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Sammendrag

Samhandlingsreformen er iverksatt med lovverk som forplikter helsepersonell &
samhandle, uten at det konkretiseres hvordan fa til god samhandling. Formalet med
oppgaven, var derfor & undersgke samhandling innen psykisk helsearbeid mer
inngaende, for utvidet forstaelse av hva samhandling er og bar inneholde. Med mal om
at pasienter opplever mer koordinerte og sammenhengende tjenesteforlgp.

Ved intervju av helsepersonell og ledere, fra ulike bofellesskap i en kommune, samt
helsepersonell fra et DPS i samme opptaksomrade, har jeg forsgkt a identifisere hvilke
faktorer som fremmer og hemmer samhandling og samhandlingskompetanse innenfor

arbeid med pasienter som har rus- og/eller psykiske lidelser.

Oppsummert virker rammene for samhandling innen psykisk helsearbeid til dels
problematiske. Helsepersonell i kommunale bofellesskap rapporterte om en komplisert
innleggelsesprosess, nar pasienter blir tiltakende darlige. Og karakteriserte prosessen

som belastende.

Funn tyder pa at samhandlingsarbeid hovedsakelig organiseres pa et ad hoc niva i form
av ansvarsgruppemgter. Hovedinntrykket er at organisasjoner ma legge til rette for
samhandling pa en mer systematisk mate enn i dag, med faste og jevnlige
mgtetidspunkt. Lederne intervjuet i denne oppgaven er oppdatert pa samhandlingsfeltet,
mens ansatte er mer usikre og etterlyser mer kunnskap og informasjon. Politisk er
hospitering, veiledning og individuell plan blitt foreslatt som verktay for & fremme
samhandling, mens informantene viser til ulike premisser for at slike tiltak skal fungere
i praksis. Fagdager hvor de ulike parter treffes med humor, rollespill og diskusjoner
gker bevisstheten og kunnskapen om samhandling og styrker tillitsforholdet mellom
partene.



Kapittel 1.

1.0 Innledning

A ha en psykisk lidelse kan komplisere livssituasjonen pa flere omrader, og i faser av
livet kan en ha behov for hjelp fra flere tjenester fra ulike organisasjonsniva. |
kommunen kan dette involvere hjemmesykepleie, fastleger og NAV og fra
spesialisthelsetjenesten; poliklinisk behandling, innleggelse pa psykiatrisk eller annet.
En kan slik bli konfrontert med nye problemer, som fglge av at systemene ikke

samhandler med hverandre.

I Samhandlingsreformen (St. Meld. nr 47 (2008-2009) illustreres dette, ved at de
koordinerte tjenester ikke besvares godt nok og at tjenestene ofte oppleves som
fragmenterte og uoversiktlige. Regjeringen har derfor, som et av virkemidlene, avsatt
midler til prosjektarbeid som omhandler samhandling, for a forbedre disse forhold. |
statsbudsjettet for 2009 ble det stilt 50 millioner kroner til disposisjon for utvikling av
organisatorisk forpliktende samhandlingsmodeller, og for etablering av aktivt
oppsekende behandlingsteam. Pr 4.7.2013, ble det avsatt 46 millioner kroner til
samhandlingsprosjekter, som tyder pa at man politisk, er opptatt av a finne ut hva og
hvordan samhandle best mulig (regjeringen.no). 1 tillegg er flere lovendringer kommet

pa plass, som forplikter helsepersonell & samarbeide i starre grad enn far.

Formalet med denne oppgaven er & undersgke samhandling innen psykisk helsearbeid

mer inngaende, for & utvide forstaelsen om hva samhandling er og bgr inneholde, samt
konkretisere hvilke tiltak som kan gke samhandlingskompetansen blant helsepersonell.
Som konsekvens kan pasienter oppleve mer kvalitetsmessige, koordinerte og

sammenhengende tjenesteforlap.

Jeg gnsker a identifisere kriterier for god samhandling, ved drgfting og henvisning til
teori og intervju av helsepersonell. Tanken er at dersom helsepersonell pa tvers av niva
og etater, har en felles forstaelse av hva som gir god samhandling og kommuniserer pa
en god mate, kan dette hindre at pasienter blir kasteballer i systemet.



1.1 interesse for tema

Interessen for temaet samhandling er hentet fra min tid som ruskonsulent pa et helse- og
sosialkontor, i kommunen. Jeg opplevde ofte frustrasjoner relatert til manglende dialog
og samarbeid med helsepersonell innenfor helseforetaket ved avdeling psykiatrisk
klinikk, i forhold til felles brukere. Ofte ble pasienter med alvorlig psykoseproblematikk
avvist ved akuttmottaket, alternativt etter kort tid utskrevet. Vi i kommunen hadde ofte i
forkant jobbet iherdig med a fa pasienten innlagt, for deretter & fa han/henne i retur til

kommunen igjen, uten a bli konsultert pa forhand.

De siste arene har jeg gatt over til «den andre siden» og jobber na i helseforetaket, som
behandler i voksenpsykiatrisk poliklinikk. Fegr dette jobbet jeg ved et akutt ambulant
team pa et distriktpsykiatrisk senter, hvor en av hovedoppgavene var a vurdere

innleggelser av pasienter.

Perspektivet fra den «andre siden» ser ganske likt ut med henblikk manglende
samhandling «pa kyss og tvers», med kommunen, NAV og andre aktgrer. Frustrasjoner
I dag kan handle om manglende oversikt og kunnskap, om et for meg, uoversiktlig
hjelpeapparat. Eller at NAV ansatte er vanskelige a fa tak i, at kommunale vedtak tar for
lang tid, manglende boligtilbud og lignende. Det er pafallende liten samhandling,
bortsett fra enkelt vise henvendelser rundt felles pasienter. Min pastand er at denne
mangelen pa samhandling, forringer kvalitetsmessige gode tjenester, og hindrer «rett
behandling pa rett sted». Til tider har jeg gruet meg for & kontakte enkelte
samarbeidspartnere, fordi jeg opplever en «usynlig vegg» mellom oss. Jeg har et gnske
om & laere mer om arsaken til, og hva som konkret kan gjares for a endre pa disse

utilfredsstillende forhold.

1.1 Problemstilling

Pa bakgrunn av intervju av helsepersonell og ledere, fra ulike bofellesskap i en
kommune, og helsepersonell fra et distrikt psykiatrisk senter, til teori, forskning og egne

erfaringer, gnsker jeg i denne masteroppgaven a fa svar pa;



- hvilke faktorer fremmer og hemmer samhandling og samhandlingskompetanse

innenfor arbeid med pasienter som har rus- og/eller psykiske lidelser.

