MASTER | HELSEVITENSKAP — SPESIALISERING | ALDRING OG DEMENS

Sykehusinnleggelse av
skrgpelige eldre

Erfaringer fra sykehjems- og sykehuspersonell

Guro Thun
Mai 2014

Universitetet i Stavanger
Institutt for helsefag
Veileder: Karina Aase, professor



UNIVERSITETET | STAVANGER

MASTERSTUDIUM | HELSEVITENSKAP
MASTEROPPGAVE

SEMESTER: Var 2014

FORFATTER/MASTERKANDIDAT: Guro Thun

VEILEDER: Professor Karina Aase

TITTEL PA MASTEROPPGAVE:
Norsk tittel: Sykehusinnleggelse av skrgpelige eldre — erfaringer fra sykehjems- og sykehuspersonell

Engelsk tittel: Hospital admission of frail elderly as experienced by nursing home and hospital
personel

EMNEORD/STIKKORD:

Kvalitet, skrgpelig, eldre, sykehusinnleggelse, frail elderly, hospitalization, hospital admission, health
care quality

ANTALL SIDER: 65

Stavanger, 30. mai 2014




Forord

Temaet for denne oppgaven ble valgt pa grunnlag av mitt engasjement og min

arbeidserfaring innenfor eldreomsorgen. Man kan si at jeg til tider har sett med bekymring pa
fremtiden i helsevesenet med tanke pa en stadig skende andel eldre med komplekse
hjelpebehov, og et langt mindre antall "varme hender" til & ivareta disse. Gjennom studien
har jeg likevel gjort meg noen positive erfaringer. Jeg har mgatt helsepersonell bade i sykehus
og i sykehjem som ser og anerkjenner eldre som en sarbar og kompleks pasientgruppe, og
som er klar over de utfordringene dette medfarer i forbindelse med sykehusinnleggelse. Det er
et stort behov for videre forskning pa omradet for & utvikle mer kunnskap om
sykehusinnleggelse av skragpelige eldre, slik at disse innleggelsene blir preget av kvalitet og
kontinuitet.

Jeg gnsker & takke flere personer for & ha gjort det mulig & gjennomfare denne studien. Aller
farst vil jeg rette en stor takk til sykehuset og sykehjemmene som hjalp meg a finne
informanter. Tusen takk til informantene som satte av tid og viste stort engasjement i
forbindelse med intervjuene.

Den neste jeg vil takke er min veileder Karina Aase som har bidratt med grundig veiledning
gjennom hele denne utfordrende prosessen. Du har gjort en god jobb! Jeg vil ogsa takke
Dagrunn Naden Dyrstad for samarbeid og veiledning i forbindelse med datainnsamling.

Ellers vil jeg takke korrekturleserne mine Tore og Ellen. Jeg vil takke min far for god stette
og praktisk hjelp, deriblant for utlan av kontor og til trykking av oppgaven. Jeg vil ogsa takke
min mor for kontinuerlig omsorg og motivering gjennom hele masterstudiet.

Jeg vil til slutt takke studievenner og laerere som har gjort masterstudiet kjekt og leererikt! En
spesiell takk gar til "Treklgveret" mitt, Line og Martine. Jeg hadde ikke klart det uten dere ©

Stavanger, 29.05.14
Guro Thun
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Sammendrag

Innledning: Andelen eldre i Norge gker stadig. Eldre er en gruppe som har komplekse
helsetilstander og pafelgende behov for gode og koordinerte helsetjenester. | takt med denne
gkningen i antall eldre vil man ogsa se en betydelig gkning i antall sykehusinnleggelser og
sykehusdggn blant eldre. Med innfgring av Samhandlingsreformen fra 01.01.12 har det skjedd
endringer innenfor organiseringen av helsehjelpen. Reformen har som hensikt & sikre
pasienter koordinerte tjenester ved & bygge relasjoner mellom de ulike aktgrene i
helsevesenet. | den forbindelse gis kommunene en stgrre rolle og mer ansvar for sine
innbyggere. Denne studien tar for seg samhandlingen mellom helsepersonell i sykehus og
sykehjem i forbindelse med sykehusinnleggelse av skrgpelige eldre pasienter. Studien har et

kvalitetsfokus.

Hensikt: Hensikten med studien er & belyse hvilke faktorer helsepersonell opplever at
bestemmer kvaliteten pa sykehusinnleggelse av eldre pasienter fra sykehjem. Malet er a finne
ut hva som kan fare til at innleggelsesprosessen blir av best mulig kvalitet bade, for

helsepersonell pa sykehus og pa sykehjem, i deres arbeid med den eldre pasienten.
Studien bygger pa falgende problemstilling:

Hvilke faktorer erfarer helsepersonell som avgjerende for kvaliteten pa sykehusinnleggelse av

skrgpelige eldre?

Med utgangspunkt i denne problemstillingen sgker jeg svar pa tre forskningsspgrsmal:

1. Hvordan beskriver helsepersonell samhandlingen mellom sykehus og kommune i

forbindelse med sykehusinnleggelse av skrapelige eldre?

2. Hvordan beskriver helsepersonell informasjonsoverfering i forbindelse med

sykehusinnleggelse av skrgpelige eldre?

3. Hvordan beskriver helsepersonell risikofaktorer ved sykehusinnleggelse av skrgpelige
eldre?

Forskningsdesign: Studien har et eksplorerende design og er en flercase-studie. Det er
anvendt en kvalitativ metode i form av individuelle intervjuer for & belyse problemstillingen.
Informantene har veaert 20 helsepersonell med varierende profesjonsutdanninger ansatt i
sykehus og i sykehjem. Inklusjonskriteriet har veert at informantene jobber med, og har

erfaring med, sykehusinnleggelse av skrapelige eldre pasienter.



Funn: Studien avdekker at samhandling mellom helsepersonell pa tvers av sykehus og
sykehjem har betydning for kvaliteten pa sykehusinnleggelsen. Informasjonsoverfgringen
spiller en sentral rolle i samhandlingen, og samtlige informanter er opptatt av at
informasjonen som utveksles ma veere helhetlig, korrekt og oppdatert for & kunne ivareta den
eldre pasienten pa en god mate. Det er utarbeidet rutiner for informasjonsutveksling til
sykehuset og disse er mer eller mindre implementert i sykehjemmene. Studien viser at
helsepersonalet i sykehjem har lite kontakt og samarbeid med sykehuset utover
informasjonsoverfgringen. Det kommer ogsa fram i studien at faktorer som travelhet,
personalmangel og kompetansemangel pavirker ivaretakelsen av pasienten i negativ forstand,
og disse faktorene kan resultere i tap av oversikt og kontroll, noe som videre gar utover

pasientsikkerheten.

Konklusjon: Studien viser at samhandlingen mellom helsepersonell pa tvers av sykehus og
sykehjem har betydning for kvaliteten i overfgringen ved en sykehusinnleggelse fra sykehjem.
Ved mangelfull informasjonsoverfgring i form av for eksempel korrekte medisinske
opplysninger kan man risikere at det skjer feil og misforstaelser, som kan gi konsekvenser i
form av feil eller forsinket behandling, eller i verste fall pasientskade og ded. Ogsa
arbeidshverdagens utfordringer, som for eksempel travelhet og personalmangel, pavirker i
mange tilfeller pasientsikkerheten som videre gar ut over kvaliteten i overfgringen til

sykehuset.



1.0 Introduksjon

1.1 Bakgrunn

Jeg skal i denne besvarelsen ta for meg akuttinnleggelser av eldre og skrgpelige pasienter fra
sykehjem og velger et helsepersonellperspektiv. Studien er kvalitativ og intervjubasert.
Masteroppgaven inngar i prosjektet «Kvalitet og sikkerhet knyttet til overfaringer av eldre

pasienter» ved Universitetet i Stavanger (Aase et al 2013).

1. januar 2012 startet innfgringen av Samhandlingsreformen i Norge, og denne blir beskrevet i
St.meld. nr 47 (Regjeringen, 2012). Reformen har som hensikt & sikre pasienter koordinerte
tjenester ved a bygge relasjoner mellom de ulike aktgrene i helsevesenet.
Pasientmedvirkningen skal styrkes og pasientene og pasientorganisasjonene skal ha sterre
innflytelse pa utformingen av helsetjenestene. Reformen svarer pa samfunnsgkonomiske
utfordringer, og gir kommunene en starre rolle og mer ansvar. Organisering av tjenestene vil

felgelig ha stor innvirkning pa kvaliteten pa helsehjelpen (Melby & Tjora, 2013).

Jeg gnsker i denne studien a se naermere pa samhandlingen og samarbeidet mellom
helsepersonell, og erfaringene helsepersonell i ulike deler av helsevesenet har med
innleggelse av eldre pasienter. Temaet er aktuelt og relevant da vi har en stadig gkende andel
eldre som medfgrer utfordringer relatert til behovet for gode og koordinerte helsetjenester.
Eldre er en pasientgruppe med et gkt behov for koordinerte helsetjenester (Tjora & Melby,
2013; Hagen & Johnsen, 2013).

| 2010 ble antall eldre i Norge over 67 ar beregnet til & vaere 625 000, og det er forventet en
stigning i dette antallet til 716 000 innen ar 2015. @kningen skyldes flere arsaker, blant annet
starre fedselskull i perioden 1933-1946, antatt nedgang i dgdelighet og hgy innvandring. Pa
lang sikt vil man se en betydelig eldre befolkning, og man estimerer at man i ar 2060 vil ha et
antall eldre i Norge tilsvarende 1,5 millioner (Mgrk, 2011). | takt med denne gkningen vil
man trolig ogsa se en betydelig gkning i antall sykehusinnleggelser og sykehusdagn blant
eldre (Huseby, 2005). Mange av de eldre har et fra far komplekse helsetilstander og et stort
hjelpebehov og innlegges pa sykehuset fra andre tjenestetilbud, eksempelvis sykehjem eller
hjemmesykepleie (Huseby & Paulsen, 2009). Det anslas at om lag 70 000 nordmenn over 65
ar er rammet av demenssykdom (Helsedirektoratet, 2014). Ranhoff og Linnsund (2005)



beskriver at sykehjemspasienter generelt har hgy alder, kroniske sykdommer og

funksjonssvikt. Om lag 70-80 % av disse har ogsa mental svikt.

| folge Statistisk Sentralbyra (SSB) ble en tredjedel av sykehusutgiftene i 2011 brukt til
behandling og diagnostisering av eldre pasienter, og i lgpet av samme ar hadde seks av ti
personer over 70 ar kontakt med somatiske sykehus. Man ser en utvikling hvor man de siste
arene har fatt flere innleggelser, men generelt kortere liggetid for de eldre pasientene (Ramm,
2013) .

Naess (2008) har utfart en eksplorerende studie som omhandler kjennetegn ved innleggelse av
skrgpelige eldre. Resultater viste blant annet at mangelfullt samarbeid mellom lege og
sykepleier angaende vurdering av pasientens tilstand kan veere en medvirkende faktor til
sykehusinnleggelse. Det kommunale helsepersonellet oppgir at innleggelsessituasjonen er
pavirket av rutinene i virksomheten, personalsituasjonen og tilgang pa lege.
Infeksjonssykdom, tungpust, hjertesvikt, brystsmerter og redusert almenntilstand var blant de

hyppigste innleggelsesarsakene.

Studien til Nass (2008) er blant de fa studier som omhandler sykehusinnleggelse av eldre.
Det finnes lite forskning pa dette temaet, og med grunnlag i en stadig gkende andel eldre

(Mgrk, 2011), er det behov for mer forskning pa omradet.

1.2 Studiens hensikt og formal

Hensikten med studien er & belyse hvilke faktorer helsepersonell opplever bestemmer
kvaliteten pa sykehusinnleggelse av eldre pasienter fra sykehjem. Jeg vil finne ut hva som kan
fare til at innleggelsesprosessen blir av best mulig kvalitet bade for helsepersonell pa sykehus
og pa sykehjem i deres arbeid med den eldre pasienten. Mitt overordnede mal med studien er
altsa a belyse hvilke faktorer som er avgjgrende i samhandlingen mellom sykehus og
sykehjem i forbindelse med innleggelse. Studien vil bidra til ny kunnskap om kvalitet i

sykehusinnleggelser.



1.3 Problemstilling og forskningssp@rsmal

Studien tar utgangspunkt i falgende problemstilling:

"Hvilke faktorer erfarer helsepersonell som avgjgrende for kvaliteten pa sykehusinnleggelse

av skrgpelige eldre?"

Forskningssparsmalene jeg har laget for a fa svar pa problemstillingen er de fglgende:

4. Hvordan beskriver helsepersonell samhandlingen mellom sykehus og kommune i

forbindelse med sykehusinnleggelse av skrapelige eldre?

5. Hvordan beskriver helsepersonell informasjonsoverfgring i forbindelse med

sykehusinnleggelse av skrgpelige eldre?

6. Hvordan beskriver helsepersonell risikofaktorer ved sykehusinnleggelse av skragpelige
eldre?

1.4 Begrepsavklaringer

Jeg har valgt begrepet skrapelig om pasientgruppen denne oppgaven omhandler. For dette

begrepet velger jeg a benytte falgende definisjon:

«Den skragpelige eldre er et individ, over 65 ar, som har et stort behov for hjelp i dagliglivet
og som ofte bor pa institusjon. Vedkommende er ofte multimorbid, og har ikke sjelden

udiagnostiserte sykdomstilstander med et pafalgende behov for medikamentell behandling»

(Woodhouse, Wynne, Baillie, James, & Rawlins, 1988).

Prosjektet jeg er tilknyttet benytter begrepet overfaring i sin tittel. 1 denne studien gjelder
overfgringen innleggelse pa sykehus fra sykehjem. American Geriatrics Society definerer den

aktuelle typen overfgringer (pa engelsk: transitional care) pa denne maten:



"En rekke handlinger utfart for & sikre koordinering og kontinuitet i helsehjelpen nar
pasienter overfgres mellom ulike steder eller mellom ulike omsorgsniva innenfor samme sted.
(..) Overfgringsomsorgen, som gjelder bade aspektene rundt sending og mottakelse, er
essensielle for pasienter med komplekse helsetilstander.” (Coleman & Boult, 2003)

Samhandling er et begrep som blir benyttet flere ganger i denne oppgaven. | denne
sammenhengen kan det anses som synonymt til begrepet "samarbeid"”. Samhandlingsreformen
(av 01.01.2012) benytter for det meste begrepet "samhandling" for & tematisere relasjonen
mellom ulike deler av helsevesenet (Tjora & Melby, 2013). | Stortingsmelding 47 benyttes

denne definisjonen:

"Samhandling er uttrykk for helse- og omsorgstjenestenes evne til oppgavefordeling seg
imellom for & na et felles, omforent mal, samt evnen til & gjennomfare oppgavene pa en

koordinert og rasjonell mate." (Regjeringen, 2012)

Kvalitet er ytterligere et sentralt begrep i denne oppgaven. Helsedirektoratets nasjonale
strategi for kvalitet i helsetjenestene beskriver at kvalitet i helsetjenestene vil si at de er trygge
og sikre, virkningsfulle, samordnet og koordinert. Tjenestene skal ogsa utnytte ressursene pa
en god mate, samt involvere brukere og gi dem innflytelse. Tjenestene skal videre vare

tilgjengelige og rettferdig fordelt (Helsedirektoratet, 2011).

1.5 Faglig samarbeid

Jeg er tilknyttet prosjektet "Kvalitet og sikkerhet knyttet til overfgring av eldre pasienter
(2011-2015)" ved Universitetet i Stavanger. Her samarbeider jeg med doktorgradsstipendiat
Dagrunn Naden Dyrstad, som har samlet inn datamateriale fra helsepersonell i sykehus
knyttet til innleggelse av eldre. Dette datamaterialet benytter jeg i min studie. Naden Dyrstad

har veert tilgjengelig for veiledning underveis i prosessen.
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2.0 Teoretisk rammeverk

| det teoretiske rammeverket for oppgaven vil jeg fokusere pa samhandling og kvalitet.
Studien omfatter samhandling og samarbeid mellom helsepersonell, og erfaringene
helsepersonell har med sykehusinnleggelse av skragpelige eldre, i kjglvannet av
Samhandlingsreformen. Rammeverket belyser ogsd sammenhengen mellom samhandling og

kvalitet.

Man finner lite forskning vedragrende sykehusinnleggelse av skrgpelige eldre. Her er et kort

sammendrag av forskningsartikler jeg har funnet gjennom litteratursek.

Toles et al (2012) har skrevet en artikkel om overfgringer av sykehjemspasienter i
helsevesenet. De skriver at overfgringer til sykehus er svert vanlig og at om lag halvparten
som kommer til legevakten blir innlagt. Innleggelsene forstyrrer sykehjemspasientens
hverdagsmenster, noe som igjen utgjer starre risiko for ugnskede hendelser blant annet i form
av fall, sardannelse og sykehusinfeksjoner. Mange av disse innleggelsene mener forfatterne
kunne vaert unngatt. De legger til at sykehjemmene behgver god legedekning samt erfarne
sykepleiere for a ivareta sykehjemspasienten nar akutte situasjoner oppstar. Et godt tverrfaglig

samarbeid pa sykehjemmene anses som avgjgrende.

Brand et al (2011) har utfgrt en feltstudie for & utvikle kvalitetsindikatorer til & overvake
resultatene nar skrgpelige eldre innlegges pa sykehus. Her har 480 australske pasienter over
70 ar blitt observert ved innleggelse og utskrivelse. Resultatene viser at instrumentelle
malinger av blant annet atferd og funksjonsniva hos pasientene kan bidra med kunnskap for &

bedre kvaliteten ved innleggelsene.

LaMantia et al (2010) har utfert en litteraturbasert studie som omhandler overfgringer mellom
sykehjem og sykehus. Disse overfagringene blir assosiert med ugnskede hendelser relatert til
informasjonsoverfaring og behandlingsforlgp. Hensikten med litteratursgket var a fa en
oversikt over ulike intervensjoner som var utfgrt og hvilken effekt disse hadde. Forfatterne
konkluderer med at ngyaktig informasjonsoverfaring relatert til den eldre pasienten, er
nedvendig for & gi god helsehjelp. Det blir ogsa bekreftet at det er behov for mer forskning pa

omradet.
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Mella et al (2009) har utfart en studie med hensikt a lage en strategi for forebygging av
ugnskede hendelser ved innleggelse av eldre i sykehus. Studien viste at innleggelsene ikke
sjelden resulterte i irreversible funksjonelle endringer hos den eldre pasienten, i tillegg til
innleggelsesarsaken. De eldre med lavest funksjonsniva fer innleggelse hadde starre
sannsynlighet for bli utsatt for ugnskede hendelser. Studiens strategi gikk ut pa a designe et
program for forebygging av ugnskede hendelser. Risikofaktorer ble identifisert, og det det ble
satt i verk tiltak for & redusere eller minimere faren for ugnskede hendelser basert pa de pa
forhand antatte risikofaktorene. Utfallet av studien viser at det bar eksistere tilsvarende planer

for risikoforebygging, inkludert spesifikke omsorgstiltak, for denne sarbare pasientgruppen.

Morris et al (2013) har utfart en "mixed methods" studie som omhandler sykehusinnleggelse
mot livets slutt. Studien tar for seg sykehusinnleggelser av pasienter over 65 ar med
langkommet demenssykdom, alvorlig KOLS® eller kreftsykdommer i palliativ? fase. Disse
pasientene dgr innen 72 timer etter sykehusinnleggelse. Studien diskuterer hvorvidt
sykehusinnleggelsene burde funnet sted eller om bedre tilgang til gode kommunale
helsetjenester kan veere svaret pa mange upassende sykehusinnleggelser og pakjenningene
disse medfarer for pasientene. Det blir ogsa diskutert hvorvidt dette ogsa ville vert

kostnadsbesparende.

En sykehusinnleggelse innebzrer en overfgring fra ett omsorgsniva til et annet. Lindencrona
(1987) er opptatt av kontinuiteten i omsorgen, og dette innebarer blant annet samarbeidet og
samhandlingen mellom disse omsorgsnivaene. Kontinuiteten har flere aspekter, og
Lindenkrona (1987) skiller dem pa fglgende mate: Virksomhetsaspektet, det organisatoriske
aspektet, det relasjonelle aspektet og innholdsaspektet. Virksomhetsaspektet innebaerer
kontinuiteten vedrgrende behandling og omsorg, mens det organisatoriske aspektet gjelder i
forhold til omsorgsniva og administrative forhold. Det relasjonelle aspektet innebaerer
kontinuiteten i relasjonen mellom pasienten og helsepersonellet. Innholdsaspektet omhandler
den ubrutte samhandlingen nar det gjelder kontinuitet i omsorg og behandling. Ogsa Gulliford

et al (2006) omtaler kontinuitet som sveert viktig for kvaliteten i helsehjelpen. De vektlegger

' KOLS = Kronisk obstruktiv lungesykdom
? palliativ = Lindrende
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spesielt koordinering av tjenestene og deling av relevant informasjon mellom ulike
omsorgsniva, med den hensikt & oppna mest mulig helhetlig og pasientsentrert omsorg. @gar
og Hovland (2004) skriver at kontinuitet er tilknyttet helhet og sammenheng i pasientforlgpet,
og at en forutsetning for god kontinuitet er at pasienten omgis av noenlunde stabilt
helsepersonell med kunnskaper om pasientforlgpet, samt at det er innarbeidet gode

samhandlingstjenlige rutiner.

Den organisatoriske og kvalitative utformingen av helsevesenet i Norge i dag er dominert av
begrepene: Samarbeid, tverrfaglighet, koordinering og samhandling. Helsehjelpen skal veere
tverrfaglig og koordinert, og med Samhandlingsreformen til grunn ligger det trolig en
forventning om at helsehjelpen ogsa skal veaere mer effektiv. Nar det oppstar ngdsituasjoner er
man avhengig av at ting skjer raskt, riktig og i rett rekkefalge. Det stilles da krav til det
tverrprofesjonelle samarbeidet bade pre- og perhospitalt® (Tjora & Melby, 2013).

Vangen & Huxham (2010) bidrar med en enkel tolkning av begrepet samhandling. Man kan
se for seg situasjoner hvor det finnes mer enn en aktar, og for a oppna kontroll og oversikt
over den aktuelle situasjonen ma akterene arbeide sammen. Altsa ma partene samhandle, mot
et felles mal. Det krever gjensidig tillit og en felles forstaelse av situasjonen. Satt pa spissen
kan man altsa si at samhandling er maten man handterer problemer som er oppstatt pa grunn
av kompleksitet. Det er med andre ord slik at dess mer kompleks en situasjon er, dess mer
samhandling kreves for & handtere situasjonen. Er man opptatt av samhandling i helse- og
omsorgssektoren kan man trekke linjer til det organisasjonsteoretiske perspektivet. Sektoren
inneholder et mangfold av ulike organisasjoner og enheter med ulike arbeidsoppgaver. Med
dette fglger som oftest ogsa ulike organisasjonskulturer, som gir medlemmene identitet og
tilhgrighet (Bukve & Kvale, 2014). Et funn i studien utfert av Strandos (2014) viser at
informantene ansatt i sykehus og i sykehjem ikke faler seg som en del av et stgrre system, og
at fokuset ligger pa egen virksomhet. De gnsker begge a utarbeide gode rutiner, men har ikke
noe gnske om & gjere dette i samarbeid med den andre parten. Studien utfgrt av Stavang
(2008) viser ogsa at det i liten grad skjer kunnskapsutvikling mellom sykepleierne i

kommunen og i spesialisthelsetjenesten.

* pre- og perhospitalt = Fgr og underveis i sykehusoppholdet
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Scott (2008) beskriver hvordan handling og samhandling i og mellom institusjoner er preget
av tre ulike institusjonelle "bzrere”. Den farste baereren er regulativ, noe som vil si at
akterene handler for maloppnaelse for organisasjonen, og handlingene som utfares er styrt av
formelle regler, prosedyrer og lover. Et eksempel pa dette er samarbeidsavtalene som gjeres
mellom helseforetak og kommune i forbindelse med for eksempel sykehusinnleggelse. De
formelle strukturene definerer hvem som skal gjare hva i en samhandlingssituasjon og hvem
som har ansvaret. Her blir det ofte innfart sanksjoner for brudd pa regelverket, og pa denne
maten fungerer den regulative bareren tvingende pa organisasjonen. Den andre bareren i
Scotts (2008) teoretiske rammeverk er normativ. Den normative bzreren innbefatter et sett av
forventninger, verdier og normer som styrer atferden til aktgrene. Tankegangen gar ut pa a
gjere det som oppleves riktig i den enkelte situasjon, og man kan si at man handler ut ifra en
pliktlogikk (Strandos, 2014). Denne bareren kan knyttes opp til organisasjonskulturen og
normene og verdiene som gjelder innad i denne. Et eksempel pa dette er hvordan et medlem i
organisasjonen, eksempelvis en sykepleier, observerer en kollegas handlinger og tilegner seg
tankegangen og handlingsmensteret til vedkommende (Jacobsen & Thorsvik, 2002).
Organisasjonens grunnlag for normer og verdier kan ha like stor pavirkning pa handlingene
som skriftlige normer og regler. Hvert sykehjem og sykehus vil trolig ha egne mater a gjere
ting pa, og pa tvers av disse finnes det ogsa ulike ideologier som spiller inn pa disse
handlingene. Et sykehjem vil for eksempel ofte ha en omsorgsideologi, hvor pleien og
omsorgen utaves med fokus pa helheten i pasientens situasjon. | et sykehus vil dette fokuset
ofte ligge pa utredning og behandling, og dermed ha en mer reduksjonistisk* tankegang enn
sykehjemmet. Pa denne maten kan det hende at sykehjemmet vektlegger mer omsorgsrelatert
informasjon, enn sykehuset som kanskje fokuserer mer pa de medisinske opplysningene
(Halvorsen, 2005).

