informantene opplever disse
elementene ved samarbeidet. Disse sidene handler om sykehusets kunnskapsniva og
kommunens vedtaksmakt, samt et maktperspektiv i sykehusets interne organisasjonsstruktur,
Hvordan disse perspektivene pa makt og hierarki fremtrer i materialet diskuteres mot relevant

litteratur pa omradet.

Et maktperspektiv beskrives i materialet fra en sykehusansatt som opplever at de
kommuneansatte er i en maktposisjon nar de vedtar hvilken hjelp som skal initieres nar den
eldre skrgpelige personen skrives ut fra sykehuset. Informanten fra sykehuset reflekter over at
dette er et aspekt knyttet til kommunens ansvarsrolle i samarbeidets oppgavefordeling.
Samtidig erfarer informanten at de kommuneansatte tar hensyn til de vurderingene som de
sykehusansatte gjer i forhold til hva de anser som viktig oppfalging etter utskrivelse, sa
opplever likevel denne informanten de kommuneansattes avgjgrelsesmyndighet som et
maktperspektiv. P4 en annen side belyses denne situasjonen fra en kommuneansatt som mener
at det er mulig & gjemme seg bak en slik maktposisjon i det kommunale organisasjonsnivaet.
Informanten alene vil pa en side ikke ha mulighet til & behandle alle vedtaksavgjgrelser alene,
men kan da forskyve sin makt oppover i systemet hvor vedtakene endelig kan besluttes. Slik
jeg tolker denne informantens opplevelser med a veere i en slik maktposisjon, mener jeg farer
til at den gir den kommuneansatte en rolle hvor makt ikke er gnskelig & besitte

Samtidig kommer samme informant fra kommunen med beskrivelser i materialet om hvordan
samarbeidet mellom sykehuset og kommunen oppleves a ha en skjevhet nar det kommer til
kunnskap. Informanten som kommuneansatt mener at sykehuset har et hgyere kunnskapsniva

enn i kommunen, og opplever dette som et maktperspektiv.

Informantene har gjort seg refleksjoner over hva som erfares som makt i samarbeidet. Ut i fra
disse beskrivelsene, mener jeg at de ulike nivaene pa hver sin mate utspiller en maktposisjon.
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Jeg mener at de kommuneansatte i form av sin vedtaksrolle far en makt som kan knyttes opp
mot gkonomi, mens sykehuset pa en annen side viser seg a besitte en makt basert pa
kunnskap. Samtidig stiller jeg meg undrende til om makt er et perspektiv dagens praksis som
er undertematisert. Dette mener jeg kan komme av at dagens helsevesen i mindre grad enn
tidligere baerer preg av maktforskjeller, og som dermed ogsa fremstar mer demokratisk
(Thornquist 2009). | falge Thornquist kan det veare vanskelig for helsepersonell selv a gjare
seg refleksjoner pa maktperspektiver, ettersom dette allerede ligger som grunnleggende
mgnstre i den kulturen som en arbeider innenfor (Thornquist 2009). Samtidig mener jeg det er
rimelig & anta at praksis med Samhandlingsreformen vil veere med pa a rive ned, eller &
begrense omfanget av de kulturer ulike organisatoriske enheter og nivaer som

helsetjenenesten bestar av.

En informant som selv er ansatt i kommunen mener & oppleve konsekvensene av at sykehuset
ifelge oppleves a ha en hierarkisk organisatorisk oppbygging. Informanten som er fra
kommunen mener at et maktforhold er til stede mellom sykepleier og lege ved
nettverksmgter. Slik informanten beskriver denne situasjonen, oppleves det som et
maktforhold nar sykepleiere stiller seg bak legens avgjarelser, og farst kommer med egne
faglige vurderinger av den eldre skrgpelige personen farst etter at legen har uttalt seg.

Dette forholdet anser samme informant som a veere et eksempel pa en intern maktstruktur,
ettersom det i informantens gyne er sykepleieren som i utgangspunktet har tilbragt mest tid
sammen med denne personen, og som da besitter mest informasjon som kan beskrive
personens funksjonsniva. Jeg tolker informantens beskrivelser til at legen har et starre belegg
til & mene noe mer enn det sykepleieren gjgr. Denne situasjonen beskrives i litteratur om
samarbeid i helsesektoren, hvor en profesjon kan ha en hgyere hierarkisk kunnskapsposisjon
enn en annen (Vangen og Huxham 2009, @degard 2009, Repstad 2004, Thornquist 2009).
Med statte i litteratur og fra eget materiale, kan en slik hierarkisk relasjon fa betydning for
hvilken kunnskap som er mest gjeldene i praksis (Vangen og Huxham 2009). Samtidig anser
jeg at et nettverksmgte nettopp er en arena som apner opp for at ulik kunnskap far betydning,
spesielt nar feltet det her er snakk om er innenfor rehabilitering, et fagomrade betinger
Innsats fra profesjoner pa kryss av profesjoner og nivaer (Solvang og Slettebg 2012, St. meld.
Nr. 21(1998-1999)).
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5.3 @konomi, effektivitet og kvalitet
Alle informantene har gjort seg refleksjoner om samarbeidet har endret karakter med