1.2 Avgrensning

Da samhandling er et vidt og komplisert begrep og tema, vil det ikke la seg gjere a
kommentere og analysere alle elementer som inngar i begrepet og ulike
samhandlingsprosesser. Oppgaven vil blant annet fokusere pa helsepersonells erfaring

med, og opplevelse av samhandling pa tvers av niva innen psykisk helsearbeid.

Jeg har valgt & fokusere pa helsepersonell og utelater intervju av pasienter og pargrende.
Dette fordi ansattes evne til kommunikasjon og samhandling far konsekvenser for
pasienter og pargrende, direkte, i utgvelsen av tjenester, og indirekte, ved ulike

pasientforlap. Brukerperspektivet og samfunnsperspektivet er ikke vektlagt.

Helsepersonell intervjuet i denne studien, er ansatte og ledere fra ulike kommunale
bofellesskap og et distriktpsykiatrisk senter, som til daglig samhandler omkring felles
pasienter. Pasientgruppen som bergres i denne oppgaven har enten rus- og/eller
psykiske lidelser og er fra 18 ar og oppover. Jeg vil anvende forkortelsen DPS - for

distriktpsykiatrisk senter.

1.3 Oppbygning av oppgaven

| kapittel 1, beskrives min interesse for temaet, problemformulering, avgrensning og
oppbygning av oppgaven. | kapittel 2 gis «et tilbakeblikk» av samhandlings erfaringer
sa langt. | kapittel 3 presenteres teoretiske perspektiv og rammer som regulerer
samhandlingen, far en presentasjon av «Samhandlingsprosjektet». | kapittel 4,

presenteres metode, kunnskapssyn, design og egen forforstaelse. Samt arbeidet med



intervju, transkribering og analyseprosessen. Far jeg til slutt i kapittel 5 illustrerer

intervjuene, med drgfting og kommentarer for en oppsummering til slutt.



Kapittel 2. Utvikling

2.0 Et tilbakeblikk

Behovet for samhandling og helhetlige tjenester er ikke noe nytt. Allerede pa 90-tallet
kom Stortingsmelding 25,Apenhet og helhet (1996-1997), hvor regjeringen viste til at
tilbudet til mennesker med psykiske lidelser var utilfredsstillende, og det ble papekt

manglende kvalitet i tjenestene.

Opptrappingsplanen for psykisk helse (Meld. St. 63 (1997-98) la vekt pa styrking av
behandlingstilbudet, med vekt pa bedre samordning og kontinuitet i tjenestene. Planen
ble forlenget ut 2008 og en evaluering av Norges forskningsrad (Brofoss & Larsen,

2009) viste til at samarbeidet mellom spesialisthelsetjenesten og psykisk helsearbeid i

kommunen var styrket, men at det var et betydelig endringspotensial. Mange
samhandlingsproblemer kom ogsa til syne i grenselandet mellom de stadig mer
spesialiserte sykehusene og den voksende kommunale helsetjenesten.

Flere evalueringer viste blant annet til at pasienter ble for sent fanget opp av systemet,

slik at sykdomsforlgpet ble lengre og tilstanden forverret;

Det signaliseres fra kommunene at spesialisthelsetjenesten tar for lite ansvar for a falge opp
pasientgrupper hvor kommunen ikke har kompetanse og trenger bistand fra spesialister. Dette
gjelder blant annet for pasienter med kronisk sykdom, pasienter med demens eller psykiske
lidelser og spesielt pasienter med dobbeltdiagnose rus/psykiatri. Ifglge respondentene gjenstar

det mye her og pasientene blir ofte kasteballer i systemet (Kalseth et.al., 2004).

Kalset & Paulsen (2008) har vist til at det er store problemer knyttet til mangelfull eller
for sen informasjon fra sykehus til kommunene ved utskrivningsklare pasienter, og
darlige informasjonsrutiner, utydelige ansvarsforhold, manglende varslingsrutiner, ikke-
likeverdige roller mellom stat og kommune. Kommunesiden papekte asymmetri i
relasjonen med foretakene nar det gjaldt kultur, spilleregler og stemning i samarbeidet.
Behovet for nye samarbeidsformer og omlegging av rutiner ble foreslatt, for & fremme

samordning og kontinuitet av tjenester.
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Kommunenes sentralforbund har evaluert samhandling og fant at kommunene opplever
samarbeid med sykehusene pa ikke likeverdige premisser og at ulike samarbeidsutvalg
oftest foregar pa foretakenes premisser (Knudsen, 2011). Blant annet var ansatte fra

helseforetakene lite interessert i a hospitere i kommunenes helse- og omsorgstjenester.

En nyere rapport oppsummerer landets kommuners oppfatninger om hva som er deres
viktigste utfordringer innen psykisk helsearbeid (Slettebakk med fler, 2013). Rapporten
viser til at kommunene opplever gkt ettersparsel og sykere pasienter utskrevet fra
spesialisthelsetjenesten, vanskeligheter med a gi et tilbud av god nok kvalitet og mangel
pa kompetanse. Av de aller viktigste utfordringene som ble nevnt var; & fa hjelp av
spesialisthelsetjenesten og fastlegen nar brukerne blir sa darlige at de trenger akutt

innleggelse eller behandling i institusjon eller poliklinikk.

Samhandlingsreformen (St. Meld. nr 47 (2008-2009) og Nasjonal Helse og
Omsorgsplan (Meld. St 16 (2010-2011) har som hovedformal at samarbeidet mellom
helsepersonell og mellom ulike niva skal bli bedre. Reformen legger vekt pa at
kommunene vil fa et betydelig mer ansvar for a sikre befolkningen et helhetlig tilbud.
Foruten gkonomiske insentiver for utskrivningsklare pasienter, lovpalagte
samarbeidsavtaler oppfattes reformen enna vag med hensyn til de konkrete
forventingene. Jeg har derfor forsgkt a ga tettere pa helsepersonell, som daglig
samhandler pa «kryss og tvers», og til teori for a se pa «hva som kan fremme eller
hemme samhandling.» | falgende kapittel presenteres mitt teoretiske perspektiv.
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Kapittel 3. Teori

3.0 Innledning

Problemstillingen i oppgaven er;

- hvilke faktorer fremmer og hemmer samhandling og samhandlingskompetanse

innenfor arbeid med pasienter som har rus- og/eller psykiske lidelser?

Utgangspunktet for oppgaven er at helsepersonell har tanker og ideer om hva som
fremmer god samhandling, fordi de jevnlig star ovenfor samhandlingsutfordringer. Etter
min vurdering, har de slik ekspertkunnskap pa emnet, og kan med sin erfaring, si noe

om hva som fremmer og hemmer samhandling.

Deres erfaringer alene er imidlertid kanskje ikke nok, til a fremstille suksesskriterier for
samhandling. Jeg gnsker i tillegg til deres erfaringskunnskap, a belyse relevant teori og

forskning pa omrade, for sa & drgfte forholdet mellom teori og ansattes erfaringer.