Den tredje og siste institusjonelle bareren i en institusjon er, ifglge Scott (2008), den
kulturelt-kognitive baereren, som innebarer etablering av felles oppfatninger av virkeligheten.
Individene, eller organisasjonsmedlemmene, blir knyttet til fellesskapet gjennom kulturelt
betingede fortolkninger. Fortolkningene kan veere tvetydige og usikre, og aktgrene blir koplet
sammen i den grad de deler samme tankegang. Ofte vil personer med samme utdanning og
faglige forstaelse ha samme grunnlag for tankemgnsteret og dermed en felles forstaelse av

virkeligheten. De mange ulike profesjonene og spesialitetene innenfor helsevesenet kan gi

* Reduksjonisme = Idéen om at all vitenskapelig forklaring skal kunne reduseres til fysisk-kjemiske forklaringer
og begrepsdannelser (Store Norske Leksikon, 2014)
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utfordringer pa grunnlag av ulike oppfatninger og fortolkninger av ett og samme omrade
(Strandos, 2014).

Da denne oppgaven omhandler kvalitet vil jeg na ta for meg teori som omhandler dette
temaet. The Institute of Medicine (2013) definerer kvalitet i helsehjelpen ved hjelp av seks
mal. Hensikten er & forbedre resultatene nar helsehjelpen uteves. Fullverdig kvalitet anses
som en holdning og en tankegang som skal gjennomsyre hele organisasjonen. Helsehjelpen
som gis skal vere basert pa sterke kliniske bevis og gis pa en teknisk og kulturelt korrekt
mate ved hjelp av god kommunikasjon og enighet innad i organisasjonen. De seks malene for

kvalitet i helsehjelpen er at den er:

1. Trygg — For a forhindre ungdig skade og redusere tilfeller av medikamentfeil

2. Virkningsfull — Tilby helsehjelp basert pa vitenskapelig kunnskap og kliniske

retningslinjer

3. Pasientfokusert - Vise respekt for og involvere den enkelte pasient og tilrettelegge

helsehjelpen.
4. Produktiv — Benytte tiden godt og unnga bortkastet bruk av tid og ressurser.
5. Presis — Unnga ventetid og forbedre pasientflyten.

6. Rettferdig — Helsehjelpen som tilbys skal vare rettferdig fordelt, og veere lik uansett

hvem pasienten er og hvor pasienten kommer fra.

Ogsa Verdens Helseorganisasjon benytter disse seks malene i sin definisjon av kvalitet i
helsehjelpen. I en rapport kommer det fram at man i mange tilfeller, til tross for et godt
utviklet og ressursrikt helsevesen, ofte ser med bekymring pa kvaliteten i helsehjelpen.
Hovedansvaret ligger, ifalge WHO, hos helsevesenet, men det blir ogsa lagt vekt pa at

brukerne av tjenestene har et ansvar (WHO, 2006).

Skal man tro Chassin (2013) spiller organisasjonskultur en stor rolle for kvaliteten i
helsehjelpen. Han vektlegger betydningen av at den enkelte helsearbeider kjenner til sin rolle i

systemet og forstar at de ma gjenkjenne og rapportere utrygge tilstander, upassende oppfarsel
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og feil. P& denne maten kan man ta tak i problemene pa et tidlig stadium, og kan dermed
forebygge blant annet ugnskede hendelser, eksempelvis fall, og infeksjoner relatert til
mangelfull handhygiene. Ogsa Orvik (2004) understreker hvor mye organisasjonskulturen har
& si for hvordan en virksomhet fungerer. Det innebarer verdier, normer og artefakter®, samt
grunnleggende antakelser om for eksempel at man arbeider pa riktig mate mot malet man har
satt seg. Her spiller ledelsen en ngkkelrolle. Man kan eksemplifisere det med en
opptreningsavdeling pa et sykehjem, hvor ledelsen legger til rette for gkt fokus pa pasientenes
mestring og sgrger for personalopplering pa omradet. Pa grunnlag av dette vil normene og
verdiene i virksomheten pa sikt endre seg, og verdifundamentet til sykehjemmet bygges pa
antakelsen om at rehabilitering med fokus pa mestring farer til gkt livskvalitet for pasientene,
og mer stimulerende arbeidsoppgaver for personalet. Dette pavirker i stor grad

organisasjonskulturen i virksomheten.

Det hevdes at kvalitet tidligere ikke har hatt hgy nok prioritet hverken lokalt eller nasjonalt,
og det ikke er blitt bevilget nok ressurser for a lgse problemene. Chassin (2013) skriver at
disse problemene gjelder alle land med utviklede helsesystemer. Det hevdes at dersom man
kutter ned pa overforbruket av helsetjenester vil man forbedre kvaliteten i helsehjelpen og
samtidig redusere kostnadene. Helse- og omsorgssektoren er en sektor under press. Arbeidet
er preget av nye behandlingsmuligheter som fglge av medisinsk og teknologisk utvikling og
innovasjon. Forventningene til helsehjelpen som da oppstar i befolkningen blir hgyere. Ny
reformer og endringer introduseres og gjennomfares for & kunne gi et starre og bedre
tjenestetilbud med utgangspunkt i bevilgede ressurser, og det oppstar forventningspress,
gkonomisk press og reformpress. Hva som er tjenestekvalitet i helse- og omsorgssektoren vil
variere i tid og sted. Kvalitetsforbedring er et komplekst problem da det er mange ulike
forventninger a ta hensyn til. Det handler med andre ord om & forsgke a forene ulike interesser
og mal (Bukve & Kvile, 2014).

Johnsen (2007) bruker begrepet verdikjede om samhandlingen mellom to ulike virksomheter.
I min studie vil dette si helseforetaket og den aktuelle kommunen. | verdikjeden vil

virksomhetenes innsats pavirke hverandre gjensidig. Eksempelvis vil ferdigbehandlede

> Artefakt = Synlige uttrykk for kultur som ikke alltid er like lette & tolke
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pasienter som venter pa et tjenestetiloud i en kommune ga pa bekostning av effektiviteten og
produktiviteten i sykehuset. Dette er to (virkningsfull og produktiv) av de seks malene IOM
(2013) benytter for & vurdere kvaliteten i helsehjelpen. P4 samme mate vil mangelfull
informasjonsoverfaring ved utskrivelse til kommunale hjelpetiltak pavirke effektiviteten i den
aktuelle kommunen (Johnsen, 1995). Her kan man se koblingen mellom samhandlingen
mellom virksomhetene og kvaliteten i helsehjelpen. Skevik (2011) har utfert en studie hvor
han sammenlikner kvalitetsarbeidet i et sykehus og et kommunalt sykehjem, for & finne
betydningen av samhandling for dette arbeidet. Funnene viser at begge parter hadde store
ambisjoner om at samhandling skulle skape bedre kvalitet. Det viste seg imidlertid at
sykehuset i studien hadde utarbeidet mer konkrete styringsdokumenter, og dermed hadde et
bedre utgangspunkt for & oppna god samhandling og kvalitet. Sykehjemmet hadde pa sin side
ingen slike faringer eller dokumenter. Skevik (2011) konkluderer dermed med at sykehuset,
pa grunn av styringsdokumentene og tiltakslistene, viser en mer tydelig retning for
samhandlingen og har et gkt fokus pa kvalitet enn sykehjemmet. Etter innfaring av
Samhandlingsreformen har man grunn til & tro at dette har endret seg noe, da det i forbindelse
med denne ogsa er blitt innfert palagte samarbeidsavtaler mellom kommuner og helseforetak

som legger faringer for samhandlingen.

Samhandling mellom fagspesialiteter og tjenesteniva er ansett som en grunnleggende
forutsetning for kvalitet i helsetjenesten. Her spiller ulike faktorer inn, blant annet
informasjonsoverfering, kompetanse og ansvars- og oppgavefordeling. Disse faktorene skal
alle tjene pasientens beste, i tillegg til at de skal veere i trad med helsepolitiske mal og krav
(Dgar & Hovland, 2004). Samhandling er ikke den eneste faktoren som spiller inn pa
kvaliteten pa helse og omsorg. Hvilke ressurser, kompetanse og teknologiske virkemidler man
har til radighet er andre viktige faktorer. Likevel er det mangelfull samhandling som iblant

kan veere den starste utfordringen innenfor kvalitetsforbedringsarbeid (Bukve & Kvale, 2014).

Haug, Kaarbge & Olsen (2009) beskriver et stadig gkende antall sykehusinnleggelser fra
sykehjem, og at sykehjemspasienter i mange tilfeller blir innlagt pa sykehus nar de blir
darlige. De mener at man i mange tilfeller heller kunne tilrettelagt for en forsvarlig behandling

pa sykehjemmet, som er bedre tilpasset pasientens tilstand og muligheter for bedring. De
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mener at noe av arsaksgrunnlaget ligger i for darlig legedekning i sykehjemmene. Forslagene
de kommer med, med tanke pa forbedring av situasjonen, er etter- og videreutdanninger for
helsepersonell i sykehjem og bedre avlgnning av disse, med andre ord: Kompetanseheving.
Utgiftene dette vil gi er ifalge dem sma sammenliknet med de store kostnadene forbundet
med de mange ungdvendige sykehusinnleggelsene fra sykehjem. Chassin (2013) refererer
ogsa til et overforbruk av helsetjenester. Dette overforbruket mener han gar pa bekostning av

kvaliteten i helsehjelpen, samtidig som man kaster bort verdifulle ressurser i helsevesenet.

En helseorganisasjon er en kompleks virksomhet, hvor hovedoppgaven er a gi behandling og
omsorg til syke mennesker. Helseorganisasjonen forplikter ogsa a skape et godt arbeidsmiljg
for sine ansatte ved & verne om dem og legge til rette for kunnskapsutvikling. Dette kan
komme i konflikt med de gkonomiske hensynene og effektivitetskravene som ogsa spiller en
betydelig rolle i virksomheten. Det kan derfor, i en del tilfeller, fare til at den tidkrevende og
helhetlige pasientomsorgen blir et urealistisk mal. Rammene rundt pleien og omsorgen som
gis, omfatter bade helseorganisasjonen og organiseringen av arbeidet med pasientene. Disse
rammene har ogsa direkte betydning for yrkesutgvernes arbeidsbetingelser og for omsorgen til
pasientene. Orvik (2004) refererer til en rapport fra SINTEF som basert pa ulike
undersgkelser kommer fram til at manglende tid og ressurser i arbeidshverdagen, kan gjere
forventningen om a utgve helhetlig pasientomsorg uoppnaelig i en hektisk hverdag (Vareide,
Hofseth, Norvoll & Rghme, 2001).

Helseforetak og kommune har begge skjerpede krav til kostnadseffektivitet og dette gir dem
krav til stram gkonomisk styring. Satt litt pa spissen kan man si at virksomheten er et
produksjonsanlegg hvor pasientene blir kundene. Faren her er, ifglge Orvik (2004), at
helsepersonellet gar med pa administrasjonens premisser, og at virksomhetens bekymringer
blir flyttet fra pasient til gkonomi. Grund (1995) viser til at en sykehusorganisasjon er en
smeltedigel for motstridende interesser og hensyn. Tar man for eksempel en pasients
synsvinkel sa vil sykehusets faglige kvalitet, service og kontinuitet vektlegges mest, mens
helsepersonalet ansatt i sykehuset trolig vil vektlegge arbeidstilfredsheten og bedriftskulturen.
Toppledelsen vil pa sin side vaere opptatt av a na politiske mal og holde seg innenfor

gkonomiske rammer. Iblant kan slike forventninger komme i konflikt med hverandre.
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Strandos (2014) beskriver viktigheten av informasjonsflyten som skjer nar en
sykehjemsbeboer legges inn pa sykehuset. For at informasjonsflyten skal veere god kreves det
samhandling innad og pa tvers av tjenesteniva. Studien som er utfart i den forbindelse viser at
det i mange tilfeller skjer mangelfull informasjonsutveksling ved disse sykehusinnleggelsene.
Spesielt blir informasjon vedrgrende pasientens funksjonsniva ofte glemt. Grunnet komplekse
helsetilstander og nedsatt funksjonsniva er sykehjemspasientene ekstra avhengige av at
helsetjenestene er godt organisert og fungerer slik at det sikrer ngdvendig
informasjonsoverfaring og kommunikasjon mellom tjenestenivaene. Et sykehjem er en
institusjon som skal tilby heldggns omsorg og pleie, og med grunnlag i dette vil
helsepersonell normalt sett ha god kjennskap til sykehjemspasientene og deres individuelle
behov. Til tross for denne kunnskapen viser studier at informasjonsutvekslingen ved slike
overfgringer ofte er mangelfulle, og at dette gir en ekstra belastning for den eldre pasienten
(Naess, 2008; Stavang, 2008). Offentlige dokumenter og tidligere forskning har hatt stort
fokus pa samhandling og informasjonsoverfgring vedrgrende utskrivelse fra sykehus, men det
samme fokuset gjelder ikke sykehusinnleggelse. Informantene i studien til Strandos (2014)
forteller at det er flere arsaker til at informasjonsutvekslingen blir mangelfull, deriblant
tidspress, manglende rutiner, lite funksjonelle IT-lgsninger og den enkeltes individuelle

vurdering av hva som er ngdvendig innhold i informasjonsoverfaringen.

Ved sykehusinnleggelse blir bestemt informasjon overfert gjentatte ganger. Ansvaret
overfares fra en sykepleier til en annen sykepleier, og informasjonen gar fra ett tjenestesniva
til et annet. Faren er stor for at informasjon gar tapt underveis, noe som kan fare til
konsekvenser i form av forsinket behandling, skade eller i verste fall dgd. Spesielt sarbare
eldre pasienter med flere kroniske sykdommer trenger god oppfelging (LaMantia,
Scheunemann, Viera, Busby-Whitehead, & Hanson, 2010). Informasjonssvikt knyttet til
medisinlister, medisinsk informasjon og pleieopplysninger kan gi feilbehandling, og fare til

en forverring av helsetilstanden hos sarbare eldre (Laugaland et al, 2011; Piraino et al, 2012).
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3.0 Kontekst rundt sykehusinnleggelse

Man har i Norge et funksjonelt differensiert helsevesen. Det vil si at helsevesenet er oppdelt i
ulike medisinske helsetjenester og spesialiteter, og helsesektoren dekker et stort antall
tjenesteytende organisasjoner og mange ulike yrkesgrupper. Den overordnede styringen av
norsk helsevesen er fordelt pa to organisatoriske nivaer, altsa kommunene og de fire regionale
helseforetakene, henholdsvis Helse Sgr-@st, Helse Vest, Helse Midt-Norge og Helse Nord
(Tjora & Melby, 2013).

Det er, i forbindelse med samhandlingsreformen (gradvis innfart siden 01.01.2012),
utarbeidet retningslinjer for innleggelse i sykehus, og disse retningslinjene finner man i Helse-
0g omsorgstjenesteloven 8§ 6-2, nr. 3. Hovedprinsippet for utfgringen av helsehjelpen er
LEON-prinsippet®. | praksis vil dette si at pasienten ikke skal henvises til
spesialisthelsetjenesten med mindre allmennlegetjenesten ikke kan yte tilstrekkelig og
forsvarlig helsehjelp til pasienten. Dersom man har behov for helsehjelp av
spesialisthelsetjenesten skal man, sa fort det lar seg gjare, tilbakefares til
primarhelsetjenesten, altsa kommunene. Det er beskrevet i retningslinjene at de aller fleste
pasienter henvises til spesialisthelsetjenesten via fastlege eller legevaktslege, og at
allmennlegetjenesten skal ansvarliggjares nar retningslinjer utformes, gjennomfares og

evalueres (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011).

14.06.2011 vedtok Stortinget ny lov om helse- og omsorgstjenester. Denne loven forplikter
kommunene og helseforetakene & innga samarbeidsavtaler, og stiller visse krav til innholdet i
disse avtalene. Samarbeidsavtalene skal omhandle alle fagomrader, inkludert somatikk’,
psykisk helse og rus. Hensikten med avtalene er blant annet & konkretisere oppgave- og
ansvarsfordelingen mellom kommunen og helseforetaket, samt a etablere gode
samarbeidsrutiner mellom de ulike nivaene (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011). Innen
31.12.2012 skulle disse avtalene vare inngatt, og inneholde ulike faringer, deriblant
retningslinjer for utskrivningsklare pasienter og for innleggelse i sykehus. Malet er et bedre

samarbeid mellom alle ledd i helsetjenesten (Helse- og omsorgsdepartementet, 2012). Andre

® LEON = Laveste effektive omsorgsniva
’ Somatikk = Kroppslige (fysiske) lidelser
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lover som er vedtatt i forbindelse med samhandlingsreformen er ny lov om folkehelse og
Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011-2015). Alle samarbeidsavtalene som er inngatt mellom
kommunene og helseforetaket er laget pa grunnlag av en overordnet samarbeidsavtale, og blir
dermed kalt delavtaler. Delavtalen som er relevant for denne studien kalles "Samarbeidsavtale
om ansvars- og oppgavefordeling ved henvisning og innleggelse av pasienter”. Jeg har kun
tatt for meg delen som omhandler gyeblikkelig hjelp-innleggelser, da det er dette studien

omhandler.

Formalet med delavtalen er a sikre gode rutiner for samarbeidet mellom
spesialisthelsetjenesten og kommunens helse- og omsorgstjeneste, samt & medvirke til en
bedre ressursutnyttelse i helse- og omsorgssektoren i henhold til LEON-prinsippet. Denne

delavtalen gjelder i utgangspunktet kun somatikk.

e Innleggende lege skal, pa grunnlag av medisinske opplysninger og allment aksepterte
faglige normer, foreta en grundig vurdering av pasientens behandlingsbehov. Bare i
unntakstilfeller kan beslutningen om innleggelse tas uten legens vurdering. Legen skal
ogsa vurdere andre alternativer enn sykehusinnleggelse. Legen skal ogsa ha anledning
til & konferere med kompetent/ vakthavende lege i helseforetaket far beslutningen tas.
Vedkommende har ogsa, i de fleste tilfeller, ansvar for & melde pasienten i
akuttmottak, samt vurdere egnet transportmate for den enkelte pasient.

¢ Innleggende lege sender en henvisning til helseforetaket med opplysninger om aktuell
problemstilling, nedvendige kliniske opplysninger (gjennomfarte undersgkelser og
behandlingstiltak), sykehistorie, oppdatert medisinliste, CAVE-opplysninger®,
pargrendeopplysninger, pasientens fastlege og pasientens eksisterende kommunale
hjelpetilbud. Henvisningen skal fglge pasienten i papirform.

e Dersom pasienten allerede mottar kommunale tjenester, eksempelvis hjemmesykepleie
eller bor pa sykehjem, skal relevante opplysninger av betydning for pleie og omsorg sa
langt det er mulig fglge pasienten. Dette gjelder ogsa sykepleieopplysninger.

e Den kommunale helse- og omsorgstjenesten er forpliktet til & bista pasienten med a
informere pargrende, og innleggende lege plikter til & informere pasientens fastlege,
og eventuelt den kommunale helse- og omsorgstjenesten.

8 CAVE= Allergi
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Vakthavende/ kompetent lege i helseforetaket skal tilby innleggende lege hjelp til
vurdering av pasientens behandlingsbehov, og tilby halvayeblikkelige polikliniske
vurderinger dersom lege i kommunen gnsker dette. Videre skal vedkommende,
dersom det er avtalt med innleggende lege, melde pasienten til mottakende enhet.

Dersom det er behov for dette, skal det innhentes supplerende opplysninger om
pasienten fra pasienten selv, pasientens kommunale hjelpetiltak, pargrende, fastlege
eller andre. Mottakende lege skal ogsa tilby tilstrekkelig informasjon til pasient og
pargrende, og vurdere, i trad med gjeldende lovverk, ngdvendigheten av pargrendes
tilstedeveerelse som ledsager.

Helseforetaket er forpliktet til & velge det faglig forsvarlige behandlingstilbudet som er
mest kostnadseffektivt for kommunen. Mottak og vurdering av pasienten skal skje
raskt, og dersom det er faglig forsvarlig kan pasienten returneres til det eventuelle
kommunale hjelpetiltaket innen fire timer.

Helseforetaket forplikter ogsa a gi konkrete tilbakemeldinger til kommunen og
innleggende lege i tilfelle det er skjedd en feilaktig innleggelse, slik at forlgpet kan
gjennomgas.

Helseforetaket forpliktes ogsa til & etablere et fagforum mellom fastleger og
sykehusleger for diskusjon rundt kvalitet, bruken av kommunale tjenester i stedet for
henvisning til helseforetaket og liknende.

Nar godkjent elektronisk kommunikasjonslgsning for samhandling mellom helseforetaket og

kommunen er innfart, skal denne benyttes. Tjenestene tilbys via Norsk Helsenett. Det er

utviklet egne maler for denne meldingsutvekslingen, og disse skal benyttes hvis ikke annet er

avtalt. De stedene hvor elektronisk meldingsutveksling ikke er etablert skal det benyttes faks.

Da skal pasienten avidentifiseres, og dokumentene skal kun merkes med initialer og fadselsar.

Mottaker skal informeres pa forhand om bruk av faks. Alt som sendes og mottas av meldinger

skal dokumenteres av begge parter.
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4.0 Metodologi

Jeg vil i dette kapittelet av besvarelsen gi en utgreiing av hvilket forskningsdesign og hvilken
forskningsmetode jeg har valgt for a fa svar pa min problemstilling. Jeg vil ogsa gjere rede for
analysemetoden som ble benyttet for & komme frem til studiens funn. Avslutningsvis vil jeg

gjere rede for studiens gyldighet og palitelighet, samt andre forskningsetiske overveielser.

Jeg har i denne prosessen sgkt litteratur innen kvalitet ved innleggelse av eldre skrgpelige
pasienter. Jeg har benyttet fagdatabasene Cinahl, PubMed, Academic Search Premier og
AMED og begrenset sgket til fagfellevurderte artikler med et tidsspenn pa de siste 10 arene.
Benyttede engelske sgkeord har blant annet veert «frail elderly», “frailty”, «hospital
admission», «hospitalization», «adverse events», «coordination reform», «health care

quality» , “quality”, “transitions” «transitional care» og «nursing homes». Benyttede norske

sgkeord har veert «skrgpelig», «sykehusinnleggelse», «kvalitet».

Jeg har gjennom sgket funnet lite forskning angaende sykehusinnleggelse av skrapelige eldre,
men desto mer forskning som omhandler utskrivelse fra sykehuset. Dette kan tyde pa at denne

delen av sykehusforlgpet er lite belyst og at det behgves mer forskning pa omradet.

En studies forskningsdesign er forskerens overordnete plan for gjennomfaring av studien, for
a fa svar pa den gitte problemstillingen. For at jeg skal fa innblikk i hvilke opplevelser og
erfaringer helsepersonell har knyttet til sykehusinnleggelse av skrgpelige eldre, er det mest
hensiktsmessig a gjennomfare en kvalitativ beskrivende studie for a belyse problemstillingen
(Malterud, 2012). Jeg vil begrunne dette med at jeg ved a velge en kvalitativ, og i dette
tilfellet, en intervjubasert forskningsmetode, vil fange opp helsepersonellets subjektive
opplevelser vedrgrende fenomenet sykehusinnleggelse, i en mer utfyllende form enn om jeg
benyttet en kvantitativ metode i form av for eksempel en spgrreskjemaundersgkelse.

Informantene i min studie far dermed anledning til & utdype sine tanker rundt erfaringene de
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har gjort seg, og jeg oppnar da en dybde i datamaterialet, som jeg ellers ikke ville fatt. Jeg far
et innblikk i nyansene i informantenes erfaringer og konteksten rundt, noe jeg anser som
verdifullt og sveert nyttig. Pasientgruppen studien omhandler har i mange tilfeller sveert
komplekse helsetilstander og problemstillinger noe som kan gjgre dem ekstra sarbare i
forhold til ytre pavirkninger. Dette gjer at det er mange faktorer man ma ta hensyn til, spesielt
med tanke pa overfaringer mellom helseinstitusjoner. For a fa et rikholdig og beskrivende
bilde av innleggelsessituasjonen og kompleksiteten i denne, ser jeg behovet for utdypende
beskrivelser fra helsepersonell som har erfaring med fenomenet, og derfor mener jeg at en

kvalitativ intervjubasert tilneerming er passende for min studie.