Samhandlingsreformen. Min interesse har vart & finne ut om reformen har satt sin preg pa
arbeidet helsepersonellet gjar, og eventuelt hvilke konsekvenser dette far for samarbeidet.
Hovedfunnet, og som jeg ser som en s&rlig utfordring for hvordan samarbeidet med
Samhandlingsreformen star ovenfor, er et nytt tidsperspektiv. Dette er et perspektiv alle
informantene erfarer med Samhandlingsreformen, og samtidig peker pa hvilken konsekvens
dette har for arbeidet. Det nye tidsperspektivet med Samhandlingsreformen handler i falge
alle informantene at arbeidet foregar i et hgyere tempo enn tidligere.

De ansatte pa sykehuset beskriver at et hgyere tempo preger alle steg i utskrivelsesprosessen,
fra den eldre skrgpelige personen legges inn pa sykehuset, den preger innleggelsestiden ved
utredning og behandling, og den far konsekvenser for planleggings- og gjennomfaringsfasen
av utskrivelsene. For de kommuneansatte har et hgyere tempo i arbeidet gitt konsekvenser av
at de far liten tid til & iverksette hjelpen som er ngdvendig for den skrapelige eldre personen
ved utskrivelse. Slik jeg tolker hvordan dette nye tidsperspektivet far for arbeidet, er at
helsepersonell far mindre tidsressurser er til radighet, samtidig som arbeidsmengden

opprettholdes.

Jeg vil farst belyse hvordan helsepersonellet selv erfarer at arbeidet med eldre skrapelige
personer oppleves som tidkrevende. Disse erfaringene mener jeg kan begrunne hvorfor dette
arbeidet kan komme i konflikt med det nye tidsperspektivet som informantene har erfart har
kommet med Samhandlingsreformen.

Fra mitt materiale viser det seg at helsepersonellet har en samlet karakteristikk pa gruppen
eldre skrgpelige personer; de oppleves a vare tidkrevende a jobbe med. De trenger tid ved
kommunikasjon, og erfares a veere tidkrevende a gjgre observasjoner av. Samtidig sier de
ansatte pa sykehuset at dette arbeidet er essensielt for & kunne fa best mulig informasjon om
den eldre skrgpelige personens funksjonsniva og hjelpebehov. Dette er informasjon som er
grunnleggende for videre vurderinger, og som dermed kan avgjere hvilken hjelp som initieres
ved utskrivelse. Samtidig har alle informantene en forstaelse av at denne gruppen mennesker
er marginale, noe som farer til at hyppige endringer i funksjon kan forekomme. Disse
endringene far igjen konsekvenser for de sykehusansatte som gjer til at de ma sende nye
beskjeder til kommunen med oppdatert informasjon om funksjonsniva og hjelpebehov som
den eldre skrgpelige personen har. Samtidig opplever informantene at gruppen eldre
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skrgpelige personer er heterogen. Denne heterogeniteten farer til at helsepersonellet ma ha en
individuell tilnerming i arbeidet med hver enkelt person.

Dette er som nevnt informantenes beskrivelser som belyser hvorfor de mener at arbeidet med
eldre skrgpelige personer oppleves som tidkrevende. Slik informantene beskriver dette
arbeidet, mener jeg at de kan komme til & mgte pa et dilemma nar arbeide med
Samhandlingsreformen tilsier at dette arbeidet ma gjeres innenfor en begrenset tidsramme.
Samtidig stiller informantene seg kritiske til om disponibel tid til radighet ved slike
arbeidsoppgaver far konsekvenser for kvaliteten pa de tjenestene de skal yte. | falge
utredningen med navnet «Innovasjon i omsorg» sies det at tjenester bade skal vaere av
kvalitet, samtidig og veere gkonomiske effektive (NOU 2011:11 (2011)). Jeg spar, er dette

mulig med Samhandlingsreformen?