3.1 Sgkeord

Sekeord ved teorisgk: tverrfaglig kompetanse, samhandling, samhandlingsreformen,
kultur, kommunikasjon, dialog, Communications, organisasjonspsykologi,
organisatorisk kompetanse, organisasjonslaring gruppedynamikk, Sintef helse,

Kommunens Sentralforbund, service-linkages in primary mental care.
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3.2 Valg av teori

Den teoretiske referanserammen er de brillene vi har pa nar vi leser vart materiale og
identifiserer vare mgnstre (Malterud, 2011). Ulike teoretiskes perspektiv var ikke valgt
pa forhand, men ble til underveis, parallelt med arbeidet og utvikling av
datainnsamlingen og analysen. Det ble en veksling mellom ulike posisjoner fra et
teoretisk blikk pa relasjoner, kommunikasjon og organisasjon, til & se pa systemene og
rammene som omfavner og slik pavirker samhandlingen. Resultatet ble en blanding av
ulike perspektiv for a forsta og forklare hva som gir premisser for god eller darlig

samhandling.

3.3 Samhandling

Samhandling er et uttrykk for helse- og omsorgstjenestenes evne til oppgavefordeling
seg i mellom for a na et felles omforent mal, samt evnen til & gjennomfere oppgavene pa
en koordinert og rasjonell mate (Meld. St.nr 47, 2008-2009).

Samhandling er ikke et enkelt begrep. Og hva er egentlig forskjellen mellom samarbeid

og samhandling?

Det typiske for samarbeid, er en positiv innstilling som gi seg utslag i fortlapende,

uformell kontakt mellom enkeltpersoner (Orvik 2004). Mens samhandling er mer
konkret og forpliktende. Det inneholder en norm om handlinger man gjer sammen, og
det forutsetter at handlingene til enkeltpersonene er koordinerte. Samordning betegner
tiltak pa systemniva/ lederniva og kan omfatte tiltak innenfor en organisasjon eller

mellom organisasjoner, og bygger pa felles, forpliktende beslutninger.

| falge Orvik (2004) er samhandling ikke bare a samle tradene, men innebzrer en
gjensidig tilpasning mellom egne og kollegaers arbeidsoppgaver. Og forholdet mellom
enkeltpersonene ma veere basert pa tillit, gjensidighet og likeverd, samt en felles
forstaelse av situasjonen, og i starre grad enn ved samarbeid, veere forpliktet til a fa ting

til sammen. Enkeltmedlemmer ma vise tilpasningsvilje og fleksibilitet og
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ansvarsforholdene vare avklart, og tiltak og tjenester satt i system. Avtaler og instrukser
om hvem som skal gjgre hva, ma veere gjennomgatt pa forhand. Beredskap krever
beskrivelser av prosedyrer, og fordelingen av roller bade internt og eksternt ma veere

kjent og her kreves samordning.

Systemperspektivet

Systemtenkning er fruktbar ved analyse av samhandling, og kan sammenlignes med
«helikopterevnen.» Kjell Inge Bjarvik og Willy Haukedal bruker dette uttrykket for &
beskrive en veksling mellom ulike analyseniva (Orvik, 2004). Nar en kommer for tett pa
terrenget blir det vanskelig a se detaljene og helikopteret kan forflytte seg raskt opp i
hayden og slik fa et overblikk.

Jeg mener denne teoretiske innfallsvinklingen gir mening, til samhandlingsutfordringer,
i et komplisert og for mange, uoversiktlig hjelpeapparat innbefattet ulike fagfolk pa
tvers av ulike niva. System perspektivet er viktig for a forsta hvordan prioriteringer pa
et overordnet niva kan fa direkte falger for det kliniske pasientnzre niva (Orvik, 2004).

Nar pasienter blir innlagt pa sykehus grunnet forverring av psykisk helse involveres
flere fagfolk, som igjen stiller store krav til samhandling. Kvaliteten preges av hvordan
de ulike samarbeider med hverandre. Dette er et viktig systemperspektiv ifglge
Orvik(2004), hvor det eksisterer ulike avhengighetsforhold mellom delene og systemet.
Solveig Flermoen presiserer hovedprinsippene i systemteori, med at delene er i et
gjensidig forhold til hverandre som i en levende organisme, ved at den gode handling er

a ta hensyn til helheten ved a se seg selv som en del av et starre system (Orvik, 2004).

Det som skjer i et system er avhengig av egenskaper ved de enkelte komponentene og
forholdet mellom dem (Orvik, 2004). For eksempel kan forhold mellom ansatte som er
basert pa tillitt og respekt gke sjansen for helhetlige og sammenhengende
behandlingsprosesser, til beste for pasienter med komplekse hjelpebehov og motsatt.
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3.4 Samhandlingskompetanse

| falge Orvik (2004) kan gkt samhandlingskompetanse fremme evnen til & organisere

pasientforlgp, og er en form for organisatorisk omsorg.

| et drgftings- og prosessnotat fra Helsedirektoratet (2011), har en forsgkt a synliggjere
kompetansebehovet for gjennomfgaring av intensjonene i Folkehelseloven om
samhandling. Det vises blant annet til behov for sakalt samfunnskompetanse for

utevelse av folkehelsearbeid, innbefattet kompetanse om organisasjon, samhandling og

nettverk.

Det konkretiseres at for & lykkes ma personell sette felles mal for
samhandling/samarbeid, avklare roller og forventinger, praktiske oppgaver, ha et klart
mandat fra respektiv ledelse og samarbeidet ma bety noe for deltakerne. Rapporten
foreslar at kurs og utdanning kan vere egnet virkemiddel for & na denne

samfunnskompetansen.

Nilsen (2010) viser til noe av det samme i en rapport fra Verdens helseorganisasjon
(WHO), «Framework for Action on Interprofessional Education an Collaborative
Practice». Rapporten beskriver et fragmentert globalt helsesystem i krise og fokuserer
pa verdien av tverrprofesjonell utdanning og samarbeid som strategier for a bedre
helsetilbudet. Nilsen (2010) konkluderer pa lik linje med WHOs rapport om at

tverrprofesjonelt samhandling kan veere vanskelig a forklare, forstd og implementere. At

det ikke bare handler om enighet og kommunikasjon, men ogsa om nyskaping og
synergi. Oppsummert mener Nilsen (2010) at helsearbeidere ma laere om samhandling

pa lik linje med andre fag og ikke tro at dette er en egenskap som er medfadt.