Designet jeg har valgt er en eksplorativ casestudie av ett sykehus og tre innleggende
sykehjem i samme kommune. En eksplorativ studie kan ha som malsetning a kartlegge
interessante problemstillinger som man kan se pa i framtiden. Andre betegnelser for dette kan
veere problemidentifiserende eller sonderende undersgkelser. Slike studier kan bidra til at man
ser virkeligheten med nye gyne idet man kartlegger fenomenet eller fenomenene man pa
forhand har liten eller ingen kunnskap om. Dette kan bli grunnlaget for utvikling av nye
perspektiver eller teorier rundt det man forsker pa. Eksplorative studier kan gjerne innga i
forarbeidet til kvantitative undersgkelser (Johannesen, Tufte, & Christoffersen, 2010). Jeg
velger som nevnt ogsa a ha et beskrivende (deskriptivt) design for a kunne fa frem
sammenhenger mellom faktorene som pavirker sykehusinnleggelse av eldre, hvilket er

fenomenet jeg forsker pa.

Jeg har valgt & gjennomfare en flercase-studie (Johannesen, Tufte, & Christoffersen, 2010).
Mitt hoved-case i denne studien er sykehusinnleggelse av eldre, og dette belyses gjennom
intervjuer med helsepersonell ansatt i sykehus og i sykehjem. Innenfor flercase-studier kan
man ha flere del-case til & kontrollere hoved-casen. Under-casene mine er her sykehuset og de
tre ulike sykehjemmene som er med i studien. Kunnskapsutviklingen innenfor et
casestudiedesign bygger pa én eller flere enkeltstaende historier, og disse historiene finner jeg

gjennom intervjuer som forskningsmetode (Malterud, 2011).

Min studie har en fenomenologisk tilnaerming. Innen fenomenologien er forskeren er pa jakt

etter meningen bak menneskers handlinger eller ytringer. Her er konteksten viktig for
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meningsinnholdet. Malet med en fenomenologisk tilnerming er a oppna gkt innsikt og
forstaelse. Innen fenomenologien spiller forskerens forforstaelse en betydelig rolle.
Vedkommende baserer studien pa tidligere erfaringer og kunnskaper om fenomenet som
studeres. For at forskeren skal kunne forsta andre mennesker er det viktig at forskeren forstar
sitt eget fortolkningsmgnster (Johannesen, Tufte, & Christoffersen, 2010). I min studie er
fenomenet jeg studerer sykehusinnleggelse av skrgpelige eldre, og jeg gjer dette ved a lete
etter faktorer som helsepersonell erfarer at har pavirkning pa nettopp dette. Med bakgrunn
som sykepleier har jeg en forforstaelse som baserer seg pa arbeidserfaring bade fra sykehus
og sykehjem, og denne erfaringskunnskapen og innsikten tar jeg med meg inn i forskerrollen.
Jeg vil pa grunnlag av dette identifisere meg med mine informanter, men likevel holde
avstand, da jeg er der i egenskap av a veere forsker og ikke kollega. Mine fgrkunnskaper om
feltet vil veere nyttige da jeg skal fortolke informantenes utsagn, og falge opp med passende
tilleggsspgrsmal om noe framstar som uklart, eller om det er noe jeg vil at informantene skal
fortelle mer om. Jeg ma, slik Malterud (2011) beskriver, sette pa meg «forstaelsesbrillene» for
a fange opp opplevelsene informantene har med situasjonen rundt sykehusinnleggelser og
konteksten rundt, samtidig som jeg setter min forforstaelse «i parantes». Jeg ma likevel huske
pa at ingen opplevelser er fortolkningsfrie, og at det er nettopp informantenes fortolkninger
jeg som forsker er pa jakt etter (Johannesen, Tufte, & Christoffersen, 2010).

Jeg har valgt kvalitative individuelle halvstrukturerte intervju som metode. Hovedarsaken til
dette er at jeg da gir informantene frihet til & uttrykke seg. Denne intervjumetoden gjer at man
i starre grad fanger opp menneskers oppfatninger og erfaringer, og man har et bedre
utgangspunkt for & fange opp nyansene og kompleksiteten ved sosiale fenomener (Malterud,
2011). Jeg valgte a gjennomfare halvstrukturerte intervjuer for a skape mer flyt i samtalen,
samt for a apne opp for tema som ikke ngdvendigvis kommer opp om man fglger spgrsmalene
I intervjuguiden kronologisk. En annen grunn til mitt valg av metode er at deler av mitt
datamateriale er sekundeaerdata samlet inn av annen forsker i prosjektet «Kvalitet og sikkerhet
i overfagringer av eldre pasienter». Jeg har i min studie benyttet deler av dette datamaterialet
og har analysert 12 halvstrukturerte intervjuer fra ett sykehus (del 1). Jeg har i etterkant
samlet data fra intervjuer med helsepersonell ansatt i tre ulike kommunale sykehjem (del 2).

Jeg anser det som hensiktsmessig a benytte samme forskningsmetode pa hele utvalget.
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Malterud (2011) skriver at kvalitative metoder har til hensikt a forsta og beskrive, ikke
predikere eller forklare, i motsetning til innen kvantitative metoder hvor man er opptatt av &
telle opp og kartlegge utbredelsen av fenomener. Metodene fungerer ofte godt for utforsking
av dynamiske prosesser, som for eksempel samhandling. Slik jeg ser det er
innleggelsessituasjonen en dynamisk prosess, og det er et fenomen som jeg gnsker & tilegne
meg mer kunnskap om. Ved hjelp av intervjuene med helsepersonalet, bade i sykehus og
sykehjem, far jeg muligheten til & utforske dette fenomenet, og beskrive helsepersonalets
opplevelser og erfaringer med dette. Nar man benytter kvalitative metoder er hensikten ofte &
komme neert innpa personer i den malgruppen man gnsker a forske pa, i mitt tilfelle altsa
helsepersonell. Man gnsker ikke bare a finne ut hva informanten gjar eller forteller, men ogsa
hvorfor (Johannesen, Tufte, & Christoffersen, 2010). Denne informasjonen far jeg, etter min
mening, tilgang til ved & gjennomfare halvstrukturerte individuelle intervjuer og analysere

disse.

Utvalget i studien bestod av helsepersonell tilknyttet sykehusinnleggelse fra sykehjem. Totalt
bestod mitt utvalg av 20 helsepersonell, fordelt pa innleggende og mottakende enheter. 12 av
intervjuene er gjort med ansatte i ett bestemt sykehus, og de resterende atte intervjuene er
utfart med sykehjemsansatte pa tre forskjellige sykehjem i samme kommune som sykehuset.
Inklusjonskriteriet utover dette er at alle mine informanter jobber med, og har erfaring med,
innleggelse av skragpelige eldre pasienter, i tillegg til at de frivillig deltar i studien. Det finnes
ingen gvre eller nedre grense nar det gjelder antall intervjuer i en kvalitativ studie, og det vil
ofte vaere et spgrsmal om hvor mange intervjuer det er praktisk mulig a gjennomfare. Typisk
for studentprosjekter, med begrenset tidsrom og gkonomiske ressurser, vil det ofte veere
hensiktsmessig & begrense seg til 10 eller ferre intervjuer (Johannesen, Tufte, &
Christoffersen, 2010). | min studie gnsket jeg a se en bredde ved a intervjue ulike
yrkesgrupper pa ulike sykehjem, henholdsvis helsepersonell med tre forskjellige roller i hvert
enkelt sykehjem; én sykepleier, én avdelingssykepleier og én sykehjemslege. Ulike
yrkesgrupper er ogsa representert i den delen av utvalget som er ansatt i sykehus. Dette vises i
tabell X.
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For & fa en tilnermet jevn fordeling mellom sykehus- og sykehjemsansatte satte jeg et mal
om ni informanter (sammenlignet med 12 fra sykehus), hvorav én trakk seg far intervjuet. Det
ble altsa gjort et strategisk utvalg av informanter basert pa at jeg pa forhand hadde sett meg ut
en malgruppe som matte til for & kunne samle ngdvendig data for a fa svar pa min

problemstilling (Johannesen, Tufte, & Christoffersen, 2010).

Kontaktinformasjon til de aktuelle sykehjemmene mottok jeg fra det overordnete
forskningsprosjektet som jeg er del av. Disse sykehjemmene hadde allerede tilknytning til
prosjektet i forbindelse med datasamling og/ eller intervensjon. Pa grunn av at jeg som forsker
ikke skulle pavirke utvalg av informanter, valgte jeg i farste omgang & kontakte
virksomhetslederne pa de respektive sykehjemmene. Jeg utformet et informasjonsskriv med
ngdvendig informasjon, slik at mine informanter skulle fa et innblikk i innholdet i studien,
samt hva det innebar & delta i denne. Tre av fire sykehjem takket ja til a delta i studien etter at
virksomhetslederne hadde mottatt og lest mitt informasjonsskriv vedrgrende den planlagte
studien. Hvert sykehjem valgte ut én sykehjemsavdeling, og utvalget mitt representerer to

langtidsavdelinger og én korttidsavdeling.

Utvelgelsen av informanter innad i sykehjemmene ble fra virksomhetsleder delegert videre til
oversykepleiere og avdelingsledere som igjen utpekte aktuelle kandidater. Kandidatene ble
spurt, takket ja, og mottok informasjonsskrivet gjennom sine ledere. Dermed hadde jeg ingen
pavirkningskraft pa denne prosessen. Jeg tok sa kontakt med hver enkelt informant og avtalte
tidspunkt for intervjuet. Jeg laget ogsa et skjema for informert samtykke hvor informantene pa
intervjudagen krysset av for gnske om deltakelse og signerte med navn og dato. Samtlige
informanter var gjort kjent med at deres deltakelse skulle veere frivillig, samt muligheten for &
trekke seg fra studien om det skulle veere gnskelig. Ingen av de atte som mgtte til intervju

valgte imidlertid a gjere dette.

Forskningsprosjektet "Kvalitet og sikkerhet knyttet til overfering av eldre pasienter”
rekrutterte informanter i akuttmottak ved at en forsker henvendte seg til gverste leder i

avdelingen, som tok kontakt og forespurte aktuelle sykepleiere om intervjudeltakelsen. Videre
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ble det tatt kontakt med gverste leder for legene og lederen stod for utvelgelsen her. Samme
metode ble benyttet for & rekruttere ambulansearbeiderne. Forskeren hadde ingen
pavirkningskraft pa utvelgelsen av informanter. Forskeren mottok navn pa intervjuobjektene
og kontaktet sa disse for a avtale tidspunkt for intervju. Informasjonsskriv ble delt ut pa

forhand. Samtlige mottok og undertegnet skjema for informert samtykke.

Det ble pa forhand ikke satt krav til alder, kjgnn eller yrkeserfaring nar det gjaldt
informantene utover et generelt enske om spredning. | det endelige utvalget viste det seg at
syv av atte av informantene var kvinner. Arsaken til dette er sannsynligvis at de fleste som ble
spurt om & delta var kvinner, samt at kvinner i starre grad er representert i helsevesenet enn
menn. Aldersspennet var mellom 30 og 50 ar, med en hovedtyngde i midten/ slutten av
fartiarene. To av informantene hadde minoritetsbakgrunn og de resterende seks var norske.
Samtlige informanter hadde arbeidet pa sin avdeling over en lengre periode. Blant
sykehuspersonalet var det sveert spredt alder, hvor eldste informant var 57 ar gammel og den
yngste var 27 ar gammel. | denne delen av utvalget er kun i underkant av en fjerdedel menn,
og resten er kvinner. Yrkeserfaringen sprer seg fra 0-35 ar. Mer ngyaktige opplysninger om

kjgnn, alder og yrkeserfaring blant de totalt 19 informantene vises i tabell 1.

Yrkesgruppe Antall | Kjgnn Alder Arbeids-
erfaring i avd.
(Ar)
Sykepleiere i Kvinner: 5 27-57 1,5-13
akuttmottak 5 Menn: 0
Ambulansearbeidere Kvinner: 1 23-55 5-35
3 Menn: 2
Turnusleger i Kvinner: 2 28-29 0
akuttmottak 2 Menn: 0
Assistentleger i Kvinner: 1 31-37 3-9
akuttmottak 2 Menn: 1
Sykepleiere pa Kvinner: 3 46-48 2-17
sykehjemsavdeling | 3 Menn: 0
Avd.sykepleiere pa Kvinner: 3 40-48 4,5-13
sykehjemsavdeling | 3 Menn: 0
Sykehjemsleger Kvinner: 1 30-40 6
2 Menn: 1

Antall informanter: 20. Gjennomsnittsalder: 41,3 ar.

28



Jeg opplever i etterkant at utvalget i sin helhet gir et godt bilde av innleggelsessituasjonen,
bade pa tvers av sykehus og sykehjem, men ogsa pa tvers av ulike yrkesgrupper som er
representert. At jeg har informanter fra tre ulike sykehjem opplever jeg som en styrke for

studien med tanke pa & skape variasjon og a fa et mer helhetlig bilde.

Intervjuguiden for sykehusansatte var utviklet i prosjektet «Kvalitet og sikkerhet i overfaring
av eldre pasienter» (Aase et al 2013). Her var det totalt tre intervjuguider beregnet pa tre
forskjellige grupper helsepersonell, henholdsvis sykepleiere, leger og ambulansearbeidere.
Intervjuguidene hadde seks hovedtema, og spgrsmalene var tilpasset den enkelte
yrkesgruppen. Temaene i intervjuguidene for sykehuspersonalet var: «Pasientinnleggelse»,
«Samhandling mellom sykehus og kommune», «Innleggelse og pasientsikkerhet»,
«Dokumentasjon og informasjonsoverfaring», «Brukermedvirkning og pargrendeinvolvering»
og «Tverrprofesjonelt samarbeid». Intervjuguidene hadde ogsa innledende sparsmal angaende
personalia, og et avsluttende spgrsmal hvor informantene kunne legge til informasjon de
mente var viktig, og andre relevante tema som ikke var belyst i forhold til
sykehusinnleggelsene. Basert pa disse intervjuguidene, og analysen av de 12 intervjuene fra
sykehuspersonalet, har jeg utarbeidet tre intervjuguider som ble benyttet i datainnsamlingen
for sykehjemspersonalet. Jeg fokuserte da primeert pa fire tema, for & begrense omfanget av
datamaterialet. Temaene jeg da valgte a fokusere pa var: «Dokumentasjon og
informasjonsoverfgring», «<Samhandling mellom sykehus og kommune», «Pasientsikkerhet»

og «Tverrprofesjonelt samarbeid». (vedlegg 1)

Forskeren i prosjektet "Kvalitet og sikkerhet knyttet til overfgring av eldre pasienter” benyttet
strukturerte intervjuguider ved samtlige intervjuer, men gjennomfarte intervjuene pa en
halvstrukturert mate. Dette gav informantene muligheten til & fortelle fritt der de gnsket dette.
Intervjuene ble gjort pa informantenes arbeidssted og ble utfgrt enkeltvis. Varigheten pa
intervjuene varierer fra 15-58 min, men flertallet varte mellom 40 og 50 min. Forsker benyttet
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diktafon under alle intervjuene. Lydfilene ble sa transkribert av en ekstern

transkripsjonstjeneste.

Jeg valgte & bruke halvstrukturerte individuelle intervjuer fordi jeg da fikk truffet
informantene ansikt til ansikt. Samtalene blir da, slik Malterud (2012) beskriver, delvis
regissert med hensyn til en intervjuguide, men er dpen for avsporinger. Det kan da komme
opp tema som kanskje ikke ville kommet opp ellers. Med grunnlag i intervjuguidene og
analysen av de allerede utferte intervjuene med sykehuspersonell visste jeg hvilke temaer som
skulle innga i intervjuene med de sykehjemsansatte (Kvale & Brinkmann, 2012). | forkant av
gjennomfgringen av intervjuene valgte jeg a gjennomfare et pilotintervju med en bekjent
innenfor helsevesenet. Jeg fikk dermed gjennomgatt intervjuguidene og revidert disse, i
tillegg til at det gav meg en viss pekepinn pa forventet varighet i de kommende intervjuene.
Jeg noterte meg ogsa underveis noen stattesparsmal, i tilfelle dette skulle veere ngdvendig ved
senere anledning. Informanten i pilotintervjuet kom ogsa med konstruktive tilbakemeldinger

til intervjuguidene. Jeg anser pilotintervjuet som svert nyttig.

Jeg valgte & gjennomfare intervjuene pa sykehjemmene for a gjgre det enklest mulig for
informantene som allerede var pa jobb. Etter at man hadde funnet et lukket rom i rolige
omgivelser, forsikret jeg meg om at informantene hadde lest og forstatt informasjonsskrivet.
Samtykkeskjemaet ble sa undertegnet. Jeg benyttet digital opptaker under intervjuene, samt at
jeg ferte notater med mulige oppfelgingssparsmal underveis. Dermed kunne jeg fokusere pa
det som ble sagt, og intervjuet ble automatisk tryggere og mer samtalepreget. Ingen av
informantene hadde tilsynelatende problemer med lydopptaket. Intervjuene hadde en varighet
pa 20-64 min, hvorav de fleste intervjuene varte en drgy halvtime. Jeg avsluttet samtlige
intervjuer med et apent spgrsmal hvor informantene fikk mulighet til & fortelle om andre ting
de opplevde som relevante med tanke pa tematikken vi hadde gjennomgatt. De faerreste hadde
noe a tilfaye her, men informantene tenkte seg ngye om. Flere av informantene uttrykket etter

intervjuet at det hadde veert kjekt & delta, og at det satte i gang en tankeprosess hos dem.

Etter at intervjuene var gjennomfgrt ble lydfilene fra diktafonen overfart til min datamaskin
for transkribering. Jeg opprettet et dokument per informant kun merket med yrkestittel,

deltakernummer og dato for gjennomfaring av intervju. Sa ble samtlige intervjuer transkribert
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ordrett inn i tekstdokumentene. Dette er en standardisert transkribsjonsmetode (Malterud,
2011). Jeg valgte a transkribere samtlige intervjuer fra dialekt til bokmal slik at informantene
ikke skulle kunne gjenkjennes, samt for a spare arbeid nar jeg senere i analyseprosessen og i
resultatdelen skulle presentere meningshaerende enheter pa bokmal. Da jeg som nevnt har
informanter med ulike nasjonaliteter i mitt utvalg har jeg underveis bearbeidet teksten noe, for
at ikke informanten skal gjenkjennes for sitt ordforrad eller sin ordlegging. Det samme gjaldt
den hyppige bruken av muntlige fyllord som gikk igjen flere ganger i en setning, eksempelvis
«liksom». Disse endringene er likevel minimale og er gjort sa fortolkningsfritt som overhodet
mulig. Dette er i trad med det som i engelsk litteratur gjerne kalles «slightly modified
verbatim mode». Utfordringen her blir & likevel ivareta og beholde meningsinnholdet pa best
mulig mate (Malterud, 2011).

Jeg satt til slutt igjen med 90 sider transkribert materiale som jeg printet ut i papirform.
Tenkeord som «hmm» og «eh» var da fjernet for a gjare teksten mer sammenhengende. Det er
uten tvil en stor fordel at jeg som forsker selv transkriberer intervjuene til tross for at dette er
tidkrevende. Da jeg selv var deltaker i samtalene husker jeg momenter som kan virke
oppklarende for meningsinnholdet, eksempelvis non-verbal kommunikasjon. Dette styrker
ogsa validiteten i analysematerialet (Malterud, 2011). Det transkriberte datamaterialet leveres

til prosjektleder nar studien er fullfert.

4.7 Analyse

Min analysemetode er basert pa Malteruds (2011) systematiske tekstkondensering, som igjen
er inspirert av Giorgi (1985). Formalet med analysen er a utvikle kunnskap om informantenes
erfaringer og opplevelser innenfor et bestemt felt, i mitt tilfelle helsevesenet. Man gnsker &
finne essensen i det informantene forteller og studere fenomenene som kommer fram i
intervjusituasjonen (Johannesen, Tufte, & Christoffersen, 2010). Den valgte analysemetoden
er fenomenologisk, noe jeg mener passer godt inn i min studie da jeg er pa jakt etter aktuelle
fenomener som gjar seg gjeldende i forbindelse med innleggelsessituasjonen. Fortolkningen
som skjer underveis i intervjuene far ikke sa sentral plass som i andre analysemetoder,
eksempelvis i Kvales sekstrinns analysemetode. Da over halvparten av intervjuene i min
studie er gjennomfart av en annen forsker ser jeg det som uhensiktsmessig & bruke en
analysemetode hvor tolkningen underveis i intervjuet far for stor plass. Likevel leser forskeren

datamaterialet fortolkende, med mal om & forstd den dypere meningen i informantenes tanker
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og utsagn. Man vil altsa analysere meningsinnholdet i uttalelsene (Kvale & Brinkmann, 2012;
Johannesen, Tufte & Christoffersen, 2010). | falge Malterud bygger all forskning i bunn og

grunn pa fortolkning av virkeligheten slik den representeres.
Malterud benytter fire trinn i analyseprosessen:

1. Helhetsinntrykk og sammenfatning av meningsinnhold
2. Koder, kategorier og begreper

3. Kondensering
4

Sammenfatning

(Johannesen, Tufte, & Christoffersen, 2010, s. 173)

| det farste trinnet danner man seg et helhetsinntrykk av datamaterialet. Dette gjorde jeg ved &
foreta tre grundige gjennomlesninger av det transkriberte datamaterialet, som bestod av omlag
180 sider. I trinn 2 identifiserer man meningsbzarende enheter, for sa i tredje trinn & abstrahere
(identifisere og kode) de meningsharende enhetene (Malterud, 2011). Dette gjorde jeg ved a
lage et nytt tekstdokument hvor jeg sorterte teksten under farst tre, sa fire, tema. Disse
temaene ble mine hovedkategorier i starten. Jeg fjernet altsa dermed mest mulig irrelevant
informasjon og fortettet den sentrale informasjonen. Jeg gjennomfgrte med andre ord en
meningsfortetning (Johannesen, Tufte, & Christoffersen, 2010). De opprinnelige

dokumentene ble da redusert til et dokument pa 62 sider.

Etter 4 ha gjennomfart tekstsorteringen tok jeg ytterligere en grundig gjennomlesing av det
nye tekstdokumentet og sorterte ut meningsbarende enheter som var sentrale og beskrivende
for hva informantene hadde fortalt i intervjusituasjonen. Jeg skrev underveis et
kommentardokument som inneholdt elementer som ikke ble ordentlig besvart under
intervjuene, eksempelvis om informantene svarte bekreftende men ikke utfyllende pa et
sparsmal. Jeg kunne da ikke bruke svaret som en meningsharende enhet, men responsen har

likevel betydning for mine resultater i sin helhet.

| det fjerde trinnet skal man sammenfatte betydningen av de meningsbearende enhetene
(Malterud, 2011). Ut i fra intervjuguidene mine hadde jeg allerede fokus pa tre hovedtema:
«Informasjonsoverfgring og dokumentasjon», «Samhandling mellom sykehus og kommune»
og «Tverrprofesjonelt samarbeid». Gjennom analysen av intervjumaterialet kom det opp et

fjerde tema «Pasientsikkerhet». De fire nevnte temaene var utgangspunktet for mine funn i
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denne studien. Det er, ifglge Malterud (2011), ikke uvanlig at man sitter igjen med noenlunde
like overskrifter i resultatpresentasjonen som man hadde i intervjuguiden, spesielt nar
datamaterialet er intervjubasert. Som ledd i en kreativ analyseprosess vil de opprinnelige
temaene som regel fare til en annen inndeling av resultatene til slutt. Slik har det ogsa veert i
min studie. Temaene har skiftet tittel og innhold underveis i prosessen i samrad med min
veileder, og resulterte i hovedkategoriene: «Informasjonsoverfgring», «Risikofaktorer» og
«Samarbeidsaktarer». Jeg gikk flere ganger tilbake til det transkriberte ramaterialet for a

forsikre meg om at jeg ikke mistet viktig informasjon underveis.

Avslutningsvis laget jeg en skjematisk oversikt over mine funn i del 1 av studien, med de fire
opprinnelige hovedtemaene som hovedkategorier. De meningsbarende enhetene som jeg da
hadde plukket ut ble avgjgrende for underkategoriene. Skjemaet ble da grunnlaget for

presentasjon av mine funn fra del 1 i studien.

Analysen av intervjumaterialet fra sykehjemspersonalet (del 2) ble gjennomfart pa samme
mate som sykehuspersonalet (del 1). Den starste forskjellen her var at jeg selv hadde
utarbeidet intervjueguidene og gjennomfart intervjuene i denne delen og dermed hadde mer
narhet til materialet, basert pa at jeg faktisk hadde mgtt informantene ansikt til ansikt. Da jeg
selv ogsa hadde transkribert intervjumaterialet hadde jeg forholdvis god kjennskap til
innholdet. Dette gjorde prosessen lettere, i tillegg til at jeg hadde gjennomfert liknende
analyse far. Det transkriberte materialet i del 2 var dessuten mindre i omfang, med grunnlag i
feerre informanter. De fire opprinnelige hovedkategoriene ble ogsa hovedkategorier her, og
underkategoriene ble til pa samme mate som i analyse av del 1, ved hjelp av de
meningsharende enhetene. Ogsa her benyttet jeg det transkriberte ramaterialet aktivt. En

tilsvarende skjematisk fremstilling ble til slutt laget ogsa for denne delen.