Helsepersonellet pa sykehuset starter i dag prosessen med a planlegge utskrivelser nar eldre
skrgpelige personer innlegges pa sykehuset. Dette er samtidig tidspunktet for farste kontakt
mellom sykehuset og kommunen opprettes. A starte et slikt arbeid med & forberede
utskrivelse allerede pa dette tidspunktet, er i trad med gnsket helsepersonellet pa sykehuset
selv har for & kunne planlegge utskrivelser pa best mulig mate og for & kunne veere i forkant i
prosessen. Et slikt arbeid beskrives av flere informanter fra sykehuset a veere tidkrevende, da
de opplever at dette arbeidet bestar av & ordne og koordinere flere praktiske forhold. Mindre
tid til & planlegge utskrivelsene, kan i deres gyne prege dialogen de kan ha med
helsepersonellet i kommunen, og dermed ogsa fare til at utskrivelsene gar darlig. Ifelge en
SINTEF-rapport mener kommunalt helsepersonell at en god utskrivelse fra deres stasted,
betyr at de far overlevert god informasjon i god tid far sykehuset skriver ut en person til
hjemmet (Paulsen og Grimsmo 2008). Jeg mener at helsepersonell pa sykehuset ma ha
mulighet til & planlegge utskrivelser, ettersom dette i litteraturen ogsa anses a vaere en av
suksessfaktorene for a oppna gode utskrivelser (Shepperd mfl. 2010,Grénroos og Peréla 2005,
Dunnion og Kelly 2005).
Mindre tid til utskrivningsplanlegging kan pa en annen side gjgre det vanskelig for
sykehusansatte a trekke inn pargrende i slike prosesser. En knapphet pa tid kan videre fare til
pargrende ma stille opp pa kort varsel ved en eventuell utskrivelse. Jeg sper; vil dette vaere
rimelige & kreve? Dersom de ansatte pa sykehuset ikke far mulighet til & trekke inn pargrende
med utskrivelse, vil de drive en praksis som trosser de offentlige faringene som mener at
involvering av pargrende skal vektlegges (St.meld. nr. 25 (2005-2005), St.meld. nr. 21 (1998-
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99), som helsepersonell i falge forskrift om habilitering og rehabilitering har som ansvar a
legge til rette for(Forskrift om habilitering og rehabilitering, individuell plan og koordinator
(2012-01-01)

Ettersom Samhandlingsreformen har fart til en reduksjon i antall liggedagn pa sykehuset med
59 % (Sosial- og helsedirektoratet 2013), vil det vaere naturlig a tenke seg at de ansatte pa
sykehuset dermed har klart a imgtekomme deres arbeid til det nye tidsperspektivet med
Samhandlingsreformen; De er mer effektive. Pa en annen side vil ikke en slik statistikk si noe
om hvordan de klarer & utfgre tjenestene med en god kvalitet, i henhold til Sosial- og
helsedirektoratets kvalitetsstrategi (Sosial- og helsedirektoratet 2005). Samtidig belyser en
informant fra sykehuset at en nedgang i liggedagn er et aspekt som ikke kun erfares som noe
negativt, ettersom informanten har erfaring med at skrgpelige eldre personer har blitt ligget

uhensiktsmessig for lenge pa sykehuset tidligere.

For de kommuneansatte er konsekvensen av samhandlingsreformens tidsperspektiv at tiden
mellom en eldre skrgpelig person er ferdigbehandlet og meldt utskrivningsklar er redusert.
Dette betyr videre at den tiden de har til radighet i arbeidet med & initiere et adekvat tilbud av
hensiktsmessig hjelp er begrenset. Dersom denne tiden viser seg a ikke vare tilstrekkelig,
mener en informant fra kommunen at de “kjeper seg tid” 1 arbeidet og tilbyr den eldre
skrapelige personen korttidsplass.
Pa denne maten mener samme informant at de kommuneansatte dermed vil fa bedre tid til &
tiloy en adekvat oppfalging videre med hjelp til den eldre skrepelige i sitt eget hjem, men da
etter at personen har veert pa et korttidsopphold. Dette kan pa en mate forstas som en naturlig
og kanskje ogsa en helt ngdvendig lgsningsstrategi fra en kommunalt perspektiv. Ved bruk av
et midlertidig institusjonsopphold vil det vaere rimelig a tro at de kommuneansatte pa en mate
ivaretar den skrgpelige eldres hjelpebehov ved a sikre at person ivaretas pa en forsvarlig og
verdig mate. Ser en slik pa situasjonen fglger de kommuneansatte lovverket (Pasient- og
brukerrettighetsloven (1999), Helse- og omsorgstjenesteloven 2011) ). Pa en annen side vil en
slik praksis vaere motstridende til kommunens forhold til LEON-prinsippet, et prinsipp som
ifalge Slettebg og Madsen betyr at kommunen i stgrst mulig grad skal tilby tjenester pa lavest
mulig kostnadsniva (Slettebg og Madsen 2012). Samtidig mener jeg at dersom de
kommuneansatte med Samhandlingsreformen ikke far en reel mulig til 4 tilby tjenester til
utskrivningsklare eldre skrgpelige personer etter dette prinsippet, er dette kanskije et bilde pa
at det kommunale systemet per dags dato ikke godt nok rustet til & imgtekomme
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Samhandlingsreformen. Dette er ogsa et perspektiv som fremkommer i Fafo-rapporten,
Eldreomsorg under press-kommunenes helse- og omsorgstjenestetilbud til eldre” som viser at
helsepersonell oppfatter at Samhandlingsreformen har veert for lite gjennomtenkt (Gutun og
Hermansen 2011-2012).