Men & lere om samhandling, viser seg ikke & vere godt nok. En evaluering av
videreutdanningen i psykisk helsearbeid er foretatt av Adnanes & Harsvik (2007). Den
viser til at den tverrfaglige videreutdanningen innen psykisk helsearbeid, representerer
den mest omfattende utdanningssatsingen nar det gjelder antallet utdanningstiltak og
antallet kandidater. Denne utdanningen sammen med SEPREP-utdanningen er den mest

strategiske satsingen i forhold til & oppna helsepolitiske mal om starre tverrfaglighet og

mer samordning/samarbeid, ogsa mellom kommunen og spesialisthelsetjenesten.

Evalueringens malsetning var a vurdere om videreutdanningen innen psykisk
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helsearbeid i rammeplanen, hagskolens fagplaner og i studentenes ervervede kunnskap
etter utdanningen, ivaretok intensjonene i Opptrappingsplanen for psykisk helse, om

fokus pa brukermedvirkning og tverrfaglig samarbeid.

Svarene viste at studentene fikk gkt kunnskap og forstaelse for tverrfaglig samarbeid,

men mente det var problematisk & omsette gkt bevissthet til & bli bedre & samarbeide

med andre i praksis (Adnanes & Harsvik, 2007). Muligheten for utgvelse av tverrfaglig
samarbeid viste seg a veere avhengig av hvordan tjenestene var organisert, og hvor
utviklet samarbeidet mellom kommunen og spesialisthelsetjenesten var fra far.

Oppsummert tyder dette pa at praktisk samhandling er vanskelig a fa til.

Grut (2007) presenterer faktorer som har betydning for, og som positivt pavirker
samhandling i det psykiske helsearbeid. Gjensidig forstaelse for og anerkjennelse av de
ulike aktgrenes ansvar, roller og oppgaver fremheves. Videre at kunnskap om psykisk
helsearbeid er viktig, men ikke tilstrekkelig for & utvikle samarbeidskompetanse i
psykisk helsearbeid. Det kreves ogsa av den enkelte, vilje og evne til samarbeid og
kompetanse i hva tverrfaglig samarbeid krever i forhold til mangfoldighet og
uforutsigbarhet. Gjensidighet og oppmerksomhet i kommunikasjonen, talmodighet og
utholdenhet fremheves som viktige kvalifikasjoner, samt apenhet, nysgjerrighet og
leeringsvilje. Faglig veiledning og tid til & pleie det tverrfaglige samarbeidet er viktig,

samt arenaer til & mgtes.

| falge Grut (2007) er det ngdvendig at samarbeidspartnere treffes og blir kjent med

hverandre, fordi sosial samhandling stimulerer til gkt forstaelse. Samhandling anbefales
forankret pa flere niva; politisk, administrativt og faglig utevende niva. Individuell plan

0g ansvarsgrupper nevnes som gode verktgy for samhandling.

Lauvas & Lauvas (2004) mener ogsa at tverrfaglig samarbeid er avhengig av at
organisasjoner legger til rette for slikt arbeid og at man far statte fra ledelsen. Videre at
det delegeres stgrre ansvar og beslutningsmyndighet ut i teamarbeid, og at det frigis tid
til drgftinger, samarbeidsgvelser og andre former for stgtte som er ngdvendig. | fglge
Lauvas & Lauvas (2004) inneholder tverrfaglig samarbeid; rolleavklaringer,
oppbygging av relasjoner og utvikling av effektive prosesser. Det papekes at team ma
konfrontere sin egen risiko for arroganse, selvtilfredsstillhet og eventuelt underliggende

konflikter nar samarbeidet ikke fungerer.
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Helsepersonell kan i falge Lauvas & Lauvas (2004) ty til egenskapsforklaringer ved
«den andre» nar samhandlingen mislykkes. Det kan innebzre & stemple

samarbeidsparten som haplgs, kverulant eller lignende, for a forsta og forklare hvorfor

samarbeidet ikke fungerer.

Elverum (2012) viser til et studie av Berg og Haug(1997) , som mener mangelen pa

forpliktende dialoger er hovedutfordringen relatert til samhandling. Elverum (2012)

henviser til at dette gjerne blir sett pa som et trivielt poeng, men at informantene setter
forpliktende dialoger hgyt pa lista som effektiv i samhandling, og henviser til at disse

bar bygges opp mellom nivaene i helsetjenesten.

Nilsen (2010) viser til at det skjer en utfasing av samarbeidslaring pa tvers av
profesjoner ved norske universiteter og hagskoler. | tillegg viser et studie av
Sommerseth (2009) til at ledere fra helseforetak og kommuner ikke prioriterer
tverrfaglig kompetanse i rekruteringen av ansatte. Dette kan tyde pa endel utfordringer

knyttet til rammene for oppleering av samhandling.

Hospitering er foreslatt som effektiv verktay for & fremme samhandling. Og et
hospiteringsprosjekt fra Hagskolen i Vestfold (Syse & Solberg, 2009) viste til at 70%
av deltakerne fra 1. og 2. linjetjenesten gav dem bedre forstaelse for hvordan det var a
jobbe pa « den andre siden». | rapporten anbefales hospiteringsordningen viderefart for

a bedre samhandling.
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3.5 Sosialpsykologisk perspektiv

Lauvas & Lauvas (2004) hevder at det oppstar rollekonflikter nar det eksisterer
uforenelige krav til en rolle, og at alle som deltar i tverrfaglig samarbeid vil oppleve
rollekonflikter.

Yrkesrollen er i fglge Rgkenes & Hanssen (2004) et resultat av et komplekst samspill
mellom de ulike parters forventninger i tillegg til de som er nedfelt i de formelle
kravene til stillingen. Rolleforventningene kan vare ikke-uttalte og fungere som en
ubevisst for-forstaelse som en tar med seg i mater med andre samarbeidspartnere. Og
slike uklare, ulike eller motsatte rolleforventninger kan skape vansker i
kommunikasjonen. Det anbefales derfor & avklare og veere tydelig om hvilke gjensidige
rolleforventninger partene har til hverandre. Ved a veere tydelig, kan
rolleforventningene justeres slik at man unngar misforstaelser, frustrasjoner og

skuffelser.

3.6 Rammer

For & svare pa problemstillingen i oppgaven; «hvilke faktorer fremmer og hemmer
samhandling og samhandlingskompetanse innenfor arbeid med pasienter som har rus-
og/eller psykiske lidelser, ble det viktig, utover a intervjue helsepersonell, & presentere
arbeidsplassene der de jobbet. I tillegg vil jeg belyse det politiske landskap, lover, regler
og verktgy som kommer til anvendelse i en typisk samhandlingsprosess. En typisk
samhandlingsprosess kan veere et pasientforlap hvor innleggelse vurderes ngdvendig.
Avsnittene er listet opp som selvstendige punkter, og henger ikke naturlig sammen.