4.8 Gyldighet og palitelighet

Som forsker gnsker man at studien man gjennomfarer er troverdig. Begreper som gyldighet
og palitelighet benyttes i utgangspunktet mest ved kvantitative undersgkelser, men
troverdigheten er minst like viktig ved kvalitative undersgkelser (Johannesen, Tufte, &
Christoffersen, 2010).

Man har to typer gyldighet, intern og ekstern. Den interne gyldigheten gar ut pa hvorvidt

resultatene av undersgkelsen er gyldige med hensyn til det man har undersgkt, bade med
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tanke pa utvalget og fenomenene som studeres. Den eksterne gyldigheten omhandler hvorvidt
resultatene kan overfares til andre situasjoner og utvalg. Feltet og konteksten for innsamling
av data har mye a si her. Forskeren bgr spgrre seg selv om metoden og referanserammen
egner seg til a gi gyldige svar pa problemstillingen og forskningssparsmalene som stilles
(Malterud, 2011). For a sikre validiteten i studien min har jeg latt veileder gjennomga
intervjuguidene mine for & se om det samsvarer med problemstillingen min. Jeg har hele tiden
hatt problemstillingen i bakhodet. Jeg har tilstrebet & forankre studien i annen relevant
forskning, for & oppna validitet. Dette gjorde jeg ved & gjennomfare et grundig litteratursgk
etter fagfellevurderte artikler for & undersgke hva som finnes av tidligere forskning pa feltet.
Jeg har i etterkant funnet litteratur som angar mine hovedtema og belyser funnene i studien.
At jeg gjennomfarte et pilotintervju i forkant styrket sannsynligheten for at jeg fikk pd min
problemstilling, ogsa med tanke pa intervjuobjektets tilbakemeldinger pa spgrsmalene i

intervjuguiden. Dette styrker ogsa studiens gyldighet.

En svakhet nar det gjelder studiens gyldighet er at informantene blant sykehuspersonalet ble
intervjuet i 2012, mens informantene i sykehjem ble intervjuet i 2014. Med tanke pa innfaring
av ny samhandlingsreform 01.01.12 har man grunn til & tro at kunnskapene rundt denne er
starre i blant informantene i del 2. De to delene av utvalget vil dessuten beskrive for eksempel
samarbeid pa tvers av sykehus og sykehjem fra to forskjellige perioder. Dette har, etter min
mening, ikke sa stor relevans da jeg ensker a kartlegge ulike faktorer som pavirker

innleggelsessituasjonen som i stor grad er uavhengig av tid.

Palitelighet i kvalitativ forskning omhandler hvorvidt resultatene kan etterpraves, og i hvilken
grad andre forskere vil kunne oppdage de samme fenomenene og benytte det samme
begrepsapparatet. Forskningen er palitelig dersom undersgkelsen kan utfgres flere ganger og
man far noenlunde samme resultatet hver gang (Johannesen, Tufte, & Christoffersen, 2010).
Det at jeg selv ikke har valgt ut mine informanter til studien og ikke har hatt noen
pavirkningskraft pa den prosessen styrker studiens palitelighet. Maten jeg stiller sparsmal pa
har ogsa noe a si for paliteligheten i studien min. Jeg har forsgkt a ikke la min forforstaelse og
bakgrunn som sykepleier pavirke intervjuene og analysen i etterkant. Intervjuguidene jeg har
utarbeidet har blitt benyttet pa samtlige informanter innenfor de ulike yrkesgruppene. Jeg
benyttet et enkelt sprak, uten fremmedord, for a forsikre meg om at informantene forstod hva
jeg mente & spgrre om. Dette styrker paliteligheten. Jeg har underveis i besvarelsen veert
grundig i beskrivelsen av mine steg gjennom hele prosessen, slik at studien kan etterpraves.

Nar jeg transkriberte intervjuene med sykehjemspersonalet gjengav jeg de digitale opptakene
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sa ngyaktig som overhodet mulig, for palitelighetens skyld. At jeg i del 1 transkriberte eget
intervjumateriale styrker ogsa paliteligheten, samt at jeg benyttet en standardisert
transkribsjonsmetode, noe som gjar det lettere for andre forskere a etterprgve studien. Nar jeg
arbeidet med analysen gikk jeg tilbake til det transkriberte materialet pa nytt for & se om jeg

hadde fanget opp essensen.

En mulig svakhet nar det gjelder studiens palitelighet kan finnes i datamaterialet fra
sykehuspersonalet. Dette har, som tidligere beskrevet, blitt innsamlet av en annen forsker i
prosjektet. Intervjumaterialet fra denne delen av utvalget er dessuten transkribert av en ekstern
transkribsjonstjeneste. Ved uklarheter i materialet har jeg hatt mulighet til a ta kontakt med
forskeren som har gjennomfart intervjuene i del 1, noe som styrker paliteligheten.
Informantene i samme del av utvalget beskriver riktignok sykehusinnleggelse av eldre, men
man kan ikke vaere 100% sikker pa at alle disse eldre innlegges fra sykehjem. Der hvor man
er i tvil om dette er det ikke fulgt opp med oppfalgingsspersmal. Likevel far man inntrykk av
at de aller fleste er sykehjemspasienter og et fatall kommer hjemmefra med hjemmesykepleie.
Dette har, etter min mening, ikke ha sa mye a si for studiens funn da det er selve

innleggelsessituasjonen, og ikke hvor pasienten kommer fra, som er fokuset.

«Kvalitet og sikkerhet knyttet til overfaring av eldre pasienter» er godkjent hos Regional
Etisk Komité (REK), og jeg ble registrert som prosjektmedarbeider av REK Sgr-@st (REK,
2011/1978). Som forsker krever det at jeg respekterer informantenes integritet, frihet og
medbestemmelse. Informantene har krav pa a fa all ngdvendig informasjon om studien pa en
ngytral mate, og det skal informeres om at deltakelsen er frivillig. Det kreves informert og
fritt samtykke fra informanten fer man gar i gang med forskningen. Disse retningslinjene har
jeg fulgt ngye i min studie. Det er viktig at forskeren er tydelig overfor informantene pa at
vedkommende i denne situasjonen er der i egenskap av a vare forsker og ikke for eksempel
lege eller sykepleier. | mitt tilfelle har min sykepleierutdanning og yrkeserfaring veert nyttig,
da den har medfert en viss forstaelse for feltet jeg na har jobbet med. Jeg har likevel ikke
fortalt informantene om min forforstaelse for & holde fast pa forskerrollen. Forskeren skal
veere upartisk og skal, i den grad det lar seg gjare, ikke pavirke informantenes uttalelser.
Informantene har til enhver tid rett til & avbryte sin deltakelse, uten av det vil fa negative
konsekvenser (NESH, 2013). Dette har mine informanter veert klar over. De har ogsa blitt

tiloudt pauser underveis om de skulle gnske dette.

35



5.0 Funn

| denne delen av besvarelsen vil jeg presentere hovedfunnene fra studien. Jeg har valgt a
presentere funnene fra sykehuspersonalet og sykehjemspersonalet enkeltvis under de tre
hovedtemaene «Samhandling», «Informasjonsoverfaring» og «Risikofaktorer». Jeg velger a
gjare det pa denne maten fordi intervjuene har funnet sted i to ulike tidsperioder og at det

derfor kan veere hensiktsmessig a skille funnene noe.

En "typisk' sykehusinnleggelse

Utgangspunktet for en typisk innleggelse er en akuttsituasjon i en sykehjemsavdeling, det
vaere seg for eksempel et larhalsbrudd eller brystsmerter. Helsepersonellet som oppdager
situasjonen kontakter ansvarlig sykepleier som igjen kontakter lege. I mellomtiden blir
pasienten tatt hand om av pleiepersonell i avdelingen, og det blir tatt ngdvendige malinger for
a finne avvik fra pasientens normalfunksjoner, eksempelvis om pasienten har hgyt blodtrykk,
er febril® og hvor og i hvilken grad pasienten har smerter. Legen, enten det er en
sykehjemslege med vaktordning eller en legevaktslege, kommer pa tilsyn til pasienten og
vurderer hvorvidt pasienten skal innlegges pa sykehus. Beslutningen tas og legen skriver et
notat, samt henviser til innleggelse. Sykepleieren skriver en overfgringsrapport med
ngdvendige opplysninger om pasienten og sender dette, enten elektronisk eller i papirform, til
sykehuset. Videre blir ambulanse bestilt og pargrende kontaktet. Pa sykehuset blir pasienten
triagert'® og tatt imot av sykepleier som tar ngdvendige praver og undersgkelser.
Vedkommende blir sa undersgkt av lege i akuttmottak, og det blir bestemt om pasienten skal

returneres til sykehjemmet eller om pasienten skal legges pa post.

® Febril = A ha feber
10 Triagering = Det blir vurdert hastegrad og prioritet for helsehjelpen
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Samhandling og samhandlingsarenaer mellom sykehus og sykehjem

Informantene, som alle jobber i akuttmottak, forklarer at de i liten grad merker noe til samarbeidet
med de ulike kommunene. Det eneste kontaktpunktet de har er ofte elektroniske meldinger eller
informasjonsoverfaring i papirform. Dette begrunnes med at pasientene skal videre til andre
avdelinger og at kontakten mellom kommunene og sykehuset hovedsakelig skjer nar pasienten er
kommet pa sengepost. | enkelte tilfeller prater man med innleggende lege i forkant av innleggelsen,
men bortsett fra dette kontakter man kommunene kun om man lurer p& noe. En informant uttrykker en

respekt for arbeidet som blir gjort ute i kommunene.

«Jeg tror det er en del vi kan hjelpe til med, og vi er jo spesialister pa vart, og de er jo enormt dyktige

ute. Folk skulle veert med ut og sett, for de er imponerende flinke folk.» (Sykepleier, sykehus)

Den samme informanten fremhever de behandlingsmulighetene som kan finnes ute i kommunene. Hun
mener at opprettelse av kommunale akuttavdelinger kunne veere hensiktsmessig for & begrense
ungdvendige sykehusinnleggelser. Da ville man, ifglge informanten, skane pasienten for eventuelle
forvirringstilstander som ofte fglger med nar eldre blir innlagt pa sykehuset. Hun har stor tro pa faglig
samarbeid mellom sykehus og kommune. Man far et inntrykk av at informantene far svar dersom de

tar kontakt med kommunen ved spgrsmal, men at de sjelden har telefonisk kontakt.

Informantenes kjennskap til samhandlingsarenaer etablert mellom sykehus og kommune
varierer veldig, men flertallet har ingen kjennskap til slike. Enkelte av sykepleierne kjenner til

en hospiteringsordning hvor en kan besgke sykehjem, hjemmesykepleie og bestillerkontor.

«De har jo hospitering for sykepleiere bade inn og ut hvert ar (..). Det har det veert i mange
ar, og da er det mange fra sykehjem og hjemmesykepleien som kommer inn i sykehuset ogsa

(..)-» (Sykepleier, sykehus)

Kun én av fire leger blant informantene kjenner til Praksiskonsulentordningen (PKO)', men
vedkommende vedgar at han ikke har oversikt over hvordan denne ordningen fungerer i

praksis, annet at den innebaerer samarbeid med allmennlegetjenesten. Man far jevnt over et

1 Praksiskonsulentordningen (PKO) = Et nettverk av allmennpraktiserende leger og sykepleiere som skal sikre
og styrke samarbeidet mellom sykehusets avdelinger, allmennpraktiserende leger og den kommunale pleie- og
omsorgstjenesten.
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inntrykk av at det er svert fa kontaktpunkter og lite samarbeid mellom akuttmottak og de

ulike kommunene.

Kommunikasjon og tverrfaglig samarbeid

Flertallet av informantene vektlegger viktigheten av et godt tverrfaglig samarbeid pa
avdelingen. De aller fleste synes ogsa at samarbeidet pa tvers av profesjonene fungerer godt,
men at det i blant kan vere litt personavhengig hvor godt man samarbeider. Flere forteller at

arbeidet med pasienten blir mer helhetlig om man har et godt tverrfaglig samarbeid.

«Det tror jeg har veldig mye a si. Da faler de pa en mate at de blir sett pa flere omrader enn

kun den foten som kanskje er vond (..).» (Sykepleier, sykehus)

Flere av sykepleierne har et inntrykk av at legene pa avdelingen tilbringer for lite tid sammen
med pasienten, eksempelvis ved journalskriving. De tenker primart pa hva pasientene tenker
nar de sa vidt blir tilsett av legen. Det blir foreslatt at legene kan ta opp journal pa
pasientrommet. Legene pa sin side er uenig i dette, og mener det gir et negativt inntrykk til
pasientene om man sitter med en datamaskin ved legetilsynet. Det er stadig nye turnusleger i
akuttmottak og noen av sykepleierne blant informantene fgler at noe av oppleringsansvaret
ligger pa dem. De mener det er for fa kjente leger i avdelingen, og at turnuslegene gar mye for

seg selv.

«Turnusleger, de ma jo pa en mate, de er jo i leere. Det er klart det ikke fungerer med mange
nye turnusleger med alt det styret her. Sa skal det veere s& mange turnusleger som er sa nye,
s& ma det vaere mer erfarne leger i tillegg, tenker jeg. Vi merker at avdelingen stopper opp.

Pasientene blir liggende pa vent veldig lenge.» (Sykepleier, sykehus)

Turnuslegene blant informantene faler seg ikke utrygge i avdelingen, og faler at de far den
hjelpen de trenger nar de trenger det. De forteller at de far mye hjelp av sykepleierne i
avdelingen, og at dette gir trygghet. En av turnuslegene vektlegger spesielt det tverrfaglige

samarbeidet i avdelingen, og beskriver falgende:

«(..) Ta litt mer tid, veere litt mer oppmerksom og jobbe som gruppe. Ikke bare lege, men
sykepleiere og hjelpepleiere ogsa. For nar det er flere som ser pa den listen, flere som passer
pa at pasienten har det og det symptomet, sa er det mindre sannsynlig at vi glemmer noe, at vi

ikke er oppmerksom pa noe.» (Lege, sykehus)
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Informantene i akuttmottaket forteller at det ikke legges spesielt til rette for et godt tverrfaglig
samarbeid i avdelingen. Ambulansepersonalet har mer av dette, basert pa interne mgter og
undervisning og samarbeid med blant annet luftambulansen. De fleste informantene i
akuttmottak forteller om et godt samarbeid med ambulansetjenesten. Spesielt sykepleierne
fremhever viktigheten av jobben de gjer. Dialogen pa tvers av yrkesgruppene er ifglge dem
preget av respekt for hverandres arbeidshverdag. En ambulansearbeider blant informantene

beskriver det tverrfaglige samarbeidet som sveert viktig ogsa for dem.

«(..) At vi snakker samme spraket og at det ikke blir en pakke vi skal levere rundt forbi(..). Jeg
har et godt inntrykk av hvordan det fungerer, og synes folk er dyktige i det de holder pa med.
(..) Haper at de ikke glemmer at det er mennesker vi jobber med og ikke noe annet. For det
kan man fort glemme. Vi er avhengige av at folk fgr oss har gjort jobben, og at folk etter oss

gjar jobben sin. Ikke minst at vi gjgr den.» (Ambulansearbeider, sykehus)

Samarbeidet mellom sykepleiere og leger fungerer for det meste godt, skal man tro
informantene, men sykepleierne opplever at de ma veere litt "pa hugget" for & holde seg
oppdatert dersom en lege har undersgkt en pasient alene. De anser kommunikasjonen og
samarbeidet mellom de ulike yrkesgruppene som sveert viktig for & optimalisere behandlingen
av pasienten. Kommunikasjonen mellom akuttmottak og de ulike sengepostene er som oftest
god, og én av informantene forteller at hun er klar over at det ikke alltid er sa greit & vare pa
avdelingene som mottar pasientene i etterkant heller, da travelhet og plassmangel spiller stor

rolle ogsa der.

Kjennskap til samhandlingsreformen

Samhandlingsreformen, som ble innfgrt gradvis fra 01.01.2012, har i liten grad pavirket
arbeidet til informantene i denne delen av utvalget. Informantenes kunnskap om og forhold til
reformen varierer mye. Alle, med unntak av én informant, har hgrt om reformen, men
flertallet har ikke merket seg noen endringer i arbeidshverdagen etter innfaringen. En

informant har likevel merket seg endringer, og beskriver:

«(..) Merket stor forskjell nar den ble innfart, ja. Pasienter 1a lenge og ventet pa plass (..).

Plutselig ble det masse sykehjemsplasser i kommunen, for nd ma de betale.» (Lege, sykehus)

Kunnskapene rundt reformen omhandler for det meste utskrivelsesprosessen og kommunenes

gkte ansvar for sine innbyggere. Vedrgrende sykehusinnleggelse har ingen av informantene
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opplevd endringer. Et ord som gar igjen nar informantene beskriver hva
samhandlingsreformen har fgrt med seg er «ekstraarbeid». Da sikter de for det meste til de
gkte kravene til dokumentasjon, med blant annet tidligmelding, som er en elektronisk melding
som skal sendes til den aktuelle kommunen nar en pasient som mottar, eller kommer til a

motta, helsetjenester legges inn pa sykehuset.

«Det er i hvertfall mer arbeid. Fordi du skal skrive tidligmelding, og hvis det ikke er NN
kommune skal du ringe og si at du faxer og faxer. Og sa er det jo pleieplaner og masse sant

som skal skrives.» (Sykepleier, sykehus)

Til tross for dette sier flere av informantene at intensjonen bak reformen er god, og at den gir
helsepersonell mulighet til a forberede ting i god tid, eksempelvis utskrivelse. De har
forstaelse for at det kan ta tid & implementere nye rutiner, og at det trolig vil ga seg til etter
hvert. Enkelte nevner ogsa at det bar satses litt mer pa spesialisthelsetjenesten, da fremtidens
eldre ogsa trenger spisskompetanse innen helsehjelpen. Tanken er at om man far tidligere
hjelp s& kan man forebygge eksempelvis lengre sykehjemsopphold. En informant sier
imidlertid at de bar satses mer pa bade kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. En
annen beskriver en lettelse over at pasientene blir tatt hand om etter utskrivelse og at
kommunen ma ta ansvar:

"(..) Nei, jeg synes det er fantastisk egentlig at det ikke er sann at folk skal kastes ut liksom i

intet nar de skrives ut fra sykehuset. Men, ellers sa tenker jeg det at det er jo fantastisk at
kommunen far mer plikt til & ta vare pa sine egne innbyggere. (..)" (Sykepleier, sykehus)

Hvorvidt antallet sykehusinnleggelser blant eldre har gatt ned etter innfaring av ny
samhandlingsreform er det delte meninger om blant informantene. Enkelte er veldig tydelige
pa at det har skjedd en betydelig gkning i antall innleggelser, mens andre mener at
forekomsten har holdt seg stabilt hgy og at den ikke har pavirket innleggelsesraten noe serlig.
Informantene er derimot enige om at reformen har hatt forholdsvis stor pavirkning pa
utskrivelsesforlgpet, til tross for at de i akuttmottak som regel ikke tar del i denne prosessen.
Noen mener dette har fatt konsekvenser i form av blant annet reinnleggelser.

"Vi merker i hvert fall at folk er.. De er ikke ferdigbehandlet, og s kommer de rett inn igjen."
(Sykepleier, sykehus)

Flere av informantene blant sykehuspersonalet har nemlig en oppfatning av at det etter
innfaring av ny samhandlingsreform har blitt en gkt andel reinnleggelser. Arsaksgrunnlaget
tror disse informantene ligger i for tidlige utskrivelser fra sykehuset, som resultat av gkt press

pa helsetjenestene i kommunene etter innfaringen av reformen. De opplever at pasientene
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meldes utskrivingsklare far de er friske nok til & utskrives, og at dette medfgrer at de ma
ferdigbehandles ute i kommunene. Noen av reinnleggelsene skjer allerede samme dag, eller
dagen etter, at pasienten er utskrevet fra sykehuset. En sykepleier blant sykehuspersonalet
beskriver pasientene som reinnlegges som mye darligere enn de var da de ble lagt inn farste
gang, og at reinnleggelsene hovedsakelig gjelder eldre.

«Det er for tidlig, for du ser jo stadig vekk at vi far inn folk som har reist ut samme dag. De
har vi jo fatt inn igjen, og de er av og til knalldarlige (..).» (Sykepleier, sykehus)

En informant stiller ogsé sparsmél til kompetansen til helsepersonell i kommunen nar det
gjelder ferdigbehandling. At ikke alle sykehjem administrerer veeske og antibiotika
intravengst og at derfor pasientene blir utskrevet med peroral*? behandling, blir ogs& nevnt
som en mulig arsak til reinnleggelser. Samme informant tenker at dette kan vere i
kombinasjon med at pasientene har ligget inne pa sykehuset sapass lenge at det har tilkommet
ytterligere helseproblemer som blusser opp nar pasienten utskrives til for eksempel et
sykehjemsopphold. Likevel forklarer informantene at det er mindre vanlig at pasientene
reinnlegges fra sykehjem, og at det er mer vanlig dersom pasienten bor hjemme med
hjemmesykepleie. Typiske diagnoser ved reinnleggelser er i falge en informant KOLS™ og
ulike infeksjonssykdommer. Pasientens egen vilje kan ogsa, ifalge en informant, veere
medvirkende til for tidlig utskrivelse og dermed reinnleggelse. Hun beskriver fglgende:
«(..) Men sa er det jo mange pasienter som gnsker a reise hjem og de skal jo fa lov til &
bestemme det selv. Og da kommer de inn igjen etterpa.» (Sykepleier, sykehus)

Jevnt over kan det virke som om informantene er klar over at samhandlingsreformen er et
slags bakteppe for arbeidshverdagen deres, men at den spiller en liten rolle i utfarelsen av
arbeidet. Flere gir uttrykk for at de har hgrt mye om reformen gjennom media, men at
inntrykket de har fatt gjennom tv og aviser ikke er utelukkende positivt. Flere gir likevel

uttrykk for at tankene bak reformen er god.

Samhandling og samhandlingsarenaer mellom sykehus og sykehjem

Informantene forteller om et godt samarbeid og god kommunikasjon med sykehuset i
forbindelse med sykehusinnleggelser. To av de tre avdelingene som er med i studien er som

tidligere nevnt langtidsavdelinger. Informantene fra disse avdelingene forteller at de veldig

'2 peroral behandling = Medikamenter gitt giennom munnen (Tabletter, mixturer og lignende).
3 KOLS = Kronisk obstruktiv lungesykdom
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sjelden opplever at sykehjemspasientene legges inn pa sykehuset og at det derfor er lite
kontakt med sykehuset. De opplever likevel at de lett oppnar en dialog rundt innleggelsene
som skjer og at de far gode svar pa det de lurer pa. Utfordringen synes & vare at man ikke
oppnar noen dialog far pasienten er kommet pa sengepost, og at man far den tid ikke far noe
informasjon om tilstanden til pasienten. En av informantene etterlyser en person som kan
veere tilstede i akuttmottak og ta imot sykehjemspasientene, og at denne personen kunne hatt
lgpende kontakt med de innleggende sykehjemmene. Dette ville gitt en trygghet bade for
pasienten, for pargrende og for det aktuelle sykehjemmet. Hun understreker at veldig mange
sykehjemspasienter har kognitiv svikt og trenger mye tilsyn.

«(..) Det er vel det som vi merker det mest pa. At vi ikke har noen kontaktperson i den andre
enden (..)» (Avdelingssykepleier, sykehjem)

Nar det gjelder kontakten fra sykehuset til sykehjemmet far man inntrykk av at ogsa dette
fungerer godt. Sykepleierne forklarer at de far en telefon fra sykehuset dersom det er noen
spgrsmal om pasienten. De savner likevel at sykehuset kan ta kontakt selv dersom det er noe
nytt, og faler at de far hovedansvaret for a holde seg oppdatert om pasientens tilstand. Pa
grunn av lite informasjon fra sykehuset rundt innleggelsene blir pasientens pargrende nevnt
som viktige informasjonskilder ved sykehusinnleggelser, fordi pargrende ofte er med

pasienten i blant annet akuttmottaket.
«De ringer ikke og sier hvordan det gar med pasienten.» (Sykepleier, sykehjem)

Samhandlingsarenaer etablert mellom sykehus og kommune er det lite kunnskaper om blant
informantene. Om lag halvparten har ikke hgrt om eller deltatt pa slike. Flere er likevel enige
om at det er lurt med slike arenaer. Samhandlingsarenaer det er noe kunnskap om er
«Praksiskonsulentordningen (PKO)» og «Mateplassen*». De av informantene som har deltatt
pa slike mater refererer til positive opplevelser. Tiltakene beskrives som larerike og faglig
gode.