Pa lik linje som de sykehusansatte med Samhandlingsreformen synes a mgte en
interessekonflikt mellom det a fa nok tid til & veere faglig og yte en tjeneste av kvalitet,
samtidig & forholde seg til en praksis hvor tiden oppleves a fare til at det motsatte skjer, ser
jeg ogsa at de kommuneansatte med Samhandlingsreformen kan havne i en lignende
situasjon. Jeg sper; klarer de kommuneansatte a bedrive en praksis basert pa en
helhetstenkning de selv hevder & veere baser pa? Dette er et perspektiv som jeg mener trolig
er undertematisert, men som jeg samtidig mener vil vare viktig a reflektere over. Dersom de
kommuneansatte etter min mening skal bedrive en praksis med en kunnskaps- og
forstaelseperspektiv fra et bio-psyko-sosialt utgangspunkt, kreves det nettopp at de ma apne
opp for at de eldre skrgpelige personene ma fa en mulighet til & vaere av et slikt samspill og fa
mulighet til & leve ut sitt liv hvor disse faktorene ogsa harmoniserer. Slik praksis her
fremstilles, far jeg et inntrykk av en tendens som betyr at en sosial vending kan vare pa retur,

og at et tidsperspektiv med Samhandlingsreformen kommer seirende ut.
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6.0 Oppsummerende konklusjon

Denne oppgaven har hatt til hensikt a belyse hvordan helsepersonell samarbeider med
utskrivelse av eldre skragpelige personer, og hvordan dette erfares av de ansatte i 1. og 2.
linjetjenesten. Det har vert gnskelig a fa et innblikk i hvilke forstaelser helsepersonellet har i
arbeid med denne brukergruppen, og pa hvilken mate disse perspektivene setter preg pa
samarbeidet. Samtidig har jeg ogsa gnsket a undersgke om samarbeidets karakter endret seg
med Samhandlingsreformen, og hvilke konsekvenser dette har for de ansattes arbeid.
Formalet med denne studien er & belyse utfordringer som helsepersonell kan bli stilt ovenfor

nar samhandlingen foregar pa tvers av nivaer i helsetjenesten.

Oppgaven har hatt en vitenskapsteoretisk vinkling fra fenomenologi og hermeneutikk.
Samtidig er studien forankret i en sosial forstaelse av rehabilitering og rehabilitering som
samhandling og koordinering. Studien har hatt et utforskende design, og materialet bygger pa
7 semistrukturerte dybdeintervjuer. Fire hovedtema viste seg a vere gjeldene. Disse temaene
handler om erfaringer knyttet til hvordan samarbeidet spesifikt utfgres, karakteristikk av eldre
skrgpelige personer, ulike perspektiver i forstaelse av eldre skrapelige personer, samt
beskrivelser av samarbeidet med Samhandlingsreformen.

Funn viser at samarbeidet generelt erfares som godt, men de peker ogsa at samarbeidet byr pa
utfordringer. For det farste etterlyses retningslinjer i bruken av det elektroniske
kommunikasjonssystemet. For det andre baseres samarbeidet pa ulik forstaelser av eldre
skrgpelige personer og hva som anses a veare hensiktsmessig hjelp etter utskrivelse. Ansatte
pa sykehuset synes a forsta personene i en medisinsk tradisjon, og vektlegger at videre
tjenester skal vaere optimale. Pa en annen side er tankegangen hos de kommuneansatte av
helhetlig art, samtidig som de vektlegger at videre tiltak skal vere adekvate.