Det politiske landskap

Det er viktig a gi et bilde av det norske helseapparat, og systemene som rammer inn
samhandlingen mellom helsepersonell. Det er viktig & nevne at det er kommet utallige

rettighetslovgivninger de siste arene, hvor pasientens stilling star meget sterkt. Mange
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beskriver dette fenomenet i vart vestlige samfunn, som gkt medikalisering. Dette
kjennetegnes ved at alt menneskelig blir lagt under helsebegrepet, og hvor det ikke
finnes grenser for hvem en skal ta i mot for hjelp og behandling (M&land, 2009).
Samtidig rar et kostnads- effektivitets prinsipp, ogsa kjent fra prioriteringsforskriften,
utarbeidet av Lgnning utvalget, som understreker prinsippet om at all behandling skal
ha forventet nytte, og at kostnadene star i et rimelig forhold til tiltakets nytte
(regjeringen.no). Grensene for hjelp er utvidet, samtidig som hjelpen som gis skal vere
effektiv, og koste «lite». Oppsummert stilles store og til dels motstridene krav til

behandling og hjelp.

Lovregulering

Blant aktuelle lover som regulerer samhandling mellom helsepersonell og pasienter er;
Spesialisthelsetjenesteloven(1999), Helse- og Omsorgstjenesteloven (2011), Psykisk
helsevernloven(1999), Pasient- og Brukerrettighetsloven(1999), Folkehelseloven(2011)
og Helsepersonell-loven (1999).

I ny Helse- og Omsorgstjenestelov (2011), kapittel 6, presiseres plikten til samarbeid

mellom kommuner og regionale helseforetak. Det star blant annet at Kommunestyret
skal innga samarbeidsavtale med det Regionale Helseforetaket. Som del av avtalen skal
et minimum omfatte: enighet om hvilke helse- og omsorgsoppgaver forvaltningsnivaene
er palagt ansvaret for, og en felles oppfatning av hvilke tiltak partene til enhver tid skal
utfare, retningslinjer for samarbeid i tilknytning til innleggelse, utskrivning,
habilitering, rehabilitering og laerings- og mestringstilbud, retningslinjer for samarbeid
om utskrivningsklare pasienter som antas a ha behov for kommunale tjenester etter
utskrivning fra institusjon, retningslinjer for gjensidig kunnskapsoverfgring og
informasjonsutveksling og for faglige nettverk, samt hospitering og samarbeid om IKT-

lasninger lokalt.

| falge lov om psykisk helsevern(1999) skal det legges vekt pa hva pasienten gnsker,

ved eventuelle behov for innleggelse. Men ved behov for tvang skal pasienten
undersgkes av to leger, hvorav en skal veere uavhengig av den ansvarlige institusjon
(Psykisk helsevernlov § 3-2, pkt.2) .
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Ved tvangsinnleggelser etter lovens § 3-2 (tvungen observasjon) ma det foreligge en
innleggelsesbegjeering fra lege uten tilknytning til den psykiatriske avdelingen. Derfor

ma pasienten undersgkes av slik lege, ofte legevakt far innleggelsen.

Ved tvangsinnleggelser etter lovens § 3-3 (tvungent psykisk helsevern) ma pasienten

vurderes til & ha en alvorlig sinnslidelse. Dette betyr eksempelvis at pasienten gis en

eller flere av fglgende diagnoser; psykose, mani, depresjon, paranoia, schizofreni etc. |
tillegg ma pasienten vurderes til & oppfylle enten det sakalte behandlingskriteriet eller
det sakalte farekriteriet, altsa at pasienten enten a. far sin utsikt til helbredelse eller
vesentlig bedring i betydelig grad redusert, eller det er stor sannsynlighet for at
vedkommende i meget ner framtid far sin tilstand vesentlig forverret, eller utgjer en

nerliggende og alvorlig fare for eget eller andres liv eller helse.

DPS

Helsepersonell som intervjues er fra et DPS og ulike bofellesskap. Det er derfor pa sin

plass og gi en kort innfgring i rammene de jobber innenfor.

DPS skal ha et hovedansvar for tilbudet innen psykisk helsevern for voksne, og
oppbygging av DPS er i samsvar med utviklingen i andre vestlige land og i trad med
anbefalinger fra Verdens Helseorganisasjon (WHO) (Sosial- og Helsedirektoratet 2006,
IS-1388). Mange DPS er kommet godt i gang med a utvikle et bedre behandlingstilbud,
men i fglge veilederen er det store variasjoner mellom DPS-ene bade nar det gjelder,

bemanning, ressurser i forhold til befolkningsgrunnlag og hvilke typer av tilbud og
tjenester de kan tilby. Tjenestene er mange steder fragmenterte, med manglende
samhandling bade innen og mellom de ulike nivaene. | veilederen presiseres, at nar det

psykiske helsearbeidet i kommunen har behov for bistand fra DPS, er det viktig at

henvendelsen tas pa alvor. DPS skal videre bidra med rad og veiledning til kommunene,

eller med utredning og behandling av pasienten.

Bofellesskap
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Pa en kommunes hjemmeside star at bofellesskap er for personer med alvorlig psykisk

lidelse, som midlertidig eller langvarig har behov for stedfast bemanning, hele eller

deler av daggnet. Det star at beboere har rettigheter og plikter ifelge husregler, jamfar en
oppfelgingsavtale og husleiekontrakt som de skriver under pa ved innflytting.
Medarbeidere skal se pa den enkeltes leilighet som like privat som om leiligheten 13 i et
annet bolighus og legge til rette for vekst og utvikling. Ansatte skal altsa forholde seg til
alvorlige psykisk syke, uten seregne juridiske reguleringer knyttet til arbeidsforholdet

eller hjelpen som ytes i boligene.

En evaluering av botilbudene er illustrert i media. Aftenbladet identifiserte nylig over
50 alvorlige hendelser i perioden januar 2008-november 2013 i kommunale boliger. Fra
drap begatt av utilregnelige, til grov vold, mishandling og voldtekter begatt av og mot
hjelpetrengende eller mindrearige, og dedsbranner i kommunale boliger (Aass & Ergo
2013).

Ambulante Akutt team

Med bakgrunn i anbefalinger fra Helsedirektoratet, bevilget Stortinget i 2009 midler til
etablering og drift av sakalte ACT team, forkortet fra Assertive Community Treatment.
Som er en intensiv teambasert behandlingsmodell innen psykiatrien som kjennetegnes
av at behandlerne oppsgker pasienten i pasientens eget lokalsamfunn, etablerer kontakt
pa pasientens premisser, samt dekker ulike behov pa tvers av fag og sektorer. ACT-
teamet skal tilby behandling, rehabilitering, oppfelging og statte til malgruppen, samt
bidra til at en sarbar og utsatt gruppe mennesker med alvorlige psykiske lidelser far

tilgang til sammenhengende, helhetlige og godt koordinerte tjenester.