«Det er veldig bra med litt kommunikasjon pa den maten. | forhold til & gi beskjeder, og fa

beskjeder, og sa lage retningslinjer som kan gjgre det bedre. For det vil jo alle. (..) Alle vil
beboerens beste. Brukere og pasienter.» (Avdelingssykepleier, sykehjem)

Sykehjemslegevakten er et fenomen som blir beskrevet av samtlige informanter. Dette er,
ifglge en lege som selv er med i ordningen, en legevaktstjeneste som kun er til for
sykehjemmene i kommunen. Tjenesten har en tidelt vaktordning som leger som er ansatt i

ulike sykehjem deler pa. De kontaktes via et mailsystem i dokumentasjonssystemet CosDoc

Y "Mgteplassen" = Samhandlingsarena for NN kommune og NN Universitetssykehus i regi av UiS.
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og rykker ut til det aktuelle sykehjemmet for legetilsyn. Tjenesten benyttes pa ettermiddager
og i helger mellom gitte klokkeslett, og er til for mindre akutte problemstillinger. De fleste
informantene blant sykehjemspersonalet er enige om at det i prinsippet er et godt tiltak, men
at det har noen mangler. En mangel som er nevnt av flere av informantene er vaktoversikten.
«(..) Mitt inntrykk, uten at jeg vet sa mye om det, er at det er veldig mange vakante vakter. Sa
jeg faler at sykepleierne her gir beskjed om at de trenger tilsyn pa den pasienten, og sa far de

ikke noen tilbakemelding fordi det ikke er noen som leser den mailen (..). De har ikke helt fatt
pa plass et system for & holde oversikt over hvem som er pa jobb og sann.» (Lege, sykehjem)

Flere har likevel et godt inntrykk av sykehjemslegevaktstjenesten, og forteller at det ofte er
mer praktisk enn a bruke legevakten som er felles for alle. En fordel som nevnes er at
sykehjemslegevakten har mer kunnskap innen geriatri og sykehjemsmedisin og at
beslutningene de tar er tuftet pa denne kunnskapen. De synes dessuten at det er greit med
mailkontakten, og far de ikke svar pa en stund kontakter de legevakten eller, i mer akutte
tilfeller, 113.

«Tidligere, vet du, brukte de mye legevakten, og det var vanskelig, for nar du ringte sa matte

du vente, vente, vente i evigheter. (..) Det er veldig mye bedre etter at de begynte med
sykehjemslegevakten. (..) Jeg faler veldig trygghet nd.» (Sykepleier, sykehjem)

Til tross for sykehjemslegevaktsordningen forteller informanter fra to av tre av sykehjemmene
at de har egne ordninger med leger som kan kontaktes utenom arbeidstiden. De faler en
trygghet ved dette da disse legene kjenner bakgrunnen til pasientene pa sykehjemmet, og tar
beslutninger basert pa den enkelte pasient. Informantene fra alle de tre sykehjemmene
forteller om god legedekning og legevisitter minst én gang i uken per sykehjemspasient.
Sykehusinnleggelsene som skjer pa dagtid skjer etter legetilsyn av sykehjemslegen og
oppfattes av informantene som generelt mer gjennomtenkte og tryggere enn innleggelsene

som skjer pa kvelder, netter og i helgene.

Kommunikasjon og tverrfaglig samarbeid

Det tverrfaglige samarbeidet innad i sykehjemmene beskrives som svert viktig av de aller
fleste informantene i denne delen av utvalget. En informant forteller at det skyldes at ulike
yrkesgrupper observerer forskjellige ting og dermed blir omsorgen mer helhetlig. En av
legene forteller om hvilken betydning det tverrfaglige samarbeidet har for hennes

arbeidshverdag:
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«Sa vi, legene, vi er jo bare en liten brikke. Vi ser dem jo i korte gyeblikk en gang i blant. Sa
det er jo hjelpepleierne, assistentene, sykepleierne og fysioterapeutene som ser dem mer
kontinuerlig. Sa for oss betyr det jo kjiempemye for hva vi gjegr videre pa en mate.» (Lege,
sykehjem)

Ved sykehusinnleggelser er det i de aller fleste tilfeller lege og sykepleier som er involvert, og
dette samarbeidet far man inntrykk av at stort sett fungerer godt. Spesielt den ene legen
forteller at han som oftest stoler pa sykepleiernes vurderinger om det er snakk om forverring
av tilstanden til en pasient og spgrsmal om sykehusinnleggelse. Den andre legen blant denne
delen av utvalget mener samarbeidet med sykepleierne er essensielt og ser viktigheten av &
holde sykepleierne fortlgpende oppdatert.

"(..) Jeg tenker det er viktig at ansvarlig sykepleier pa avdelingen vet hva jeg har tenkt. (..)"
(Lege, sykehjem)

Avdelingssykepleieren pa én av langtidsavdelingene forteller at ogsa deres hjelpepleiere og
omsorgsarbeidere er grundig opplert i hvilken rolle de skal ha ved en eventuell akuttsituasjon.
Dette innebarer blant annet at hjelpepleieren blir hos pasienten mens sykepleieren og legen
ordner med dokumentasjon og liknende. En annen informant vektlegger betydningen av
arbeidet som blir gjort av pleiepersonalet i avdelingen, da det er disse som ser pasienten mest i
lgpet av en dag. Han mener pleiepersonalet pa grunnlag av dette kan bidra med mye viktig
informasjon. Man far et inntrykk av at det ikke blir lagt spesielt til rette for tverrfaglig
samarbeid pa langtidsavdelingene, og enkelte av informantene, deriblant sykepleierne, kunne
tenkt seg mer av dette. | korttidsavdelingen legges det derimot godt til rette for tverrfaglig
samarbeid, i form av ukentlige mater med fysioterapeut og liknende. Arsaken synes & vare at
pasientene her skal hjem til seg selv etter & ha veert en periode pa sykehjemmet, og at

overgangen skal bli s smidig som overhodet mulig.

Kjennskap til samhandlingsreformen

Blant denne gruppen informanter er det ogsa sveert varierte kunnskaper om
samhandlingsreformen og dennes ringvirkninger. De aller feerreste har satt seg grundig inn i
reformen, og de som har satt seg grundigst inn i den er avdelingssykepleierne. En av
informantene forteller at hun vet at det eksisterer dokumenter med retningslinjer som er
utformet med tanke pa utskrivelse og innleggelse, men at hun ikke vet hvor man finner disse.

Ingen av de andre informantene gir inntrykk av at de har hgrt om disse dokumentene. Likevel
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far man inntrykk av at de ulike sykehjemsavdelingenes rutiner fungerer godt i forbindelse
med sykehusinnleggelser.

«Ja, altsa, det har jo gatt seg litt til. (..) Det var mye armer og bein i begynnelsen.» (Lege,
sykehjem)

I likhet med sykehuspersonalet har sykehjemspersonalet et inntrykk av at man ikke merker sa
mye til samhandlingsreformen i forbindelse med sykehusinnleggelse. De opplever likevel at
om en pasient blir lagt inn pa sykehuset sa kommer vedkommende i retur til sykehjemmet
forholdsvis raskt. Noen av informantene har ogsa et inntrykk av at utskrivelsene i noen
tilfeller skjer i overkant tidlig, og at dette iblant farer til reinnleggelser.

« (..) Na& har jeg ikke noen tall pa det, men jeg har nok en fornemmelse av at vi har hatt flere

reinnleggelser etter samhandlingsreformen. (..) Noen ganger kaller de dem nok
ferdigbehandlet fgr de egentlig er det.» (Lege, sykehjem)

Begge legene blant informantene opplever de eldre pasientene som generelt svakere og
darligere etter at samhandlingsreformen tradde i kraft. En av avdelingssykepleierne forteller
dessuten at det er mer komplisert a fa noen innlagt pa sykehuset na enn far reformen ble
innfart. Dette begrunner hun med at pasientene ma vaere svart darlige for & i det hele tatt bli
vurdert for sykehusinnleggelse. Hun har et inntrykk av at det skyldes en kamp om plassene pa
sykehuset.

«Det vi har merket med den er at de sender ut mye darligere pasienter. Det er mye
vanskeligere & fa dem inn pa sykehus ogsa.» (Avdelingssykepleier, sykehjem)

Flere av informantene ytrer en bekymring om at reformen har feil fokus. De er redde for at de
gkonomiske hensynene kommer foran alt, og at pasientene blir skadelidende. Den ene
informanten tenker da spesielt p& mellomstasjonene® pasientene skal innom etter utskrivelse
fra sykehuset. Dette er tilfellet for at kommunen ikke skal matte betale dagsbater.

«(..) De er veldig slitne nar de kommer hit. (..) Om det blir kortsiktig eller om det er en

sparing langsiktig, eller om det faktisk er en utgift langsiktig pa grunn av at det er en
pakjenning, det vet jeg ikke.» (Avdelingssykepleier, sykehjem)

Flere av de andre informantene bekymrer seg ogsa for det skonomiske fokuset i forbindelse
med samhandlingsreformen, og er redde for at det gar pa bekostning av pasientenes ve og vel.
«(..) Det blir liksom mye snakk om gkonomi og sa ser man kanskije ikke pasienten sa mye i det

hele. (..) Sa blir det altfor mye kasteball i stedet for at man ser pasienten og tenker «hva er
best for pasienten?».» (Lege, sykehjem)

> Mellomstasjoner, her: Utskrivingsklar post, korttidsopphold pa sykehjem etc.
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Samhandlingsreformen har, basert pa det informantene forteller, ikke hatt stor pavirkning pa
forlgpet nar en pasient legges inn pa sykehuset. De to langtidsavdelingene som er representert
I utvalget har sjelden sykehusinnleggelser, mens korttidsavdelingen opplever dette noe
hyppigere, da gjerne i form av reinnleggelser. Man far et inntrykk av at arsaken til
mangelfulle kunnskaper rundt reformen pa langtidsavdelingene skyldes nettopp at det ikke

skjer sa mange sykehusinnleggelser blant sykehjemspasientene.

5.2 Informasjonsoverfgring

5.2.1 Sykehuspersonalet

Pa spgrsmal om hvilke faktorer som er viktige for gode kvalitetssikrede sykehusinnleggelser
svarer samtlige informanter at det er informasjonsoverfgringen som er aller viktigst. Dette
gjelder spesielt medikamentlistene, som kan gi alvorlige konsekvenser om de innehar feil eller
ikke er oppdaterte. Dette gjelder enten pasientene kommer hjemmefra med hjemmesykepleie
eller fra et sykehjem eller en omsorgsbolig. Sykepleierne blant informantene forteller at det er
lettere a fa tilstrekkelig informasjon om pasienten kommer fra et sykehjem. Da mottar de
gjerne en sykepleierapport i tillegg til innleggelsesskrivet som kommunen er palagt a sende.
De opplever dessuten at det er mindre utfordrende a ringe til sykehjem om de lurer pa noe,
enn om pasienten kommer fra hjemmet med hjemmesykepleie. At det er en regel om at det
skal falge med et innleggelsesskriv er de i tvil om, men som oftest falger det med pasienten.
Andre ganger fakses det inn, og i enkelte tilfeller falger det ikke med noe dokumentasjon. Da
ma sykepleierne ringe og etterlyse dokumentasjonen.

«Det er vel ikke en regel pa at det skal falge med, men innleggelsesskriv ma jo veere med.
Hvis ikke sa har ikke pasientene noe her & gjere pa en mate.» (Sykepleier, sykehus)
Informasjonen de gnsker & motta er den aktuelle problemstillingen og sykehistorien til
pasienten, samt oppdatert medikamentliste og hvilke sykdommer pasienten har fra fer. De
gnsker ogsa & f& informasjon om pasientens habitualtilstand*® og funksjonsniva. En informant
forteller at det varierer hvor flinke sykehjemmene er med tanke pa informasjonsoverfgring til
sykehuset, men at hun opplever at de blir stadig flinkere & sende med ngdvendig

dokumentasjon om pasientens situasjon. Dette sier ogsa en av ambulansearbeiderne seg enig i.

'$ Habitualtilstand = Tilstanden man vender tilbake til etter overstatt sykdom
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«Det hjelper meg & forsta pasienten bedre, spesielt nar det er de eldre sa er det gjerne
vanskelig & kommunisere hvis de er demente, eller hvis de har allergi av noe slag. (..) Da er
det bedre & vite hvordan den pasienten fungerer til vanlig eller hvordan tilstanden er (..).»
(Ambulansearbeider, sykehus)

En sykepleier forteller at pasientene av og til innlegges uten & ha blitt tilsett av lege, og at det
da ikke falger med informasjon om innleggelsen. Da ma de stole pa informasjon gitt over
telefon av for eksempel sykehjemmet hvor pasienten bor. Hun forteller at det heldigvis er
sjelden.

«Av og til kommer det en faks fra legen eller sann, men de har ikke alltid sett pasienten.»
(Sykepleier, sykehus)

Spesielt sykepleierne vektlegger betydningen av at informasjonen de mottar er oppdatert og
gyldig. Dette i tillegg til at den er skrevet av helsepersonell som har god kjennskap til
pasienten, eksempelvis en sykepleier pa sykehjemsavdelingen pasienten kommer fra:

«(..) Men det er jo viktig at det stemmer det som star. Sa er det viktig at det er skrevet at noen
som kjenner pasienten.» (Sykepleier, sykehus)

Pa sparsmal om hvilke tanker informantene gjer seg angaende at forskning har avdekket
mange tilfeller av mangelfull informasjonsoverfgring ved sykehusinnleggelser svarer flere at
dette godt kan stemme med det de opplever. De forteller at det i en del tilfeller blir gitt
muntlige beskjeder som ikke er dokumentert skriftlig, og at denne informasjonen kan ga tapt.
Dette kan gi konsekvenser for pasienten. Den ene informanten beskriver dette:

«Ja, for du far jo ikke, du kan jo ikke fa med deg alt og du klarer ikke huske alt som er sagt.
Jeg klarer i hvert fall ikke det.» (Sykepleier, sykehus)

Dokumentasjonen som gjares i akuttmottak og som skal overfares videre til sengepost
varierer en del innholdsmessig. Dette gjelder spesielt sykepleiedokumentasjonen.
Sykepleierne blant informantene er i tvil om hvilke dokumenter de er palagt a skrive, og flere
av dem forteller at de ikke har tid til a sette seg ned og skrive elektronisk innkomstnotat pa
pasienten. Observasjonskurven de benytter er derimot flittig i bruk og denne dekker mange av
de viktige omr&dene, som for eksempel sirkulatoriske'” mélinger, gitte medikamenter og
veaesketilforsel. Dette dokumentet er i papirform.

«(..) Jeg farer den sykepleiejournalen som vi har. Jeg vet ikke om avdelingene bruker den sa
mye, men den er mye enklere. (..) Den har du for hand (..).» (Sykepleier, sykehus)

Y7 Sirkulatoriske malinger = Vitale mélinger som blodtrykk, puls, temperatur og lignende.
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De gir uttrykk for at det ofte er for travelt til & kunne sette seg grundig inn i den enkelte
pasientens situasjon. Dersom de benytter dokumentasjonsssystemet DIPS med en gang de tar
imot pasienten faler de at de ikke har tid eller mulighet til & oppdatere opplysningene for
pasienten sendes videre til sengepost. En annen utfordring er mangelen pa datamaskiner i
avdelingen. Sykepleierne gir uttrykk for at det gar mye tid i inn- og utlogging og at de derfor
ikke far gjort en tilstrekkelig god dokumentasjon i elektronisk format.

«(..) Hvis du gar inn og skriver i DIPS’en sa skriver du det med en gang du treffer pasienten,
0g sa gar du ofte ikke inn igjen og skriver pa nytt nar du har snakket med pasienten i to timer.

For da er du ferdig. (..) Det er ikke ideelt, men hvis du skal gjgre det pa nytt igjen og gjere
det sa godt som du sikkert burde det, sa stopper det meste.» (Sykepleier, sykehus)

Pa sparsmal om hva som foretrekkes av elektronisk informasjonsoverfaring eller i
papirformat responderer informantene forskjellig. De fleste synes det er greit & fa det i
papirform, men ser faren med at disse dokumentene kan forsvinne i overfgringene og at dette
er en risiko. | akuttmottaket har man ofte ikke tid til & lese om pasienten i datasystemet for
man tar imot vedkommende, og i den forbindelse ser informantene det som hensiktsmessig a
fa papirene i handen nar pasienten kommer inn. En lege blant informantene synes det kan
veere greit a fa dokumentene i papirformat da det ofte tar litt tid & fa dokumentene overfart
elektronisk. Ambulansearbeiderne synes derimot at det er praktisk med elektroniske lgsninger
for informasjonsoverfaring, da det gjar transporten til sykehuset mindre komplisert.

«(..) Jeg synes det er helt greit med elektronisk (..). Det gjar det veldig mye lettere for legen,

og det er lettere for oss ogsa, for da slipper vi & kjare via et legekontor for & hente denne
rekvisisjonen. Innleggelsesskrivet da.» (Ambulansearbeider, sykehus)

En annen fordel med elektroniske lgsninger er ifglge ambulansearbeiderne at de slipper a
vente pa at legen skal skrive ferdig papirene far de kan dra avgarde med pasienten. De gir
uttrykk for at de da er avhengige av at de far informasjon om pasienten pa andre mater, da de
ikke har tilgang til de elektroniske dokumentene i ambulansen. De far altsa kun mulighet til &
lese dokumentene om de er i papirformat. En av ambulansearbeiderne ser fordelen med &
kunne lese dokumentene.

«(..) Sa er det ikke alltid vi har tid til & ta en skikkelig rapport, sa hvis jeg ser noe underveis
sa er man mer forberedt pa det, sant.» (Ambulansearbeider, sykehus)

Den ene av ambulansearbeiderne er spesielt opptatt av hva pargrende har a si om pasienten,
da de ofte har god kjennskap til vedkommende. Dersom pasienten er klar og orientert er
selvsagt ogsa pasienten selv en god kilde til informasjon. Dette er flere av informantene enige

i. En av legene anser tiden sammen med pasienten som den aller viktigste kilden til
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informasjon. Han anser ogsa pargrende som en viktig ressurs dersom pasienten ikke er klar og
orientert.

«Det hjelper veldig mye & ha noe skriftlig, men jeg synes den stunden med pasienten er det
som er viktigst for meg (..).» (Lege, sykehus)

En annen lege forteller at innleggelsesskrivet ikke alltid samsvarer med det pasienten selv har
a fortelle, og da er det farst og fremst mgtet med pasienten som gir best inntrykk av
situasjonen. Iblant ma de ogsa kontakte sykehjem eller pargrende for & fa svar. En annen lege
vurderer sykepleiernes dokumentasjon som sveert viktig, og tar seg tid til 4 lese denne. En
ulempe han ser er at sykepleierne har flere skift i dggnet og at det iblant kan fare til at noe
informasjon forsvinner underveis. Han har likevel et inntrykk av at dette stort sett fungerer

greit.

5.2.2 Sykehjemspersonalet

Nar det gjelder sykehusinnleggelser sa far man et inntrykk av at informantene har opparbeidet
seg en god oversikt over hvilke dokumenter som skal sendes med pasienten til sykehuset. De
er tydelige pa at de vil sende med helhetlig informasjon om pasientens sykdomsbilde,
funksjonsniva og habitualtilstand. De anser det som sveert viktig bade for pasienten, men ogsa
for helsepersonalet som skal ta imot pasienten pa sykehuset.

«(..) At vi gjar et grundig arbeid. At vi gjar alle grundige malinger, og dokumenterer alle de.

(..) Sa om vi legger inn for en ting, s& ma vi ta helheten. Vi ma forklare helheten.»
(Avdelingssykepleier, sykehjem)

De aller fleste av informantene har fatt med seg at det er nye retningslinjer med elektroniske
meldinger og at overfgringsnotatene sendes elektronisk til sykehuset, men ikke alle er like
komfortable med ordningen. Dette skyldes at de ikke fgler seg helt trygge pa at dokumentene
kommer fram, og at de faktisk kommer dit de skal. Noen velger derfor & sende dokumentene i
papirformat i tillegg, og noen ytterst fa tar kun i bruk papirformatet.

«Jeg er ikke sa veldig flink pa de elektroniske meldingene, sa derfor holder vi pa & lares opp
(..)» (Sykepleier, sykehjem)

Flere av de andre sykepleierne vektlegger betydningen av god opplering nar det gjelder
dokumentasjon og informasjonsoverfaring. En av legene gir uttrykk for at hun merker godt at
opplaeringen av de elektroniske meldingene ikke helt er pa plass, og at det dermed blir en del
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mangler nar det gjelder sykepleiedokumentasjonen. Hun faler likevel at det ikke er hennes
oppgave a pase at sykepleierne gjar jobben sin.

«(..) Og sa er det nytt at det skal sendes elektronisk fra sykepleierne, og det tror jeg ikke alle
har fatt med seg. (..) Sa det er litt startvansker egentlig.» (Lege, sykehjem)

Dersom alt fungerer som det skal, ser de fleste informantene kun positive sider ved a overfare
dokumentasjon elektronisk. Det blir beskrevet som tidsbesparende, tryggere og mer effektivt
enn om man sender informasjonen i papirformat. En informant ser dette som en
kvalitetssikring i seg selv ved at man ikke mister viktig informasjon i muntlige rapporter.
Flere av informantene blant sykehjemspersonalet mener det i stgrre grad burde veert
elektronisk informasjonsoverfgring mellom sykehus og kommune. Legene forteller at de ikke
kan, per i dag, sende sine notater elektronisk og at det kjennes tungvint. Flere av informantene
etterlyser et felles dokumentasjonssystem med sykehuset, men har innsett at dette mest
sannsynlig ikke kommer til & skje.

«(..) Forelgpig sa printer jeg ut et papir, og det er jammen ikke sa enkelt det heller.» (Lege,
sykehjem)

Flertallet av informantene mener at elektroniske lgsninger vil bidra til & bedre samarbeidet
mellom sykehjem og sykehus, men for at disse lgsningene skal fungere kreves det grundig
opplaering av personalet som skal bruke dette. Man far et inntrykk av at sykehjemmene jevnt
over har gode rutiner for informasjonsoverfgringen og at de sjelden mottar klager om mangler
ved denne. Samtlige av sykehjemsavdelingene har dyptgaende innkomstsamtaler nar det
kommer nye pasienter pa sykehjemmene, og har i tillegg reservelgsninger med dokumenter

om pasientene om de elektroniske lgsningene skulle svikte.

5.3 Risikofaktorer

5.3.1 Sykehuspersonalet

Informantene i akuttmottaket gir uttrykk for flere faktorer som spiller inn pa kvaliteten ved
sykehusinnleggelser av eldre. Ett eksempel er tidspunktet for innleggelsen. Flere av
informantene oppgir at innleggelser skjer lettere pa kveld og natt da fastleger og
sykehjemsleger ikke er inni bildet. De forklarer at terskelen for & legge inn pasienter er lavere

hos legevakten, og begrunner det med at den aktuelle legen ikke kjenner pasienten fra for. |
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stedet for & bli undersgkt og sendt i retur til sykehjemmet blir de ofte liggende og vente, med
den konsekvens at helsetilstanden forverres.
«(..) Mye behandling kan gis ute i kommunen. Men dessverre er det sa travelt her og sa lite

folk at disse gamle som ofte kanskje ikke er sa akutt syke (..).. Plutselig er tilstanden blitt
forverret, de blir liggende og vente og vente og vente..(..)» (Lege, sykehus)

Flere av informantene nevner at det skjer flere innleggelser pa kveldstid fordi bemanningen
og kompetansen i sykehjemmene ofte er mindre da, i tillegg til at det er ukjente sykepleiere og
vikarer pa jobb. Ressurssterke og krevende pargrende blir ogsa nevnt som en arsak il
ungdvendige innleggelser. Et par av informantene mistenker ogsa at en del pasienter legges
inn pa sykehuset med mal om & fa en sykehjemsplass. De har inntrykk av at sykehuset har
lettere for & skaffe til veie sykehjemsplasser enn om pasienten er satt pa venteliste i sin
kommune.

«(..) En har vel et bedre press nar en kommer inn pa sykehus for a fa dem ut eller fa dem en
annen plass (..).» (Sykepleier, sykehus)

Omstendighetene rundt innleggelsen synes & ha stor betydning for kvaliteten pa
innleggelsesforlgpet skal vi tro informantene. De oppgir flere faktorer som kan pavirke
kvaliteten pa innleggelsen i negativ forstand. Som beskrevet tidligere har dokumentasjonen
som medfglger pasienten stor betydning for maten pasienten blir tatt imot pa, blant annet nar
det gjelder funksjonsniva og medikamentrelaterte opplysninger. Mangelfulle opplysninger
kan gi blant annet feilmedisinering, som igjen kan gi alvorlige konsekvenser. En annen
risikofaktor som flere av informantene nevner er travelheten som ofte rader i akuttmottaket.
Travelheten kan i en del tilfeller gjgre at viktige opplysninger blir glemt, noe som kan ga
utover blant annet pasientsikkerheten. Muntlige beskjeder gitt grunnet manglende tid til
skriftlig dokumentasjon kan bli glemt i neste ledd, noe som kan resultere i at en pasient kan
ligge sterkt smertepavirket eller ikke fa for eksempel en ngdvendig rentgenundersgkelse for a
avdekke beinbrudd.