Videre erfarer de helseansatte at samarbeidet ogsa inneholder ulike former for makt. Dette gar
ut pa at de kommuneansatte fgler seg kunnskapsmessig underordnet i forhold til de
sykehusansatte. Pa en annen side oppleves retten som de kommuneansatte har til 4 avgjere
vedtak ved utskrivelse som en makt hos de sykehusansatte. Med Samhandlingsreformen har
samarbeidet fatt et nytt tidsperspektiv, samarbeidet ma ga i et raskere tempo. Det kan dermed

diskuteres om kravet om effektivitet gar pa bekostning av tjenestekvalitet.
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| arbeidet med oppgaven har jeg erfart at flere nye problemstillinger har dukket opp, og som
ville veere interessant og utforske videre. Dette er tematikk knyttet til begrepene eldre
skrapelige personer og funksjonshemming. Slik jeg har erfart en slik kobling, er denne
undertematisert i forhold til en sosial forstaelse av rehabilitering. Pa en annen side ser jeg at
det ogsa at malsettingsprosessen i rehabiliteringsarbeid med eldre skrgpelig personer trenger
videre utforskning, kanskje serlig grad med samhandlingsreformens inntreden. Samtidig ville
det ogsa veere interessant a utfere en lignende studie som dette, med eldre skrgpelige personer
som informanter.

Samarbeid og samhandling er to begreper som har fatt en stor plass i dagens helse- og
sosialpolitikk. Begrepene er knyttet til de utfordringer landets helse- og sosialsektor vil
komme til & fa i mgte med en fremtidig befolkningssammensetning, og i forhold til en
generell utvikling av befolkningens helsetilstand. Begrepene har et gkonomisk perspektiv med
fokus pa rasjonalisering av helsetjenestene. I tillegg har vi en kunnskapsutvikling som
medfarer mer spesialiserte tjenester, samtidig som at de som er i behov at tjenestene etterlyser
samhandling og koordinering mellom tjenestene. Slike samarbeid er, og som eksempliserisert
i denne studien, kan vere utfordrende & bedrive. Detter har jeg forsgkt a diskutere i henhold
til relevant litteratur. Jeg mener dermed det er viktig & belyse hva slike samarbeid gar ut pa,
for & bidra til & forbedre arbeidet for de som bedriver det, og samtidig gagne de som er i
behov av at slike samarbeid utfores.
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-Samhandling, et aktuelt tema i dag, men hvordan erfarer de som jobber i feltet dette? Dine
erfaringer!

-Info om hvordan intervjuet vil forega, bandopptaker (slettes nar prosjektet avsluttes)

1. Kan du beskrive din erfaring med samarbeid med sykehus/bydel i forhold til arbeid
med skrgpelige eldre som skal utskrives fra sykehus og skal hjem til videre
rehabilitering i eget hjem

-Hva gjer at en slik utskrivelse god? (evn. Tenk deg en case hvor alt gikk bra)

-Hva gjer en utskrivelse god?

-du alene? Andre pa posten/tverrprofesjonelt?

-Noe spesielt en ma tenke pa da pasienten er skrgpelig eldre rehab.pasient? i forhold til andre
pasientgrupper? — hva/hvorfor

2. Hvordan samarbeider du med andre fra sykehus/bydel ved utskrivelser?
-Hvem- vet du hvem du skal ta kontakt med? Koordinerende enhet? Helsepersonell med
annen profesjonsmessig bakgrunn enn deg?-evn. Hva slags konsekvenser gir dette?

- Hvordan foregar informasjonsutvekslingen- muntlig/skriftlig-Hvordan erfares dette
samarbeidet?

-Mulige dilemma og utfordringer? Evn. Mulige lgsninger pa dette?

3. Hva slags informasjon deles? Fast prosedyre pa dette?

-Info om pasientens behandling/status/videre behov av tjenester og oppfelging med
rehabilitering? — hva synes du er viktig info a dele?

-Hvordan erfarer du den informasjonsutvekslingen? God dialog? tone? forstaelse? snakker en
?samme sprak (i ulik profesjon/ ulik organisasjon)

- Tilbakemeldinger, gode/mindre gode utskrivelser? Avvik?

4. Hvis du tenker generelt pa samarbeidet mellom sykehus/bydel-finnes utfordringer i
forhold til ulike kulturer, makt- har du opplevd dette i forbindelse med utskrivelse? —
Dersom uenighet oppstar, hvordan lgses dette? Hvem har det siste ordet?
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Andre spgrsmal som dukker opp hos meg/informant?

-Oppsummering

-Avslutning-helt til slutt, er det noe du gnsker a tilfaye? Noe vi ikke har kommet innpa
som du har lyst a dele?

-Skru av bandopptaker!
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