Teamene ble etablert som et direkte resultat av manglende samhandling og som et

forsgk pa a bygge bro og vaere et bindeledd mellom kommuner og helseforetak
(Aakerholt, 2010).

Evalueringer har vist til lovende resultater ikke minst nar det gjelder brukernes
tilfredshet med tilbudet (Helsedirektoratet, 2006). Forskning indikerer at ulike former

for ambulant hjemmebasert akuttbehandling reduserer behovet for degnbehandling og
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farer til feerre gjeninnleggelser over tid. Det forer til mindre frafall fra behandlingen
enn tradisjonell dggnbehandling i akuttavdelinger og det har det vist seg gunstig overfor
ungdom og unge voksne. Ved a rykke ut og mgate pasienten, pargrende og lokale
hjelpere med fokus pa egenmestring og hap, er det i mange tilfelle mulig & mobilisere

lokale ressurser, etablere relasjoner og finne alternative lgsninger.

Det eksisterer ulike former for organiseringer lokalt av disse team. Teamet som omtales
i denne oppgaven er organisert som et lavterskel tiloud ved et DPS, hvor alle kan
henvende seg for hjelp, med eller uten diagnostisert psykisk lidelse. | oppgaven vil jeg

bruke betegnelsen AAT som forkortelse. Internt i kommunen er det besluttet at ansatte

ved AAT skal overprgve alle eventuelle vurderinger av innleggelser som fremmes av

ansatte i bofellesskapene, innen psykisk helse.

Slike team er anbefalt av VVerdens helseorganisasjon (WHO), og Europeiske land praver
a innfare teamene for kostnadsbegrensning, riktigere og lavere bruk av spesialiserte

tjenester.

Individuell plan

Alle pasienter har lovfestet rett til & fa utarbeidet en individuell plan dersom de mottar
flere og langvarige tjenester (Sosial- og helsedepartementet, 2010). Planen skal veere et
verktgy for koordinering av disse tjenestene. Helsepersonell i Kommunene og
Helseforetak har plikt til & serge for at den blir utarbeidet, sikre at det foretas
ngdvendige kartlegginger og at det etableres et samarbeid pa tvers av sektorer, etater og

nivaer for at tjenestemottakeren skal fa et helhetlig tilbud.

En undersgkelse viser til at individuelle plan, i bare en av fire saker som gjaldt unge
voksne med psykiske lidelser, fungerte hensiktsmessig for brukermedvirkning og
samhandling. Studie stgtter opp under at slike planer ikke egner seg for kompliserte
saker og komplekse tilstander (Holum, 2010). Kunnskapssenteret har ogsa vist til at
mange kommuner og sykehus strever med a innfri lovpalagt rett til individuell plan

(ogbedreskaldetbli.no). Helsedirektoratet er blant skeptikerne til web-baserte planer og
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begrunner dette med at de mest sarbare brukere kanskje ikke kan nyttiggjere seg sa
komplekse hjelpemidler (Kvaal, 2014).

Veiledning

Veiledning blir ogsa fremhevet som effektivt verktagy for gkt samhandling. Tveiten
(2008) definerer veiledning som en istandsettingsprosess. Den er formell, relasjonell og
pedagogisk. Hensikten er a styrke mestringskompetansen til den som veiledes, gjennom
en dialog basert pa kunnskap og humanistiske verdier. Tveiten definerer veiledning som
en systematisk og personlig leereprosess, hvor kunnskap og erfaring, visdom og klokhet
er hjelpemidler til reflektert erkjennelse.

Pasientforlgp

er i fglge Samhandlingsreformen “den kronologiske kjeden av hendelser som utgjar
pasientens mgte med ulike deler av helse- og omsorgstjenestene.” (Departementet 2008-
2009)

Samarbeidsavtaler

Samhandlingsreformen har lagt faringer gjennom Helse- og omsorgstjenesteloven hvor
alle helseforetakene skal ha formaliserte samarbeidsavtaler med kommunene i
foretaksomradet. Det er ogsa utgitt en nasjonal veileder med klare faringer for avtalenes
oppbygning og struktur. Wikheim (2013) har studert implementeringen av disse
avtalene i to kommuner, og viser til funn om at det gjort en tilsynelatende god jobb med
utformingen av avtalene, men at de ansatte fra kommunene hadde liten eller ingen
kjennskap til at dette arbeidet pagikk varen 2012, og lite kjennskap til avtalene.
Wikheim (2013) identifiserte fglgende funn i analysen av hva som fremmer/hemmer

implementeringen; informasjon til de ansatte, fagdag, tidligere erfaringer med
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samarbeid, behov for & formalisere et samarbeid mellom kommune og

spesialisthelsetjenesten og tydelighet i avtalene.

Hospitering

Flere forpliktende samarbeidsmodeller og avtaler er iverksatt i flere regioner. Blant
annet har Helse Fonna inngatt en samarbeidsavtale med de 19 kommunene i regionen
hvor avtalen er inngatt med verdiene; respekt, likeverd og gjensidig forpliktelser. Der er
hospitering valgt ut som et av hovedtiltakene for gkt/ bedre samhandling. | avtalen er
hospiteringsmalsetningen operasjonalisert, konkret med prossedyrebeskrivelse og hvor

man bare i s&rlige tilfeller kan avvike fra avtalen.

Ledelsestrukturer

| falge Vike (2004) er offentlig sektor i gkende grad blitt modernisert ved at ledere far
stadig stgrre ansvar. Og dette ofte i kombinasjon med stadig gkende avstand mellom
ledelsen og ansatte. Vike (2004) beskriver moderne offentlige ledelsestrukturer som et
hierarki, som en pyramide, hvor kontakten mellom topp og bunn opprettholdes av et sett
stier i et kronglete landskap, hvor informasjon skal siles gjennom mange nivaer. Antall
regler og prossedyrer gker sterkt med gkt rettighetslovgivninger, kvaliteteskontroll og

rapporteringer er slik med pa a yte press pa ledelsen.

Ansatte

Ansatt helsepersonell far merke presset, med gkte statlige ambisjoner, gkt
rettighetslovgivning, med begrensede muligheter til & iverksette disse i praksis. Vike
(2004) illustrerer dette gapet og beskriver; «Nar profesjonene alltid ser ut til & ligge et

par hakk foran det mulige, innebar dette at den enkelte leerer, sykepleier, sosionom eller
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kanskje politimann sveert ofte fylte dette rommet mellom disse sterrelsene gjennom sitt
eget engasjement» (Vike, s.74, 2004).