«(..) En vakt kan jo vare fryktelig travel og det kan fort bli, altsa ikke misforsta meg, men
oversett ting (..). Du far en rapport og sa er det kanskje ikke skrevet ned ofte, men sa far du
det bare muntlig at den har det greit eller at han er litt smertefull eller skal pa rgntgen og

sann og sann. Sa kan det fort skje at man putter det bak der, og sa blir det avglemt da.»
(Sykepleier, sykehus)

To av informantene forteller at travelheten iblant kan gjgre at man utfarer et mer slurvete
arbeid, eksempelvis ved dobbeltkontroller. Den ene forklarer at det skyldes mye folk og
urolige omgivelser, og at det stadig er noen som star i ke for a rapportere videre. Dermed

signerer man kanskje pa noe uten a veere helt sikker pa hva man signerer pa.

51



"I verste fall at det er feil behandling, at noen kan dg ogsa, fordi de ikke far god nok
behandling (..). Det synes jeg er alvorlig og jeg synes jo at vi som sykepleiere far ansvar for
et stort antall pasienter. (..) Na ma vi passe pa dobbelt s& mange kanskje som vi egentlig
bemanner for, og det klarer ikke vi & holde tilsyn med." (Sykepleier, sykehus)

Den ene informanten forteller at travelheten ogsa iblant gar utover kommunikasjonen med de
eldre pasientene. Hun viser til at eldre ofte har bade svekket syn og harsel, og at de trenger
lengre tid pa a forklare ting. Denne tiden har man dessverre ikke alltid, forklarer informanten.
En annen faktor som spiller inn her er mangelfull bemanning. Flere av informantene trekker
fram nettopp bemanningen som en viktig risikofaktor. Sykepleierne blant informantene gir
uttrykk for at de iblant har ansvar for et for stort antall pasienter. Hun forklarer at dette kan ga
pa bekostning av pasientsikkerheten til enkelte.

«(..) Hver enkelt sykepleier har kanskje tre-fire pasienter. Det kan vaere mange darlige som

gjer at man ma sta inne hos den enkelte pasienten da over lengre tid, og da ikke far til & ga
inn til andre man har og se at de har det greit.» (Sykepleier, sykehus)

Dette er en bekymring som gar igjen hos flere av informantene. De gir uttrykk for at de ikke
faler en kontroll over pasientene til enhver tid, spesielt om man har en pasient som er darlig
0g trenger ekstra tilsyn. En av legene beskriver det samme:

«Det er samme bemanning hver dag og selvfglgelig er det noen dager vi har nok tid til alle

pasienter (..). Men en dag sa har man en pasient som er alvorlig og da bruker vi mer tid pa
den pasienten pa bekostning av de andre (..).» (Lege, sykehus)

Plassmangel er ogsa en faktor som blir nevnt av flere av informantene. De beskriver at
sykehuset er for lite i forhold til pasientmengden. Akuttmottaket blir betegnet som en
oppholdsplass. Pasientene kommer inn og blir liggende lenge fordi det ikke finnes ledige
behandlingsrom. Dermed far ikke legene alltid mulighet til & ta innkomstsamtale med
pasienten den farste tiden. De tilstreber a ta innkomstsamtalene i egne rom av hensyn til
taushetsplikten.

«Det er et problem. Triagen™ blir en sann flaskehals, eller en sdnn oppholdsplass, og det er

ikke bra. (..) Problemet er at vi far ikke ledige rom inne til & ta imot dem, sa har vi gjerne en
turnuslege som sitter og venter pa a ta imot, men han har ikke rom (..).» (Lege, sykehus)

Flere av informantene forteller ogsa at det ikke bare er i akuttmottaket det er plassmangel,

men ogsa pa sykehuset generelt. De opplever at det kan veere sveert utfordrende a fa

'® Triage = Den delen av akuttmottak hvor hastegrad og prioritet vurderes ut i fra pasientenes
sykdomstilstander.
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pasientene videre til sengepost, og at det dermed hoper seg opp av pasienter i akuttmottaket.
Dette farer igjen til mer ventetid for pasientene.
«Ja, her er det masse kg og det gar jo, altsa de ligger i Triagen, og sa kommer de ikke inn

her, sa er det krangel ofte om & fa pasienten videre til post, og det er ingen som vil ha ham.»
(Lege, sykehus)

Lang ventetid for pasientene er et resultat av de allerede beskrevne risikofaktorene. Pasientene
blir liggende lenge, gjerne alene, mens de venter pa legetilsyn og pa & komme til sengepost.
Flere av informantene beskriver eldre pasienter generelt som talmodige og beskjedne. Pa
grunn av travelhet og mangelfull bemanning beskriver blant annet en av sykepleierne at det
lett kan bli slik at pasientene som skriker hgyest far mest oppmerksomhet, kontra pasientene
som tier.

«(..) Mange gamle skal klare seg selv og kvir seg for & sparre om hjelp. Sa skjer det som
skjer.» (Lege, sykehus)

En annen informant forklarer ventetiden med at de eldre som kommer inn med en mindre
kritisk tilstand blir prioritert til en lavere hastegrad for helsehjelpen, og dermed blir liggende
lenge og vente. Det blir ytret en bekymring for at ventetiden kan gi en risiko for forverring i
helsetilstanden til pasientene, spesielt med tanke pa infeksjonspasienter og pasienter med
KOLS-forverring. Skjer det noe akutt, eksempelvis hjertestans, havner de stadig lengre bak i
kaen.

«(..) De blir jo ofte liggende og vente. De blir liggende alene. (..) Vi er ikke alltid like flinke til

a se de som ligger helt stille. Kanskje er de sultne eller ma tisse. Noen gir tydelig uttrykk for
det, andre er ikke like tydelige.» (Sykepleier, sykehus)

Pa spgrsmal om hvilke tidspunkt i lgpet av en uke som er mest risikofylte med tanke pa
sykehusinnleggelse er informantene noenlunde samstemte. Helger, kvelder og netter er
svarene som umiddelbart kommer, og det begrunnes primert med lavere bemanning. En
annen arsak som nevnes er at innleggende lege pa kvelds- og nattestid ofte har lavere terskel
for & legge pasientene inn, grunnet manglende tilgang til pasientens medisinliste og
bakgrunnsopplysninger.

«Det er om kveldene og nettene. (..) For det farste sa er det ikke nok folk til & passe pa alle

disse menneskene, for de skal jo sove i utgangspunktet, men vi vet at de gamle har veldig
forstyrret degnrytme.» (Lege, sykehus)

En av informantene trekker ogsé fram sommerferien som en risikabel periode da det er mange
sommervikarer, samt at noen avdelinger stenges ned og pagangen av pasienter gker pa

postene som er apne. Av ukedagene blir mandager og fredager nevnt som spesielt travle og
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dermed mer risikofylte. Den ekstra pagangen pa mandager mener informantene skyldes at
pasientene har kommet seg til fastlegen etter & ha vaert i darlig form i helgen og legges inn
derfra.

«(..) Hvis du kommer inn pa en mandag ettermiddag og det er bare ke pa kg pa ke, sa vet vi jo
at det blir voldsomt lenge a vente.» (Sykepleier, sykehus)

Det er tydelig at risikofaktorene som er nevnt henger sammen og i stor grad pavirker
hverandre. Informantene gir et inntrykk av at avdelingen generelt er travel, men at det i blant
er rolige dager ogsa. Sykepleierne er de blant informantene som synes a plages mest av
travelheten og personalmangelen, og dette begrunnes med at de iblant har en falelse av a

miste kontrollen over alle pasientene, og at dette gjer dem engstelige.

5.3.2 Sykehjemspersonalet

I likhet med sykehuspersonalet opplever helsepersonalet i sykehjemmene at det ofte kan rade
en travelhet i avdelingen, og at denne kan fa negative konsekvenser. Travelheten kan, ifglge
informantene, i mange tilfeller fare til hastverksarbeid. De innser at dette kan ga utover
pasientsikkerheten. Det beskrives at det i lgpet av arbeidsdagen kan skje mange ting pa en
gang og at det skal litt til for & holde styr pa alt som skjer, spesielt om det skjer noe
ekstraordinaert, som for eksempel en sykehusinnleggelse.

«(..) Det skjer mye. Det ringer mange telefoner, det er mange henvendelser pa deren. Sa du
kan ha en god tanke om at det skal du gjere, «na skal jeg skrive det», s& ringer det noen, sa
ma du ta den. Sa tenker du, skriver du pa en lapp at «det skal jeg gjgre», men sa forsvinner

lappen nar du matte reise deg for & ta en alarm, sa har den glippet. For det er en avdeling
med mye som skjer.» (Avdelingssykepleier, sykehjem)

Travelheten kan, slik den forrige informanten forteller, ga utover blant annet
dokumentasjonen. Her er det mest sykepleierne som faler at det er utfordrende. De begrunner
det med at de ved en sykehusinnleggelse bade har ansvar for pasientens ve og vel, samtidig
som at de skal samarbeide med legen og sta for informasjonsoverfaringen til sykehuset innen
rimelig tid.

«Det som er er at skriving.. Det tar sa lang tid og nar vi har det sa travelt, og man ma veldig

fort fa gjort dette, ikke sant, far papirene skal inn. Sa det er det vi stresser med.»
(Sykepleier, sykehjem)

En av informantene beskriver at hastegraden i stor grad avgjer risikoen ved
sykehusinnleggelsen. Her spiller tidspunktet ifglge henne en stor rolle. Av tidspunkt som er

ekstra sarbare med tanke pa sykehusinnleggelse blir kvelder, netter og helger nevnt. En
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informant nevner ogsa rgde dager, eller helligdager, som ekstra risikofylte.
Hovedbegrunnelsen for de ekstra sarbare tidspunktene er ifglge flere av informantene
bemanningssituasjonen. To av tre sykehjem har lavere bemanning i helger og pa kvelder og
netter. Det tredje sykehjemmet har sakalt «flat bemanning», men har lavere fagdekning de
nevnte tidspunktene. Avdelingssykepleierne pa alle de tre sykehjemmene forteller om lavere
fagdekning, blant annet i form av sykepleiere, spesielt i helgene.

«Spesielt helger. Da er vi lite folk. I helgene kan det vaere én sykepleier pa en avdeling med
40 pasienter.» (Sykepleier, sykehjem)

Som nevnt tidligere opplever ogsa noen av informantene at innleggelsene som skjer pa
kvelds- og nattestid som mindre gjennomtenkte, grunnet innleggende leges manglende
bakgrunnskunnskaper om den enkelte sykehjemspasient. En av legene forteller ogsa at
helgene er spesielt kinkige med tanke pa sykehusinnleggelser, da hun vet at det for eksempel
pa fredager er svaert mye kg i akuttmottak, og at det fort blir mye ventetid, noe hun anser som
lite gunstig for pasienten. Personlig egnethet er av et par av informantene nevnt som faktorer
som pavirker situasjonen rundt en eventuell sykehusinnleggelse. En av informantene legger
ikke skjul pa at det varierer i hvor stor grad ulikt helsepersonell bryr seg.

«(..) Det er jo klart at det er verre & bli akutt syk en lgrdag kveld enn det er pa en tirsdag

formiddag pa en mate. Alt etter hvem som er pa jobb (..). Perioder med lite bemanning.»
(Lege, sykehjem)

Sprak og kultur er andre faktorer som spiller en rolle i de tre sykehjemmene. Samtlige er
representert ved mange ulike nasjonaliteter, sprak og kulturer. Dette er sett pa som en stor
styrke pa noen omrader, men det medfarer iblant ogsa utfordringer, spesielt med tanke pa
kommunikasjon. Flere informanter forteller om en tidvis sprakbarriere. En av
avdelingssykepleierne forklarer at det i mange tilfeller skyldes utfordringer i forbindelse med
rekruttering av norske sykepleiere. En av informantene, som selv er fra et annet land,
beskriver fglgende:

«Det er jo forskijellige folk, kulturer, det kan vare sprak. Det kan hende at man misforstar, det
kan skje. Der kan jeg ogsa gjare feil.» (Sykepleier, sykehjem)

Det som gar igjen hos samtlige informanter blant sykehjemspersonalet er at de tilstreber a
unnga sykehusinnleggelser. De tenker at det i veldig mange tilfeller er best for
sykehjemspasientene a forbli pa sykehjemmet, og tilbyr eventuell behandling der. Dette
begrunnes med at sykehjemspasienter generelt er svakere, har komplekse sykdomstilstander
og i mange tilfeller demenssykdommer, som gjar dem veldig sarbare for overfering til nye

omgivelser.
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«Mange vil vaere her. For da er de her. De kjenner oss, de kjenner legene.»
(Avdelingssykepleier, sykehjem)

Flere av informantene forteller at de har opplevd at sykehjemspasientene har fatt delir*® nar de
har blitt innlagt, og at dette har gjort tilstanden verre for pasienten. Beboernes egne gnsker
spiller en viktig rolle her. Legene blant informantene forteller at de tar hgyde for dette nar de
vurderer innleggelse, og sier at det er mange av de eldre som gnsker a slippe a bli innlagt pa
sykehuset. Bade sykepleierne og avdelingssykepleierne forteller at de i mange tilfeller kan
tilby like god omsorg og pleie pa sykehjemmet, som pa sykehuset, om pasienten skulle gnske

a bli pa avdelingen.

' Delir = Forvirringstilstand
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6.0 Diskusjon

Funnene i denne studien viser at informantene ansatt bade i sykehus og i sykehjem har
erfaring med sykehusinnleggelse av eldre, og at de anser eldre som en ekstra kompleks og

sarbar pasientgruppe.

Blant sykehuspersonalet er et av hovedfunnene at opplevelsen av travelhet, plassmangel og
personalmangel gar pa bekostning av kontroll og oversikt, noe helsepersonalet beskriver at
svekker pasientsikkerheten, og videre kvaliteten, pa helsehjelpen. Tidspunktet for
sykehusinnleggelsen har betydning for kvaliteten av denne, og ekstra sarbare tidspunkt er
kvelder, netter og helger. Denne delen av utvalget har sveert lite kunnskaper om
Samhandlingsreformen vedrgrende sykehusinnleggelse, og har videre liten eller ingen
kjennskap til samhandlingsarenaer etablert mellom sykehus og kommune. Flertallet beskriver
at intensjonen bak reformen er god, men at det er skjedd en gkning av innleggelser og
reinnleggelser etter at denne tradte i kraft. Skriftlig dokumentasjon, enten elektronisk eller i
papirform, er det eneste kontaktpunktet sykehuspersonalet beskriver at de har med
kommunene. De forteller videre at det ikke legges spesielt til rette for tverrprofesjonelt

samarbeid i avdelingen, men at samarbeidet som oftest fungerer godt likevel.

Blant sykehjemspersonalet gjelder omhandler flere av funnene i studien dokumentasjon. Man
far et inntrykk av at man har opparbeidet seg god oversikt over de gjeldende
dokumentasjonskravene. Innfgringen av lgsninger for elektronisk informasjonsoverfering har
blitt mer eller mindre implementert i sykehjemmene, og flertallet av informantene har tatt
disse i bruk, til tross for noe skepsis blant enkelte. Kunnskapene om Samhandlingsreformen
er ogsa her noe mangelfulle. Noen fa i denne delen av utvalget har derimot deltatt pa arenaer
for samhandling med sykehuset, og kontakten og kommunikasjonen med sykehuset beskrives
som velfungerende. Generelt er det en oppfatning om at sykehjemspasientene pa grunn av
komplekse helsetilstander har best av a slippe sykehusinnleggelse i de tilfeller det lar seg
gjare, og de tilstreber a ta vare pa dem i kjente omgivelser. Ekstra risikofylte tidspunkt for
sykehusinnleggelse er, slik som pa pa sykehuset, kvelder, netter og helger. Dette begrunnes i
redusert bemanning og hvem som er innleggende lege. Man far inntrykk av at det

tverrprofesjonelle samarbeidet jevnt over fungerer godt.

Jeg skal i dette kapittelet av oppgaven ta for meg tre tema som jeg har valgt ut med grunnlag i

sentrale funn fra studien. Temaene gar ut pa informasjonsoverfgring, kontekstens betydning

57



for sykehusinnleggelsen, og hvorvidt en sykehusinnleggelse er til det beste for den eldre og
skrapelige pasienten. Jeg vil i det fglgende diskutere funnene i lys av studiens teoretiske

rammeverk.

Ifalge @gar og Hovland (2004) spiller informasjonsoverfaringen en stor rolle for kvaliteten pa
helsehjelpen. Dette stemmer ogsa overens med studien gjort av LaMantia et al (2010).
Innholdsaspektet i kontinuitet som Lindencrona (1987) beskriver har betydning for
dokumentasjonen og informasjonsoverfaringen som skjer ved en sykehusinnleggelse fra en
sykehjemsavdeling. For at informasjonsoverfgringen skal veere optimal kreves det en viss
grad av kommunikasjon og samhandling mellom helsepersonalet i sykehjemsavdelingen og
helsepersonalet som mottar pasienten. Informantene i studien forteller at
informasjonsoverfaringen ofte er det eneste kontaktpunktet de har pa tvers av sykehus og

sykehjem.

Hva helsepersonalet i akuttmottaket mottar av informasjon om pasienten er avgjgrende for
ivaretakelsen av pasienten som blir tatt imot. Hva som er dokumentert, og ikke dokumentert,
er ifglge Lindencrona (1987) av vesentlig betydning for kontinuiteten i omsorgen. Her kan
ogsa den normative beereren spille en rolle. Hva som regnes som den mest tungtveiende
oppgaven ved en akutt sykehusinnleggelse kan variere fra institusjon til institusjon og fra
person til person (Strandos, 2014). Mens én sykepleier vektlegger a veere tilstede for
pasienten, vil en annen kanskje delegere denne oppgaven til en kollega, for sa a prioritere a
skrive en god og helhetlig sykepleieoverfering. De aller fleste av informantene i studien
vektlegger informasjonsoverfaringen ved sykehusinnleggelse, og er opptatt av at denne skal
vaere god. En trekker fram at man pa det aktuelle sykehjemmet er tydelig pé rolle- og
oppgavefordeling innad i avdelingen, og at dette frigir den ansvarshavende sykepleieren slik
at vedkommende kan prioritere dokumentasjon ved en akuttinnleggelse. Dette er ogsa i trad
med den normative bareren og organisasjonens, altsa sykehjemmets, etablerte normer, verdier
og forventninger. Man kan ogsa trekke inn den kulturelt-kognitive beereren som danner
grunnlag for "sosial orden” i sykehjemmet og som gjer rollene tydeligere pa grunnlag av
felles tankesett (Strandos, 2014). Her kan det ogsa trekkes linjer til Chassins (2013) tanker om

betydningen av at hvert enkelt helsepersonell kjenner sin rolle i systemet.
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Hva som vektlegges som relevant og ngdvendig informasjon ved en sykehusinnleggelse synes
ikke & variere noe serlig pa tvers av sykehjemspersonale og sykehuspersonale i studien. Til
tross for at det for sykehuspersonalet helt tydelig er ngdvendig med korrekte og oppdaterte
medisinske opplysninger om pasienten, kommer det frem at de ved mottak av mangelfulle
opplysninger om pasientens funksjonsniva og habitualtilstand kontakter sykehjemmene for a
etterlyse slik informasjon. P4 denne maten far man inntrykk av at sykehuspersonalet arbeider
etter den samme helhetlige omsorgstekningen som sykehjemspersonalet, noe som delvis
strider imot Halvorsens (2005) tanker om sykehuspersonals tendenser til et mer
reduksjonistisk tankesett. Pa den andre siden er helhetlig informasjon ngdvendig for at
sykehuspersonalet skal kunne ivareta den skrgpelige pasienten pa alle plan, men helsehjelpen
vil ikke alltid tilpasses den enkelte pasients situasjon i samme grad som sykehjemspersonalet
gjor dette. En studie utfgrt av Netteland og Naustdal (2014) viser at konsekvensene av
manglende pleieinformasjon pa tvers av forvaltningsniva synes a vare undervurdert, spesielt

innen forskning.

Nar det gjelder elektronisk informasjonsoverfaring er dette gnskelig hos flertallet av
informantene i studien. Her kan man trekke inn den regulative bareren, da det ifglge
delavtalen om sykehusinnleggelse er pakrevd at informasjonsoverfgringen skijer i elektronisk
format der det er tilrettelagt for dette (Strandos, 2014). Pa tidspunktet for intervjuene som ble
utfert med sykehjemspersonalet var det i stor grad tilrettelagt for elektronisk
informasjonsoverfgring, og dermed oppstar det, med grunnlag i delavtalen, en underliggende
forventning om at disse lgsningene tas i bruk. | de aller fleste tilfellene ble ogsa dette gjort,
men enkelte av informantene gir uttrykk for en viss skepsis relatert til denne formen for
informasjonsoverfering. Skepsisen, slik jeg oppfattet den, hadde grunnlag i mangelfulle
kunnskaper om de elektroniske lgsningene og gnsket om grundig opplering var
tilstedeveerende hos flere av informantene. Opplearing og kompetanseheving er her essensielt.
Dette er i trdd med hva Tjora og Melby (2013) skriver om en helseinstitusjons ansvar for
kunnskapsutvikling for sine ansatte. Bade kompetansen og de teknologiske virkemidlene kan,
slik Bukve og Kvale (2014) skriver, vaere med a avgjere kvaliteten pa helsehjelpen. Pa den
andre siden nytter det ikke & ha bare én av delene. Har man tilgang til lasninger for
elektronisk informasjonsoverfgring vil man, mest sannsynlig, ikke ha forutsetninger for a ta
disse i bruk om man mangler opplaring pa omradet. P4 samme mate vil opplaring knyttet til
elektronisk informasjonsoverfgring veere bortkastet om man ikke har tilgang til disse

Igsningene. Man ma ogsa vaere oppmerksom pa at man innenfor ulike profesjoner, deriblant
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sykepleie, har et eget ansvar for a holde seg faglig oppdatert bade innenfor forskning,
utvikling og dokumentert praksis innenfor sitt funksjonsomrade (Norsk Sykepleierforbund,
2014). Informantene blant sykehjemspersonalet i studien gir uttrykk for at elektroniske
lgsninger bidrar til at informasjonsoverfagringen blir tryggere og mer effektiv, samt at det gir
en kvalitetssikring, da informasjon ikke forsvinner underveis, eksempelvis under transporten
til sykehuset. Dette samsvarer med funn i studien utfgrt av Netteland & Naustdal (2014) som
viser at det i mange tilfeller gar tapt skriftlig dokumentasjon i papirform i overfaringer
mellom forvaltningsniva. Den samme studien viser at informasjonsoverfaringen i hovedsak
skjer pa denne maten. Dette stemmer derimot ikke overens med funnene i min studie, hvor
man far inntrykket av at mesteparten av informasjonsoverfgringen her sendes via elektroniske
lgsninger. Flere blant sykehuspersonalet ser derimot fordeler med & motta informasjonen i

papirformat grunnet tidvis manglende tilgang pa datamaskiner.

Flere av informantene blant sykehjemspersonalet etterlyser et felles dokumentasjonssystem pa
tvers av sykehus og kommune. Institute of Medicine (2001) mener at informasjonsteknologi
burde spille en viktigere rolle i kvalitetforbedringsarbeidet i helsetjenesten, og at denne kan
vaere med pa a gjere omsorgen mer pasientsentrert. Internettbaserte kommunikasjonssystemer
anses av dem som nyttige i denne sammenhengen, men blant utfordringene som kan oppsta er
brudd pa personvern og konfidensialitet. Helsedirektoratet (2011) har i sin handlingsplan en
malsetning om starre utbredelse av elektronisk informasjonsutveksling mellom kommunale
helsetjenester og deres samarbeidspartnere, og tittelen pa dette programmet var
Meldingslaftet. Norsk Helsenett (2014) skriver imidlertid at malet er at man innen 2015 har
elektronisk meldingsutveksling mellom alle kommuner, sykehus og fastleger.
Programleverandgrene skal innen da veere godkjente og ha oppdaterte versjoner av de ulike e-
meldingene etter Helsedirektoratets standarder. Med andre ord kan det se ut som om
informantene far det slik de gnsker etter hvert. En malsetning i Samhandlingsreformen er at
elektronisk kommunikasjon skal bli den "normale" maten & kommunisere nar det gjelder IKT-

utvikling innenfor helse- og omsorgstjenesten (Helse- og Omsorgsdepartementet, 2008-2009).

Likevel avdekker forskning at informasjonsoverferingen i mange tilfeller er mangelfull ved
sykehusinnleggelser, blant annet studier gjort av Ness (2008) og Stavang (2008). Informanter
blant sykehuspersonalet forteller imidlertid at sykehjemmene stadig blir flinkere til 4 sende
med korrekt og utfyllende informasjon om pasienten. Sykehjemspersonalet gir pa sin side

uttrykk for at de etter hvert som de blir komfortabel med de elektroniske lgsningene for

60



informasjonsoverfaring synes denne prosessen gar lettere. Det gar med andre ord i riktig

retning.