Vike (2004) betegner slik et bilde av offentlig ansatte som usedvanlig optimistiske og
tillitsfulle deltakere i realiseringen av en samfunnsutopi, ved at de har identifisert seg
med oppgavene som skal lgses og han ser et pafallende fravaer av kynisme blant 1.linje

tjenestens ansatte.

Organiseringer

| falge Vike (2004) styres de fleste offentlige organisasjoner av improviserte adhoc
Igsninger, som ingen har overskudd til & tenke gjennom konsekvensene av, som en slags

kollektiv irrasjonalitet som springer ut av aktarers forsgk pa a forfalge egne interesser.

3.7 Et vellykket eksempel

Et vellykket, flerarig samhandlingsprosjekt mellom midt- og indre Sgr Troms
regionene, viser til god effekt av systematiserte arenaer for & mates (Bjarstad & Eriksen
2013). Fagforum ble opprettet for bade ledere og ansatte pa tvers av niva, med en apen
agenda, hvor man kan ta opp det som “trykker” for tiden, det veere seg pasientsaker eller
mer apen drafting av pasientrettede utfordringer de star overfor. Fokus er samhandling
og felles utfordringer, med mgter fire ganger i aret. Etter mgtene blir det skrevet en
rapport som blir behandlet i senterets ledelse. Anbefalinger blir behandlet med sikte pa
a beslutte tiltak som skal gjennomfares eller ikke. Rapporten blir sendt til alle
kommunene i regionen, til deltakerne pa matet og til aktuelle instanser innen egen
organisasjon. Rapporten styrer i stor grad prioriteringer av tiltak som kan styrker

samhandlingen.
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3.8 Samhandlingsprosjekt

Min tidligere arbeidsgiver, et distriktpsykiatrisk senter, sgkte om samhandlingsmidler
for & forbedre samhandling innad i organisasjonen og med ulike samarbeidspartnere. De
fikk innvilget midler og det ble startet opp et samhandlingsprosjekt. En prosjektgruppe
ble nedsatt og flere ulike tiltak ble igangsatt. Blant annet; felles studietur, fagdager,
samarbeidsfora og denne masteroppgaven, som forsgk pa a identifisere suksesskriterier

for samhandling.

Inviterte pa fagdagene var, ansatte fra bofellesskap i samme opptaksomrade og ansatte
ved sengepostene og AAT pa DPS et samt noen fa felles pasienter og pararende.
Ansatte som jobbet i poliklinikken pa DPS et, ble ikke invitert.

Det ble utarbeidet et opplegg bestaende av «work-shop» pa fagdagene. Deltakerne fikk
ved ulike aktiviteter, gruppeoppgaver og en metode kalt psykodrama, drgftet forstaelse
av sykdom, mestring og behandlingsforlap med mal om a styrket felles forstaelse og

samhandlingen mellom deltakerne.

Fagdagene

Farste dagen ble det avholdt en lek, hvor alle stod i ring og presenterte seg en etter en.
Deretter ble det arrangert gruppeoppgaver hvor deltakerne ble blandet, med henhold til
bakgrunn fra kommune- eller spesialisthelsetjeneste. Sammen presenterte de sine tanker
pa tre store ark, som utdypet fordeler/ulemper ved; individuell plan, koordinatorrolle og

tilfriskning.

Vi hadde sa felles lunsj far neste gruppeoppgave, som omhandlet case, hvor gruppene
skulle lage rollespill over en typisk prosess i en ansvarsgruppe. Medlemmene fikk i
oppgave a velge roller de til vanlig ikke er i og i etterkant ble rollespillene presentert i

fellesskap.

Metoden for rollespillene betegnes som Psykodrama, oversatt fra gresk ”sjel i handling”
hvor man tar i bruk kreativiteten og ressursene i hver enkelt person slik at man kan

utvikle seg mot en sannere forstaelse av seg selv og sitt liv og finne nye mater a
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forholde seg til seg selv og andre pa (Norbrenden, 2007). Metoden ble utviklet av

psykiater Jocob Levy Moreno (1889 — 1974) fra 1920-arene i Wien og USA. Idéene ble

hentet bla. fra barns lek, om hvordan barn utvider sitt rollereportoir og sin
rolleforstaelse, med utgangspunkt i at ingen behgver a bli i sine egne begrensninger.
Ansvarlige for fagdagene tok opp pa band og samlet inn deltakernes erfaringer.
Oppsummert rapporterte deltakerne blant annet fglgende om innholdet i fagdagen:

- viktigheten av & ha en felles forstaelse av mal og tiltak

- ansatte fra spesialisthelsetjenesten innsa utfordringen nar kommunen blir
«hengt» ut pa grunn av boligsituasjonen i forhold til mangel pa ledige boliger
(perspektivtaking).

- viktig & bli bedre kjent pa tvers

- utvidet bevissthet omkring viktigheten av IP plan, mer forstaelse over hvordan

samarbeidspartnere jobber.
- deling av erfaringer og frustrasjoner i hverdagen opplevdes godt.

- bruk av humor i rollespillene opplevdes bra.
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Kapittel 4. Metode

4.0 Innledning

Jeg gnsker a tydeliggjare eget kunnskapssyn, og valg av metode, jeg mener best fanger

opp problemstillingen i oppgaven;

«hvilke faktorer fremmer og hemmer samhandling og samhandlingskompetanse

innenfor arbeid med pasienter som har rus- og/eller psykiske lidelser»

4.1 Kunnskapssyn

Det eksisterer allmenn erkjennelse blant ulike fagfelt om at kunnskap alltid er et resultat
mellom det erkjennende subjekt og det erkjente objekt, fordi den menneskelige
bevissthet har en konstituerende funksjon i forhold til kunnskap (Thornquist, s.63,
2003). Som mennesker strukturer vi aktiv var verden, vi filtrerer og vi fortolker pa

bakgrunn av erfaring (Thornquist, 2003).

Polifroni & Packard (1998) beskriver sykepleien i dag, ved at det brukes kvantitative
metoder for & sgke generelle resultat/viten om helse og sykdom, og kvalitative metoder
for & fremheve individuelle forskjeller. Polifroni & Packard (1998) hevder at sykepleien
ikke kan/bgr sgke kunnskap gjennom ren fakta, eller gjennom pasienters historier og
opplevelser alene, men at begge perspektiv utfyller hverandre og kan gi gyldig viten i en

sammenheng.

Jeg er enig i dette perspektiv og mener at kunnskap om suksesskriterier for
samhandling, best kan innhentes ved en kombinasjon av erfaringsbasert individuell
kunnskap fra helsepersonell, i tillegg til mer kvantifiserbar masseinnhenting ved
statistikkundersgkelser som omhandler fenomenet samhandling. Eksempler pa
sistnevnte kan veare maling av gkte eller faerre innleggelser i psykiatrien etter

samhandlingsreformen eller maling av synergi saker som omhandler avvik vedrgrende
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samhandling mellom stat og kommune. Slike malinger kan pavirkes av utallige synlige,
men ogsa usynlige variabler, som krever at man som forsker ogsa bgr ga tettere pa, ved

kvalitative narrative undersgkelser, for & fa tak pa underliggende faktorer som pavirker.