Omstendighetene rundt en sykehusinnleggelse kan variere mye med tanke pa flere faktorer
skal man tro informantene i studien. Travelheten som er nevnt bade blant sykehuspersonalet
og sykehjemspersonalet far man inntrykk av pavirker innleggelsessituasjonen i stor grad.
Denne travelheten er mest uheldig i akuttmottak hvor pasienten er i ukjente omgivelser, og
ifalge sykehuspersonalet, ofte tilbringer mye tid alene. Denne bekymringen deler
sykehjemspersonalet, da de faler seg utrygge pa at deres sykehjemspasienter far den
omsorgen og det tilsynet de har behov for i et kaotisk akuttmottak. Dette stemmer overens
med hva sykepleierne blant sykehuspersonalet forteller om i forbindelse med tidvis
manglende oversikt og kontroll over alle pasientene til enhver tid. Travelheten begrunnes av
informantene bade i sykehus og i sykehjem blant annet med mangelfull bemanning. Hofseth
& Norvoll (2003) har utfert en studie om utfordringer i kommunehelsetjenesten. Funn fra
studien viser at sykehjemsansatte sykepleiere ikke fglte de kunne ivareta sykehjemspasientene
pa en kvalitetsmessig og forsvarlig mate, nettopp pa grunn av lav grunnbemanning og lav
sykepleiedekning. Bemanningssituasjonen kan knyttes opp mot hva Orvik (2004) skriver om
at manglende tid og ressurser kan ga pa bekostning av den helhetlige pasientomsorgen. Dette
stemmer godt med hva sykepleierne i sykehuset forteller vedrarende manglende tid til a sette
seg inn i den enkelte pasients situasjon, og here hvilke gnsker vedkommende har. Her er det
ikke ngdvendigvis kun lav bemanning som spiller inn, men ogsa maten arbeidet er organisert

pa innad i helseinstitusjonen (Orvik, 2004).

Man er avhengig av at organisasjonsmedlemmene, altsa de ansatte innenfor og pa tvers av
institusjoner, har en viss forstaelse for hverandre og hverandres arbeid. Dette er ogsa med pa a
danne grunnlag for det tverrprofesjonelle samarbeidet som man har bade i sykehus og i
sykehjem (Bukve & Kvale, 2014; Melby, Hellesg & Wibe, 2010). Er det derimot manglende
struktur i organiseringen, kan det gi organisasjonsmedlemmene rom til individuelle
vurderinger og handlingsvalg, noe som ogsa kan ha noe a si for hvordan arbeidet utfares og
hvilke prioriteringer det enkelte helsepersonell gjer i en travel arbeidsdag (Strandos, 2014).

Det kan med andre ord vere slik at selv om det er formelle rammer rundt arbeidet, s& kan de
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ulike aktgrene styre aktiviteten i andre retninger enn systemet er lagt opp til (Jacobsen &
Thorsvik, 2002).

Tidspunkt for sykehusinnleggelsen har ifglge informanter bade i sykehus og sykehjem mye a
si for kvaliteten. De mest sarbare tidspunktene synes & vare helger, kvelder og netter, samt
helligdager. Arsakene synes, ogsé her, & vare relatert til bemanningssituasjonen, da man pa
slike tidspunkt har redusert bemanning i forhold til for eksempel pa dagtid i ukedager. Dette
samsvarer med funnene i Hofseth & Norvolls (2003) studie som viser at
bemanningssituasjonen pa ubekvemme vakter kan fgre til manglende oversikt og risikofylte
situasjoner. De eksemplifiserer dette med at akuttsituasjoner kan oppsta uten at de blir
oppdaget, og at det gar for lang tid far det blir utfert akutt helsehjelp, noe som kan gi alvorlige

konsekvenser.

Selv om den nevnte studien til Hofseth & Norvoll (2003) primert omhandler sykehjem mener
jeg at man ogsa kan trekke linjer til akuttmottaket i min studie, da spesielt sykepleierne
forteller om nettopp tapet av oversikt og kontroll relatert til bemanning og travelhet. Dersom
en akuttsituasjon skulle oppsta kan man, i likhet med i en sykehjemsavdeling, risikere at
kliniske observasjoner ikke blir gjort. Da er man avhengig av at personalet har kunnskaper og
erfaring til & oppfatte symptomer og tegn pa eksempelvis forverring av tilstanden til en
pasient. | Hofseth & Norvolls (2003) studie vektlegges viktigheten av slike kvalifikasjoner
blant personalet. Man kan ha tilstrekkelig bemanning, men dersom det ikke er et tilstrekkelig
og relevant kunnskapsniva blant dem, gir det ikke gnsket kvalitet. En lgsning kan vere a
vurdere hvilke kvalifikasjoner som er ngdvendige om man skulle gke bemanningen.
Sykepleierne blant sykehuspersonalet gir uttrykk for et tap av oversikt. Da den eldre
pasientgruppen ofte har et gkt pleiebehov og trenger tilsyn, men ikke ngdvendigvis
sykepleiefaglig hjelp, kunne kanskje en helsefagarbeider, eventuelt med videreutdanning
innenfor eldreomsorg, gjare denne jobben. Dette er forslag som er drgftet flere steder,
deriblant i en kvalitativ studie gjort av Universitetet i Oslo om fagskoleutdanninger (Karstad,
Herst, Rullestad, & Rger, 2013). Dersom bemanningssituasjonen henger sammen med
kostnadseffektiviteten som Orvik (2004) beskriver preger bade helseforetak og kommune, vil
det trolig veere mer lgnnsomt a ansette en helsefagarbeider med videreutdanning enn en
sykepleier. En studie gjort av Hayes & Ball (2012) viser imidlertid at det er vanskelig a
vurdere bemanningsbehovet da antallet pasienter og deres grad av hjelpebehov kan variere fra
dag til dag. Dette stemmer overens med det informantene forteller om i forbindelse med

mindre travle arbeidsdager i akuttmottak.
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Et annet forhold som er ngdvendig for & kunne utave sykehusinnleggelser med hgy kvalitet,
er tilstrekkelige norskkunnskaper, bade skriftlig og muntlig. Informantene i min studie,
spesielt sykehjemspersonalet, forteller om en sprakbarriere som kan fare til misforstaelser og
risiko. Dette samsvarer med funnene i studien til Netteland & Naustdal (2014), som skriver at
mangelfulle sprakkunnskaper og kulturelle ulikheter kan veaere med pa a gi merarbeid, samt
redusere pasientsikkerheten. Faren med dette har ogsa Helsetilsynet understreket i sine
rapporter (Helsetilsynet, 2008; Helsetilsynet, 2011). Utfordringen her, slik noen av
avdelingssykepleierne i sykehjem forklarer, er vanskene med a skaffe til veie arbeidskraft,
deriblant sykepleiere, med tilstrekkelig gode norskkunnskaper. Kravet om bestatt obligatorisk
norskundervisning viser seg ikke alltid & vaere nok, og sykehjemmene forsgker a legge til rette

for god opplering internt.

Sykehusinnleggelse innebzrer en fysisk overflytning fra det kjente miljget i sykehjemmet til
et mer ukjent og, for den eldre, et mange ganger overveldende miljg. Dersom denne
overfaringen skal finne sted ber den gjares pa mest mulig smidig mate for a gi den eldre
pasienten en myk overgang. Dette er i trdd med hva Lindencrona (1987) beskriver som
kontinuitet i omsorgen pa tvers av ulike nivaer av omsorg og ulike omsorgsinstanser, med
andre ord det organisatoriske nivaet av kontinuitet. | dette legger jeg at den eldre pasienten
blir tatt hand om pa alle stadier i overfaringen, fra sykehjemmet, i transporten og inn til
sykehuset. Kontinuiteten som Lindencrona (1987) viser til, anser jeg som sveert viktig for
hvordan den eldre skrgpelige pasienten taler og blir ivaretatt i hele innleggelsesprosessen. En
overfaring preget av kontinuitet kan, slik jeg ser det, vaere med pa a forebygge, eller i det
minste redusere, faren for forvirringstilstandene til de eldre som enkelte av informantene i
studien beskriver som hyppige ved sykehusinnleggelser. Her kan man trekke linjer til studien
utfart av Toles et al (2013) som skriver at sykehusinnleggelse fra sykehjem, og overfaringer i
helsevesenet generelt, forstyrrer sykehjemspasientens dagligliv og gir gkt fare for ugnskede
hendelser, eksempelvis fall. Dette stemmer ogsa overens med funn i Mella et al (2009) og
Brand et al (2011) sine studier som omhandler forebygging av ugnskede hendelser ved
sykehusinnleggelse av eldre. Ogsa flere av informantene blant sykehuspersonalet forteller om
ugnskede hendelser relatert til forvirringstilstander nar eldre legges inn i akuttmottak. Dette er

i trad med funn gjort i studien utfart av Hayes & Ball (2012), som skriver at om lag 20-30%
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av eldre som legges inn i medisinske avdelinger i England gar inn i en forvirringstilstand.
Dette er i tillegg til at bortimot en fjerdedel av sykehussengene hadde pasienter med kognitiv
svikt og demenssykdommer (National Institute for Health and Clinical Excellence, 2010;
Alzheimer's Society, 2009). Dette stemmer godt overens med hva informantene i min studie,
spesielt de sykehjemsansatte, forteller om den hgye forekomsten av demenssykdommer blant

deres sykehjemspasienter, og hvordan dette gjgr dem ekstra sarbare.

Flere av de sykehjemsansatte i studien er tydelige pa at en eventuell sykehusinnleggelse bar
veere ngye gjennomtenkt. Dette begrunner de med at sykehjemspasienter generelt er multisyke
og sarbare for endringer i omgivelsene. Funn i en studie utfert av Bollig, Husebg & Husebg
(2008) viser at kompetanse innenfor sykehjemsmedisin er svert viktig nar beslutninger
vedrgrende sykehusinnleggelse skal tas. Denne kompetansen, samt kjennskap til
sykehjemspasienten og dennes pargrende, vil veere med pa a avgjere kvaliteten pa
helsehjelpen som utgves. Dette strider pa enkelte omrader imot bruken av sykehjemslegevakt
og legevakt som er beskrevet av informantene bade i sykehus og sykehjem. Innleggelsene
som skjer nar de faste sykehjemslegene er gatt av vakt beskrives som mindre gjennomtenkte
fra begge stasted, og begrunnes med nettopp manglende kjennskap til den enkelte

sykehjemspasient.

Bollig et al (2008) legger ikke skjul pa at mange ungdvendige sykehusinnleggelser finner
sted, og at det i mange tilfeller pafarer sykehjemspasientene ungdig belastning. De mener at
det beste, i mange tilfeller, vil veere & tilby akutt behandling pa det aktuelle sykehjemmet.
Dette er i trad med Haug et al (2009) sin studie som vektlegger at man i stedet for
ungdvendige og belastende sykehusinnleggelser heller legger til rette for behandling i
sykehjemsavdelingen. Det samme blir foreslatt i studien til Morris et al (2013). Forgvrig
stemmer dette ogsa overens med en av Samhandlingsreformens malsetninger, nettopp at
kommunene i stgrre grad skal bidra med tilbud som kan forhindre sykehusinnleggelser. Her er
kommunale lokalmedisinske sentre foreslatt som alternativ. Multisyke eldre er blant
pasientgruppene som nevnes som aktuelle for et slikt tilbud (Helse- og
Omsorgsdepartementet, 2008-2009). Til tross for at dette kan veere et godt tilbud vil det
likevel innebare en overfaring for den eldre skrgpelige pasienten, noe som kan, slik jeg ser
det, gi det samme utfallet som en sykehusinnleggelse.

| takt med kommunenes gkte ansvar for sine innbyggere kan det oppsta andre utfordringer.
Pasienter blir raskt meldt utskrivingsklare, og kommunen er pliktig til a stille opp med et
passende tilbud. Kan ikke kommunen ta imot, innfgres det sanksjoner i form av bgtelegging
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allerede fra farste dagn etter at pasienten er meldt utskrivingsklar. Her kan man igjen trekke
inn den regulative baereren, ved at sanksjonene som innfgres har en tvingende effekt pa
kommunen (Strandos, 2014). Informantene i studien forteller at pasienter som utskrives fra
sykehus generelt er sykere og svakere enn far, og at en konsekvens av dette er reinnleggelser.
Man far inntrykk av at utskrivelse og overfgring til kommunale hjelpetiltak skjer noe for
tidlig, og at behandlingen som gis ute ikke er tilstrekkelig for at pasienten kommer tilbake til
sin habitualtilstand. Dette kan med andre ord gi grunnlag for reinnleggelser, som blir en
ytterligere pakjenning for den eldre skrgpelige pasienten. Da kan det ogsa bli slik at pasienten
blir "dyrere" bade for sykehus og kommune, enn vedkommende i utgangspunktet hadde blitt
med noen dager ekstra pa sykehuset. Dette stemmer godt overens med den ene informantens
uttalelse om at for tidlige utskrivelser og reinnleggelser ikke bare resulterer i pakjenninger for
pasienten, men ogsa kan fare til stgrre utgifter i helsevesenet. Man kan kanskije se det slik at

det blir gjort forsgk pa gkonomisk sparing som ender med tap.

Er det derimot slik at sykehjemspasienten skal forbli i sykehjemsavdelingen ved en
akuttsituasjon kreves det kompetanse blant personalet, deriblant kunnskaper om for eksempel
palliativ*® behandling og pleie ved livets slutt. Haug et al (2009) ser betydningen av kursing
og videreutdanning av helsepersonell i sykehjem. Dette er ogsa i trad med
kompetansehevingen som Bollig et al (2008) anser som ngdvendig innenfor
sykehjemsmedisin, spesielt blant sykehjemslegene. Helseinstitusjonene vil ogsa her, ifglge
Tjora & Melby (2013) ha et ansvar for kunnskapsutvikling blant sine ansatte.
Kompetanseheving innenfor den kommunale legetjenesten er enda en malsetning man finner i
Samhandlingsreformen. Her legges det ogsa vekt pa at fastlegers og legevaktslegers kliniske
kompetanse og vurderingskompetanse bgr styrkes (Helse- og Omsorgsdepartementet, 2008-
2009).

Flere av informantene blant sykehjemspersonalet forteller at de opplever at
sykehusinnleggelser iblant fgrer til forverring av tilstanden, og at de tilstreber a la
sykehjemspasienten forbli pa sykehjemmet i den grad det lar seg gjere. Dette samsvarer med
funn fra studien utfart av Piraino et al (2012) som understreker at eldre er en gruppe som er
ekstra utsatt for ugnskede hendelser grunnet gkt sarbarhet. Med i vurderingen om
sykehusinnleggelse spiller ifglge informantene ogsa sykehjemspasientens egen vilje inn.
Dersom sykehjemspasienten er klar og orientert blir det tatt heyde for vedkommendes gnsker

i den aktuelle situasjonen. Dette samsvarer med en studie utfgrt av Heskja (2007) som skriver

2% palliativ = Lindrende
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at sykehjemspasienter i en del tilfeller blir spurt om hva de gnsker, men at beslutningen i de
helt akutte tilfellene blir overlatt til helsepersonell og pargrende, da sykehjemspasienten i
denne situasjonen ofte ikke er i stand til a gjere rede for egne gnsker. Hun vektlegger
betydningen av &, i forkant av akuttsituasjoner, ha avklart med pasient og pargrende hva som
er aktuelt & gjere om en slik situasjon skulle oppsta. Enkelte av informantene i min studie
forteller at de har retningslinjer for nettopp dette i forbindelse med innkomstsamtale med
pasient og pargrende, samt jevnlige oppfelgingssamtaler. Det kommer ogsa fram at mange
eldre sykehjemspasienter gnsker a bli i sykehjemsavdelingen i kjente omgivelser med kjent

personale.

Sykehjemslegene forteller at de har stor tiltro til sykepleierne og at de stoler pa deres
degmmekraft dersom det skulle oppsta en kritisk situasjon i sykehjemsavdelingen. Man er da
avhengig av at sykepleierne benytter faglig skjgnn i sine vurderinger, da det kan oppsta etisk
vanskelige situasjoner som ma hanskes med (Slettebg, 2002). Likevel er det, slik jeg ser det,
den eldre som bar ha det siste ordet nar det skal besluttes hvorvidt vedkommende skal legges
inn pa sykehus eller ikke, spesielt i de situasjoner hvor man risikerer en forverring av
tilstanden, eller i verste fall dgd, pa grunn av pakjenningen det medfarer for den eldre
skrgpelige sykehjemspasienten. P& den andre siden vil man, ved a begrense
sykehusinnleggelsene fra sykehjem, ikke bare skane den eldre skrapelige sykehjemspasienten
for ekstra belastning, men man vil ogsa gjere sykehussengene tilgjengelige for andre prekere
behandlingstrengende tilfeller hvor sykehusinnleggelse er uunngaelig. | mange tilfeller vil det
veere i trdd med LEON-prinsippet?* (@gar & Hovland, 2004). Denne omsorgen og
behandlingen kan, slik jeg ser det, tilbys dersom man har tilstrekkelig kompetanse og

personell i sykehjemmene.

! LEON = Laveste Effektive Omsorgs Niva
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7.0 Konklusjon og implikasjoner

Jeg skal i dette siste kapittelet av oppgaven oppsummere hovedfunnene fra studien ved a
besvare forskningssparsmalene hver for seg, og vil pa denne maten ogsa besvare min
problemstilling. Jeg vil sa gjere rede for hvordan mine funn kan ha implikasjoner for praksis

og behovet for videre forskning pa omradet.

7.1 Svar pa forskningsspgrsmalene

1. Hvordan beskriver helsepersonell samhandlingen mellom sykehus og kommune i forbindelse
med sykehusinnleggelse av eldre?

Denne studien viser at informantene i liten grad opplever samhandling pa tvers av sykehus og
sykehjem, og at det veldig sjelden skjer kommunikasjon pa tvers av disse, med mindre noe
viser seg a vaere mangelfullt, eksempelvis ved informasjonsoverfaringen. | den grad
informantene har kontakt med helsepersonell i den andre enden av overfgringen far man
inntrykk av at samarbeidet og kommunikasjonen er god. Studien viser ogsa at det er lite
kjennskap til, og kunnskap om, samhandlingsarenaer etablert mellom sykehus og kommune i
begge delene av utvalget, men gnsket om a delta pa slike arenaer er tilstedevaerende. Den
tverrprofesjonelle samhandlingen innad i institusjonene fungerer for det meste godt. Man
finner at samhandling er ngdvendig for & oppna god kvalitet i overfgringen fra sykehjemmet
til sykehuset, spesielt med tanke pa kontinuitet. Er ikke overfgringen preget av samordning og

koordinering vil den ikke veere av fullverdig kvalitet (Helsedirektoratet, 2011).

1. Hvordan opplever helsepersonell informasjonsoverfgringen i forbindelse med
sykehusinnleggelse av skrgpelige eldre?

Studien viser at informasjonsoverfering har hgy prioritet blant informantene i utvalget, og
denne blir lagt stor vekt pa i forbindelse med sykehusinnleggelse av skrgpelige eldre
pasienter. Samtlige anser viktigheten av at informasjonen som formidles er helhetlig, korrekt
og oppdatert, og det er en felles oppfatning av hvilke alvorlige konsekvenser mangelfull
informasjonsutveksling kan fa for pasienten og dennes sikkerhet. Hvilken form for

informasjonsoverfering som foretrekkes varierer i utvalget, men generelt er flertallet forngyde
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med de elektroniske lgsningene som gradvis er blitt innfgrt. Denne formen for
informasjonsoverfaring blir beskrevet som tryggere, mer effektiv og tidsbesparende. Den blir
dessuten beskrevet av enkelte som en kvalitetssikring i seg selv, da informasjonen i stgrre
grad er oppdatert, i tillegg til at den ikke forsvinner i overfaringen til sykehuset. Studien viser
at informasjonsoverfaringen spiller en sentral rolle ved sykehusinnleggelse, og at den pavirker
kvaliteten pa denne. Tilstrekkelig god informasjonsoverfaring fra sykehjemmet ved
sykehusinnleggelse er hgyst ngdvendig for & oppna en trygg, samordnet og koordinert
overfaring til sykehuset. Dette vil fglgelig ha betydning for kvaliteten pa sykehusinnleggelsen
(Helsedirektoratet, 2011).

2. Hvordan beskriver helsepersonell risikofaktorer ved sykehusinnleggelse av skrgpelige eldre?

Studien viser at det finnes flere risikofaktorer ved sykehusinnleggelse. De fleste av disse
risikofaktorene blir knyttet opp mot personalmangel og travelhet. Man far inntrykk av at
informantene faler de mangler tid og ressurser til & gjere en tilstrekkelig god jobb. Funn viser
at det i sykehjemsavdelingene i studien legges til rette for den enkelte sykehjemspasient, men
dette blir med ett en starre utfordring i et travelt akuttmottak. Da pasientgruppen oppgaven
omhandler er regnet som sarbar basert pa helsetilstand og ofte koginitive svikt, kan man si at
helsehjelpen man utgver ikke er kvalitetspreget med tanke pa tiden tilbragt i akuttmottak.
Funn i studien viser at manglende oversikt og kontroll i en ofte travel arbeidsdag, kan gi gkt
fare for ugnskede hendelser, spesielt for den aktuelle pasientgruppen. Basert pa
risikofaktorene som er kommet frem i studien kan man konkludere med at de pavirker
kvaliteten pa sykehusinnleggelsen, da manglende oversikt og kontroll kan gjare overfaringen

utrygg for den eldre pasienten (Helsedirektoratet, 2011).
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Pa bakgrunn av funnene i denne mastergradsstudien anbefaler jeg falgende

Sykehjem:

Sykehjemmet gker fokuset pa kompleksiteten i eldre pasienters helsetilstand. Dette kan gjeres
ved hjelp av internundervisning av personalet, for eksempel ved & leie inn en geriater® til
undervisning/ foredragsholding. Jeg anbefaler generelt kompetanseheving innenfor eldrefeltet.

Implementering av gode rutiner for dokumentasjon og informasjonsoverfgring innad i
sykehjemsavdelingene. Avdelingssykepleier bar vare tydelig pa at rutinene skal falges. Ogsa
her kan internundervisning vere pa sin plass. Nar det gjelder elektroniske lgsninger for
informasjonsoverfaring, som er pakrevd, er det behov for opplearing pa omradet. Det kan veere
en idé & kontakte produsenten bak det aktuelle dokumentasjonssystemet som benyttes, for & fa
veiledning. Man kan ogsa utnevne ressurspersoner i avdelingen som kan vere med pa a holde
rutinene ved like.

Oppfordre personalet til & melde ugnskede hendelser (avviksmelding) bade innad i
sykehjemmet og til sykehuset. Avviksmeldinger vil kunne vaere med pa a forbedre praksis.

Det bar kartlegges hva personalet mener skal til for & oppna god samhandling med sykehuset.
Man kan ogsa, dersom det lar seg gjare, oppfordre personalet til & hospitere pa sykehuset.
Dersom det etableres samhandlingsarenaer mellom sykehus og kommune bgr personalet
oppfordres til & delta pa disse.

Sykehus:

@kt fokus pa kompleksiteten i skrgpelige eldre pasienters helsetilstand, ved hjelp av
internundervisninger. Man kunne ogsa vurdere mulighetene for & ansette en geriatrisk
sykepleier i akuttmottak. Dersom det er mulig kan man gke bemanning pa spesielt sarbare/
risikofylte tidspunkt. Dette gjelder, ifglge informantene i denne studien, kvelder, netter og
helger.

@kt fokus pa a implementere gode rutiner for informasjonsutveksling. Her kan man ha
internundervisning av personalet. Man kan, i avdelingen, utnevne ressurspersoner innenfor
elektronisk dokumentasjon og informasjonsoverfaring.

Avdelingssykepleier kan arrangere avdelingsmater for & kartlegge hvilke gnsker personalet
har for bedre samhandling med kommunen, og hvilke forslag og idéer de matte ha i den
forbindelse. Dersom det etableres samhandlingsarenaer mellom sykehus og kommune bar
personalet oppfordres til & delta pa disse.

Avdelingssykepleier bgr oppfordre til avviksmelding ved ugnskede hendelser.

*2 Geriater = Spesialist i eldremedisin
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7.3 Videre forskning

Det er tydelig at samhandling og kontinuitet pa tvers av sykehus og sykehjem er ngdvendig
for @ oppna kvalitet ved en sykehusinnleggelse, og i den forbindelse bar man fortsette & ha
fokus pa hvordan man kan oppna god samhandling. Pa grunn av den eldre pasientgruppens
sarbarhet er det ekstra viktig at det blir gjort mer forskning pa sykehusinnleggelse, ikke bare
fra sykehjem, men ogsa av eldre pasienter som kommer hjemmefra. Det bar ogsa gjares mer
forskning relatert til reinnleggelser, for a finne arsaker til disse, og hva man kan gjere for a
forebygge reinnleggelsene. Det kan ogsa vere behov for mer forskning pa organisering av

arbeidet innenfor helseinstitusjoner.
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Vedlegg 1: 4 sider

N w »

Universitetet |
i Stavanger

Intervjuguide: Ambulansepersonell
(overfgring/innleggelse i akuttmottak)

Innledende spgrsmal:

Alder:

Kjgnn:

Stilling:
Arbeidserfaring/praksis:

Hvor lenge har du jobbet i ambulansetjenesten?

Pasientinnleggelse/transport til sykehuset

1. Hvilke kriterier legges til grunn ved innleggelse av pasient i spesialisthelsetjenesten?

2. Opplever du at sykehus, ambulansehelsetjeneste og kommunehelsetjeneste er enige om
kriterier for innleggelse av pasienter?

3. Hvordan involveres ambulansetjenesten i forbindelse med innleggelse av pasient i sykehus?

4. Hva mener du er viktige forhold som ambulansearbeider & vurdere ved innleggelse av
pasienter fra kommunehelsetjenesten?

Samhandling mellom sykehus og kommune

1. Hvordan vil du generelt beskrive samhandling mellom kommunen og sykehuset i forbindelse
med innleggelse av eldre pasienter?

a. Hva fungerer bra/hva fungerer mindre bra?
b. Hvis du skal velge en utfordring, ut fra ditt stasted som hindrer/svekker samhandling, hva

ville det veere? Er det noe som kunne fungert bedre?
2. Hva mener du er suksesskriterier for god samhandling mellom sykehus og kommune i forhold

til innleggelse?
3. Er du kjent med om det foreligger etablerte prosedyrer som skal sikre god samhandling ved

innleggelse av eldre pasienter.
a. Hvordan opplever du at disse evt. fungerer i praksis?

77



b. hvordan vil du evaluere innleggelsesprosedyren — pa hvilken mate opplever du at den
har bidratt til & bedre samhandlingen med kommunen?

4. Har du kjennskap til samhandlingsarenaer som er etablert mellom sykehus og kommune —
kjenner du til om det er formaliserte, jevnlige mater pa lederniva mellom sykehuset,
ambulansetjenesten og kommunen?

a. Har du deltatt pa slike mgter?

5. Hvordan opplever du at rammebetingelser statter opp om god samhandling (strukturelle og
gkonomiske)?

6. Hvilke tanker har du om samhandlingsreformen?

a. Hvordan mener du den vil bidra til & fremme/bedre samhandling mellom primzer- og
spesialisthelsetjenesten?

b. Har du opplevd endringer i samarbeidet/samhandlingen mellom sykehus og kommune
etter at samhandlingsreformen tradte i kraft i januar i ar (2012)?

Innleggelse og pasientsikkerhet

1. Er du kjent med begrepet pasientsikkerhet og kan du med egne ord beskrive hva du legger i
dette begrepet?

2. | lys av det du n& har sagt — hva mener du er viktig for & ivareta pasientsikkerhet ved
innleggelse?

3. Hvordan vil du beskrive en trygg og god pasientoverfgring?
a. Hvordan vil du beskrive en risikofylt/mangelfull pasientoverfaring? Opplever du at
utskrivelser av eldre er forbundet med risiko?

4. Forskning antyder at eldre pasienter er en pasientgruppe med gkt risiko for ugnskede
hendelser ved overfgringer/innleggelser. Deler du den samme opplevelsen — og hvorfor tror du
evt. at det er slik?

5. Opplever og tror du at eldre blir nedprioritert som pasientgruppe? (og da evt noe som kan
medfgre gkt risiko for denne pasientgruppen)

6. Har du selv opplevd at eldre pasienter har blitt utsatt for ugnskede hendelser som falge av
mangelfull samhandling?

a. Kan du si litt om denne hendelsen og hvilke faktorer som var medvirkende til at
hendelsen inntraff?

7. Vil du si at det er situasjoner/dager som er mer risikofylte enn andre knyttet til innleggelse av
eldre pasienter? (hvilke og hvorfor)

8. Spiller sterrelse pa kommuner og geografiske avstander noen rolle i forhold til risiko?

Informasjonsoverfgring ved innleggelse

1. Er det etablert gode rutiner/system som sikrer god informasjonsutveksling mellom sykehus og
kommune ved innleggelse? Kan du beskrive hvordan dette foregar?
2. Hvilken verdi anser du at den skriftlige dokumentasjonen har ved innleggelse?
3. Huvilken dialog har dere med kommunehelsetjenesten ved innleggelse?
a. Opplever du at det er lett & kontakte kommunehelsetjenesten for dialog rundt
innleggelse?
4. Hvilken informasjon anser du er viktig & overfare til sykepleier i akuttmottak ved innleggelse?
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5. Forskning avdekker at faglige informasjonsoverfgringer kan veere mangelfull ved innleggelse?
— hvilke tanker har du om det?
a. Hvilke fokus har dere pa faglig dokumentasjon ved innleggelse?
b. Har du tanker om hvordan vi kan sikre bedre informasjonsoverfgring?
6. Pa hvilken mate tror du at elektroniske lgsninger kan bedre samhandlingen?

Brukermedvirkning og pargrende involvering

1. Hvordan vil du beskrive samarbeidet med pasient og pargrende i prosessen knyttet til
innleggelse?
a. Kan du fortelle om dine erfaringer, opplevde du utfordringer?
b. Opplever du at de involveres i tilstrekkelig grad? (evt hvorfor ikke?)
c. Kan du si noe om arsaken til at du anser det viktig/mindre viktig & involvere pasient
og pargrende og gi rom for medvirkning?
2. Huvilken informasjon anser du det er viktig a gi pasient ved innleggelse?
a. Hvem informerer pasienten ved innleggelse?
b. Hvordan blir pasienten informert — ved direkte kommunikasjon? via
lege/sykepleier/pargrende? sammen med andre pasienter?
3. Hvilken informasjon mener du det er viktig at pargrende far ved innleggelse i sykehuset?
a. Hvem informerer pargrende ved innleggelse?
b. Hvordan blir parerende informert — ved direkte kommunikasjon? Via lege/sykepleier?
4. Har pasient og parerende anledning til & fortelle om forhold de mener er viktig i forbindelse
med innleggelsen?
5. Opplever du at pasientens og pargrendes vurderinger blir tatt hensyn til ved innleggelse?

Tverrprofesjonell samarbeid

1. Huvilke faggrupper/profesjonsgrupper er ofte involvert i forbindelse med innleggelse av eldre
pasienter? (bade eksternt og internt)

a. Hvordan opplever du at kommunikasjonen og samhandlingen mellom de ulike fag-
/profesjonsgruppene fungerer i kommunen og akuttmottak? (hva fungerer
bra/darlig?)

b. Har du opplevd at kommunikasjonen mellom ulike fag-/profesjonsgrupper har sviktet i
forbindelse med innleggelse? (kom gjerne med eksempler). Hva tror du er grunnen til
kommunikasjonssvikten?

2. Hvilken betydning anser du at den tverrfaglige samhandlingen har ved innleggelse av eldre
pasienter?
3. Hvordan legges det til rette for et godt tverrfaglig samarbeid i ambulansetjenesten?

Til slutt: Hva ser du for deg som viktig for en kvalitetssikret og trygg innleggelse med
helhetlige pasientforlgp og god samhandling? Er det andre viktige spgrsmal som du
mener er viktig a fa belyst i denne sammenheng/studien som vi ikke har vaert inne p&d/
eller noe du vil tilfgye det vi allerede har snakket om?

Har du forslag til tiltak? (mtp en intervensjon)
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Vedlegg 2: 3 sider

Intervjuguide: Avd.sykepleiere — sykehjem
(innleggelse)

Innledende spgrsmal:

Kjgnn:
Alder:

Stilling:

Hvor lenge har du arbeidet pa denne avdelingen?

Samhandling mellom sykehus og kommune

1.

Hvilke oppgaver har du i forbindelse med sykehusinnleggelse av en beboer?

Hvordan vil du generelt beskrive samhandlingen mellom sykehjemmet og sykehuset i
forbindelse med akutte sykehusinnleggelser av beboere?

Hva mener du fungerer godt/ mindre godt?

Hvilke faktorer mener du kan utfordre samhandlingen i denne prosessen?

Hva mener du skal til for a sikre god samhandling?

Hvilke etablerte rutiner/prosedyrer kjenner du til nar det gjelder sykehusinnleggelse?
Hvordan synes du disse rutinene/prosedyrene fungerer pa avdelingen?
Hvordan kan rutinene/ prosedyrene veere med pa & bedre samhandlingen med sykehuset?

Kjenner du til noen samhandlingsarenaer hvor kommunen og sykehuset kan samarbeide og
utveksle erfaringer?
Har du deltatt pa mgter rettet mot denne samhandlingen?

Hvilke tanker har du omkring Samhandlingsreformen som tradde i krafti 2012?

Pa hvilke mater mener du denne pavirker samhandlingen mellom sykehus og kommune?
Hvilke forandringer har du merket deg nar det gjelder samhandlingen etter at reformen
tradde i kraft?
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Pasientsikkerhet

b)

Hva innebaerer begrepet «pasientsikkerhet» for deg?

Hva mener du skal til for a ivareta pasientsikkerheten nar en beboer innlegges pa sykehuset?

Hvordan vil du beskrive en trygg og god pasientoverfgring ved sykehusinnleggelse?
Hvordan vil du beskrive en mangelfull overfgring?
Hvordan kan sykehusinnleggelse av eldre medfgre risiko? Eventuelt pa hvilken mate?

Forskning antyder at eldre utgjgr en pasientgruppe med gkt risiko for ugnskede hendelser
ved overfgringer i helsevesenet. Deler du den samme opplevelsen, og hvorfor tror du i tilfelle
det er slik?

Kan du gi et eksempel pa en situasjon hvor det er skjedd en ugnsket hendelse?

Hvilke faktorer var medvirkende til at hendelsen inntraff?

Vil det vaere enkelte situasjoner eller dager som er mer risikofylte enn andre for beboerne pa
avdelingen, spesielt med tanke pa sykehusinnleggelse? Eventuelt hvilke?

Sykepleiedokumentasjon og informasjonsoverfgring

Hvordan vil du beskrive rutinene for informasjonsutveksling mellom sykehjemmet og
sykehuset?

Hvilken betydning mener du den skriftlige dokumentasjonen som overfgres har nar en
beboer legges inn pa sykehus?

Hvordan opplever du mulighetene for kontakt med sykehuset for en dialog rundt
innleggelsen?

Hvilken informasjon mener du det er viktig at sykehuset mottar nar en beboer pa avdelingen
legges inn pa sykehus?

Forskning viser at informasjonsoverfgringen kan veere mangelfull ved innleggelse. Hvilke
tanker gjgr du deg rundt dette?

Hvilke fordeler/ ulemper ser du ved elektroniske Igsninger for informasjonsoverfgring?

Hvordan kan elektroniske Igsninger bidra til & bedre samhandlingen mellom sykehjemmet og
sykehuset?
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Tverrprofesjonelt samarbeid

1. Hvilke yrkesgrupper/profesjonsgrupper er involvert nar en beboer pa sykehjemmet legges
inn pa sykehus?

2. Hvordan opplever du kommunikasjonen og samarbeidet mellom de ulike yrkesgruppene i en
slik situasjon?

3. Hvordan legges det til rette for et godt tverrfaglig samarbeid pa din avdeling?
a) Hvilken betydning mener du det tverrfaglige samarbeidet har for beboeren som innlegges?
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Vedlegg 3: 4 sider

Universitetet B
i Stavanger

INFORMASJONSSKRIV TIL HELSEPERSONELL

Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjekt knyttet til eldre og samhandling mellom
primaer- og spesialisthelsetjenesten!

Bakgrunn

Vi vil med dette invitere deg til & delta i forskningsprosjektet ”Kvalitet og sikkerhet knyttet til
overfgring av eldre pasienter”. Forskningsprosjektet har fokus pa kvalitet og sikkerhet i behandling,
pleie og omsorg av eldre i grensesnittet mellom primaer- og spesialisthelsetjenesten. Studien har
fokus pa hvordan kvalitet og pasientsikkerhet blir ivaretatt nar eldre pasienter legges inn og skrives
ut til/fra sykehus og kommunehelsetjenesten (sykehjem eller egen bolig med hjemmesykepleie). |
dette informasjonsskrivet redegjgr vi for hvorfor denne forskningen utfgres og hva den innebaerer
for deg, som mulig deltaker i studien.

Hva er formalet med prosjektet?

Hovedformalet med prosjektet er a synliggjgre kjennetegn pa god overfgring og samhandling mellom
sykehus og kommunehelsetjenesten i forbindelse med innleggelse og utskrivelse av eldre pasienter,
samt utvikle praktiske Igsninger til beste for pasient, pargrende og helsepersonell.

Hvem er de eldre pasientene som inkluderes i forskningsprosjektet?

Forskningsprosjektet inkluderer eldre pasienter (>75 ar) som legges inn eller skrives ut med:
ortopediske tilstander som hoftebrudd (FCF/FPF) akutte medisinske tilstander i forbindelse med
kronisk sykdom, herunder KOLS, hjerte/kar problemer, diabetes og andre akutte medisinske
tilstander, eksempelvis infeksjoner i kombinasjon med polyfarmasi (>5 medikamenter daglig). | tillegg
inkluderes demente pasienter som innlegges eller utskrives med de nevnte diagnoser.

Hvem finansierer og er ansvarlig for prosjektet?

Forskningsprosjektet gjennomfgres ved Universitetet i Stavanger (UiS) av to doktorgradsstudenter,
Kristin Alstveit Laugaland (ansatt i Helse Fgrde), Dagrunn Naden Dyrstad (ansatt ved UiS), post doktor
Marianne Storm (ansatt ved UiS) og prosjektleder professor Karina Aase ved UiS.
Forskningsprosjektet er finansiert av Norges Forskningsrad, Helse Vest og UiS. Helse Fgrde og
Regionalt senter for eldremedisin og samhandling (SESAM) er formelle samarbeidspartnere i
forskningsstudien. Studien har fatt tilslutning fra Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (REK) den 19.10.11 — referansenummer 1978.
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Hvorfor blir jeg invitert til 3 delta?
Ditt sykehus eller kommune har takket ja til & delta i studien, og vi inviterer noen av de ansatte til 3
delta pa flere mater (se under).

Pa hvilken mate kan jeg bli involvert?

Dersom du gnsker a delta i forskningsprosjektet innebaerer det & dele dine synspunkter og erfaringer
om gjeldende praksis knyttet til samhandling ved innleggelse og utskrivelse mellom primaer og
spesialisthelsetjenesten. Du kan bli invitert til 3 delta pa 2 ulike mater:

Observasjon: Deltakelse i studien innebarer at vi far fglge/observere deg og din samhandling med
pasient og @vrig helsepersonell den dagen pasienten legges inn eller skrives ut fra sykehuset til
kommunehelsetjenesten (sykehjem eller egen bolig). Hvis du takker ja til dette, vil vi be deg om a
signere et samtykkeskjema hvor du aksepterer a bli observert.

Intervju: Vi kommer til a invitere et antall ansatte til intervju, med medlemmer av forskningsteamet.
Dersom du far en slik invitasjon og takker ja til a delta i et intervju, vil dette ta ca 45 min. Vi vil gjerne
ta opp intervjuet pa band, slik at vi far en ngyaktig oversikt over det du forteller oss. Vi vil be deg om
a signere et samtykkeskjema hvor du aksepterer deltakelse i intervjuet.

Deltakelse er frivillig og vil vaere konfidensielt

All deltakelse i denne forskningsstudien er frivillig og en har full mulighet til a trekke seg underveis
om det skulle vaere gnskelig. Alle innsamlede opplysninger handteres konfidensielt. Alt som vedrgrer
observasjon, samtaler og intervju blir gitt en kode for a sikre konfidensialitet og vil lagres i et last
arkivskap eller pa en passordbeskyttet datamaskin som er sikret mot uautorisert tilgang. Nar
datamaterialet presenteres i forskningsarbeidet er forskerteamet forpliktet til & overholde
taushetsplikten slik at din anonymitet ivaretas. Alt datamaterialet vil bli anonymisert ved all

rapportering fra studien. Forventet prosjektslutt er 31. Desember 2015.

Hvorfor delta - hva kan du bidra med?

A bedre samhandlingen mellom primaer- og spesialisthelsetjenesten blir oppfattet som en stor og
viktig oppgave. | dette arbeidet er det helt ngdvendig a fa kunnskap om helsepersonells egne
erfaringer knyttet til samhandling mellom sykehus og kommunehelsetjenesten. Vi haper det kan
vaere av interesse for deg a delta og haper pa positiv tilbakemelding. Det er imidlertid helt opp til
deg om du ¢gnsker 3 delta eller ikke. Om du takker ja ber vi deg om 3 fylle ut vedlagt
samtykkeerklzering.

Mer informasjon
Takk for at du leste denne informasjonen. Dersom noe er uklart eller du gnsker mer informasjon om
dette prosjektet kan du ringe eller sende e-post til:

Kristin Alstveit Laugaland(Stipendiat) Karina Aase (prosjektleder)
kristin.a.laugaland@uis.no karina.aase@uis.no

TIf: 51834141 Mob:98486261 TIf: 51831534

Dagrunn Naden Dyrstad (Stipendiat) Marianne Storm (post doktor)
dagrunn.n.dystad@uis.no marianne.storm@uis.no TIf:
51834258 Mob:93676824 TIf: 51834158
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SAMTYKKEERKLARING

OBSERVASJON OG INTERVJU MED ANSATTE

Navn pa forskere fra Universitetet i Stavanger som kan utfgre intervju: Dagrunn Naden
Dyrstad, Kristin Laugaland, Lene Schibevaag, Heidi Nedreskar, Marianne Storm, Karina Aase.

Jeg bekrefter at jeg har mottatt, lest og forstatt skriftlig informasjon om forskningsprosjektet
”Kvalitet og sikkerhet knyttet til overfgring av eldre pasienter” og takker ja til 3 delta i prosjektet.

JA
Jeg aksepterer a bli observert:
Jeg aksepterer a bli intervjuet:
Navn pa deltaker: ......cccceeveeveveverrerineennn Dato.............. SigNiieeins
Navn pa forsker: ... Dato.............. SigN:iiiiceiiine

Dersom du takker nei til deltakelse gnsker vi gjerne at du skriver en kort begrunnelse for at
du eventuelt ikke gnsker a delta:
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Vedlegg 4: 4 sider

U

Universitetet
i Stavanger Stavanger, januar 2014

Forespgarsel om & delta i masterprosjekt:
”Faktorer som pavirker kvaliteten ved sykehusinnleggelse av skrgpelige

eldre”.

Mitt navn er Guro Thun, og jeg er masterstudent ved Universitetet i Stavanger ved institutt for
helsefag. Jeg arbeider med min avsluttende masteroppgave i helsevitenskap med
spesialisering i aldring og demens. Temaet for min masteroppgave er ”Faktorer som pavirker
kvaliteten ved sykehusinnleggelse av skragpelige eldre”. Min veileder er professor Karina
Aase ved Universitetet i Stavanger (UiS). | tillegg til masterstudiene arbeider jeg som

sykepleier pa infeksjonsavdelingen ved Stavanger Universitetssykehus.

Masteroppgaven er tilknyttet forskningsprosjektet: «Kvalitet og sikkerhet knyttet til
overfaring av eldre pasienter» ved UiS. Prosjektet er finansiert av Norges forskningsrad
(NRF), Helse Vest og Universitetet i Stavanger (UiS) og fokuserer pa kvalitet og sikkerhet i
overfgringer av eldre pasienter i helsevesenet. ”Kvalitet og sikkerhet knyttet til overfering av
eldre pasienter ” er godkjent hos Regional Etisk Komité (REK), og jeg er registrert som
forsker i prosjektet (REK, 2011/1978).

Studiens hensikt

Hensikten med studien er & belyse hvilke faktorer helsepersonell opplever pavirker kvaliteten
pa sykehusinnleggelse av eldre pasienter fra sykehjem og hvilke konsekvenser disse faktorene
kan ha. Mitt overordnede mal med studien er a belyse hvilke faktorer som er avgjerende i
samhandlingen knyttet til innleggelse og dette gnsker jeg a finne ut ved & analysere
intervjumateriale fra ansatte i spesialisthelsetjenesten (del 1) for sa videre a gjennomfare og

analysere intervjuer med sykehjemsansatte (del 2).
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Hvorfor blir du spurt om a delta?

Du inviteres herved til & delta som informant i min studie pa grunnlag av at du har erfaring og
arbeider med eldre personer med komplekse helseproblemer, som er i risikosonen for
sykehusinnleggelse. Jeg gnsker altsa 8 komme i kontakt med deg som arbeider ved en
avdeling pa sykehjem og som gnsker & bidra med dine erfaringer med sykehusinnleggelse av

eldre pasienter fra din avdeling.

Intervjuene vil finne sted i lgpet av februar 2014. Av praktiske arsaker kan intervjuene bli

gjennomfart pa sykehjemmet hvor du arbeider.

Hva inneberer det for deg a delta?

Dersom du takker ja til & delta som informant i denne studien innebeerer det et individuelt
intervju med varighet ca. 30-60 min. Under intervjuet vil jeg ta i bruk en digital opptaker
(diktafon). Alle opplysninger som samles inn vil bli behandlet konfidensielt, det vil si uten
navn eller andre direkte gjenkjennelige opplysninger og i samsvar med regler for
dataoppbevaring fra REK. Alle data som registreres vil bli slettet nar prosjektet «Kvalitet og
sikkerhet i overfaring av eldre pasienter» avsluttes og senest innen utgangen av 2015.
Deltakerne vil bli anonymisert og kan ikke gjenkjennes i oppgaven. Resultatene av studien vil

bli presentert i masteroppgaven som leveres i lgpet av 2014.

Frivillig deltakelse

Deltakelse i studien er frivillig. Du har mulighet til 4 trekke deg nar som helst underveis i
prosessen, uten & matte oppgi en arsak til dette. Dersom du har noen spgrsmal kan jeg

kontaktes pa tIf. 45257613, e-post: gt_2050@yaho0o.no

Ansvarlig veileder for masteroppgaven er professor Karina Aase ved Universitetet i

Stavanger, e-post: karina.aase@uis.no.

Vennlig hilsen Guro Thun
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SAMTYKKERKLARING

For deltakelse i masterprosjekt

Jeg bekrefter at jeg har lest og forstatt informasjon om studien «Faktorer som
pavirker kvaliteten ved sykehusinnleggelse av skrgpelige eldre». Jeg
samtykker herved til 3 delta i intervju, og at datamaterialet fra intervjuet kan bli
brukt i studien.

Ja

Nei

Dato:

Navn deltaker:

Signatur:

Dato:

Navn forsker:

Signatur:
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Vedlegg 5: 1 side

REK

REGIDNALE WOMITEER FOR MEDUSIMIR D4 NELSEFAGLIG FORSKMINGSETINE

Resglion: Saksbshandier: Talafon: ir dafo: ‘Wir referanas;
REK sor-pst Harsha Gajjar 22845513 03.04.2014 20111978
Mikkelsen REH ser-ast B
Deareg dafo Deres refaranss:
28032014

War referanss md oppgls ved ale hervendelsar

Karina Aase
Universitetet 1 Stavanger

201171978 Kxvalitet og sikkerhet kmyttet til overforing av eldre pasienter

Forskningsansvarlig: Universitetet i Stavanger
Prosjektleder: Karina Aase

Vi viser til seknad om prosjektendring datert 28.03.2014 for ovennevnte forslmingsprosjekt. Seknaden er
behandlet av leder for REK ser-gst pa fullmakt, med hjemmel i helseforskningsloven § 11.

De omsokte endningene er beskrevet 1 skjema for prosjektendringer op dreter seg om:

1. Det informeres om folgende prosjekimedarbeiders (mastergradsstudenter) som har gatt ut av prosjektet;
Heidi Medreskar, Andrea Nicole Orley, Greta Gard Endal og Paul Barach.

2. Det informeres om 2 nye prosjektmedarbeidere (mastergradsstudenter) som er na med i prosjelaet;
Randi Nisja Heskestad og Guro Thun

Komiteens vurdering
Komiteen har ingen forskmingsetiske innvendinger til prosjektet slik det na foreligger.

Vedtak

Komiteen har virdert endringsmeldingen og godkjenner prosjektet slik det na forelizger med hjemmel 1
helseforskmingsloven § 11. Godkjenmingen er gitt under forutsetning av at prosjeldet gennomfores slik: det
er beskrevet i endringsmeldingen.

Komiteens vedtak kan paklages til Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag, jf.
Forvaltningslovens § 28 flz. Eventuell klage sendes til REK Sor-ost. Klagefristen er tre uker fra mottak av
dette brevet.

Viber om at alle henvendelser sendes inn med korrelt skjema via var saksportal:
http:/(helseforskning etikkom no. Dersom det ikde finnes passende skjema kan henvendelsen rettes pa e-post
til: post@helseforskning etibkom no.

Med vennlig hilsen
Grete Dyb

forsteamanuensis dr. med.
leder REK sor-ost B

Harsha Gajjar Mikkelsen

Forstekonsulent

Becakadreccs: Tolefon: 22845511 Hlmqmml% KNy aoaress 3 mal and e4mals i
Gulhaugveien 1-3, 484 Oslo ek oSt helsEOMEkNING SHRKDM NG sakstenandingen, bes NREK  the Ethics Commminze. REK.

Wb Mitpe el seforskning. etikkom.no/ sar-g=t of Ikka tl enkahs personer sar-ast, not to Indvidual staff