Kunnskap om samhandling er omfattende, fordi det handler om flere forhold; om
mennesker; deres kommunikasjonsevne, hva som motiverer eller farer til misngye og
om organisasjoner; strukturelle rammer, ledelse organisering og lignende. En kan

fordype seg i enkelte deler, men helheten er gjerne mer kompleks enn vi forstar.

Behovet for samhandling har veert pa det politiske kart i mange ar, og jeg undrer meg
fortsatt over kompleksiteten i a forsta og forklare samhandling fullt ut. Kunnskapen av
det en har funnet sa langt av hva som fungerer, ser ikke ut til & ha nadd de aller fleste.
Jeg har imidlertid et hap om at ulike prosjekt, igangsatt via samhandlingsmidler, i
tillegg til mer forpliktende samhandling gker bevisstheten og kunnskapen. Det blir
videre viktig a offentliggjere og spre ny kunnskap, slik at helsepersonell kan ta i bruk
og anvende ny kunnskapen i det daglige arbeidet, slik at pasientene og pargrende far

gode og semlgse tjenester.

Metoden i oppgaven er kvalitativ, hvor metode kan forklares som en fremgangsmate
som knytter forbindelse mellom teori og det virkelighetsomradet som skal undersgkes
(Dalland, 2004). Kvalitativ metode bygger pa teorier om menneskelig erfaring
(fenomenologi) og fortolkning (hermeneutikk), og bygger pa et bredt spekter av
systematisk innsamling, organisering og tolkning av tekstlig materiale fra samtale,
observasjon eller skriftlig kildemateriale (Malterud, 2011).» Malet er a utforske
meningsinnhold i sosiale og kulturelle fenomener, slik det oppleves for de involverte

selv innenfor sin naturlige sammenheng» (Malterud, s.26, 2011).

4.2 Hermeneutikk

«Kunnskap er et produkt av menneskelig persepsjon, tolkning og samhandling»
(Malterud, s. 38, 2011). Jeg er enig i dette perspektiv og mener kunnskap alltid handler
om fortolkning. Grunnlaget mitt kan derfor betegnes som hermeneutisk. Jeg tenker at

man som forsker bar vere bevisst at ens egen forforstaelse preger det man ser og
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studerer. Slik mine 12 ars erfaring innen psykisk helsearbeid, med ulike
samhandlingsutfordringer, har preget min virkelighets forstaelse og fortolkning av
arsakssammenhenger om samhandling. Mal ved analysen og transkriberingen var
likevel & etterstrebe en dypere forstaelse/erkjennelse av informantenes perspektiver
gjennom dialogen i samtalen. Meningsinterpretasjon vil jeg beskrive som en form for
hermeneutisk sirkel, eller «sgken etter "sannhet", hvor jeg har fortolket utsagn og
erfaringer ved en pendling frem- og tilbake prosess, fra min forforstaelse til deres
utsagn eller tekst, og tilbake igjen, mellom delene og helheten. Hvor mal var & utdypet

forstaelsen om deres erfaringer fra temaet samhandling.

4.3 Design

I en deduktiv tilnaerming gar slutningsstrekken fra det generelle til det spesielle, eller fra
et allment niva til a si noe om det enkeltstaende (Malterud, 2011). Videre tar en ved
deduktiv tilneerming i bruk allerede definerte kategorier og begreper. Jeg har tilsvarende
tatt utgangspunkt i generell kunnskap med bakgrunn i omfattende evalueringer av
samhandling, fra blant annet Sintef helse, for deretter 8 sammenligne helsepersonells
erfaringer. Ved a kartlegge hva som var bakenforliggende arsaker til svarene i
evalueringene, gjennom konkrete tilbakemeldinger om hva den enkelte helsearbeider
erfarte, var mal & identifisere underliggende fenomen som gir premisser for
samhandling. Tilnermingen var i utgangspunktet teoristyrt og kategorisert for deduktiv
type, top-down. Etter hvert ble det en vekselsvis tilneerming med innslag induktiv
metode, hvor data som kom frem ble belyst i teori i etterkant. Et eksempel pa dette, var
da perspektivet om at samhandling bgr laeres pa lik linje med fysikk og biologi ble
oppdaget eller nar informantene belyste andre forhold som jeg i utgangspunktet ikke
hadde fokus pa. Slik ble den en vekselsvis kunnskapsinnhenting ovenfra og ned — og

nedenifra og opp.
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4.4 Forforstaelse

Hvordan forskeren analyserer datamaterialet, sier noe om hvilken forstaelse han utvikler
av datamaterialet underveis, eller hvilke valg han gjer ut fra problemstillingen
(Johannessen, Tufte & Christoffersen, s.175, 2010). Jeg har forsgkt & tydeliggjare ulike
valg ved transkribering og analysefasen. Tilsvarende har jeg innledningsvis i kapittel 1,
under punktet egen interesse for tema, klargjort egen erfaringsbakgrunn, holdninger og
forforstaelse for temaet samhandling i tillegg til & beskrive eget vitenskapssyn i
metodedelens kapittel 4, for at oppgaven kan bli mer transparent med henhold til egne

«briller».

4.5 Veiledning

Jeg har fatt veiledning underveis med fokus pa det aller meste; fra transkribering,
litteraturforslag, etiske problemstillinger knyttet til at jeg forsket pa tidligere

arbeidsplass, egne fortolkninger, teknisk utforming og annet.

Pa bakgrunn av veiledning innsa jeg etter hvert betydningen av a stille spgrsmal utover
de svar jeg fikk, for a utdype forstaelsen ytterligere. Jeg ble tryggere pa meg selv dess
flere intervju og spurte tilsvarende flere sparsmal. Da noen av informanter formidlet at
de ikke gnsket a delta i intervju, ble jeg anbefalt & kartlegge hvorfor. Ogsa disse svarene
gav en utvidet forstaelse. Den ene svarte at hun ikke hadde noe & bidra med, som
absolutt forteller noe av interesse for oppgaven. Veiledningen hjalp meg a se naermere
etter, skjerpe blikket og a se ting utenfra. Det aller beste med veiledningen var
imidlertid at jeg opplevde en tydelig tillitt til egne tanker om arsakssammenhenger og
forslag til endringer, utover teorien, som gav meg inspirasjon og lyst til a lzere, lese og

undersgke mer.
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4.6 Validitet, reliabilitet, generaliserbarhet

Begreper som reliabilitet, validitet og generaliserbarhet brukes for & kvalitetssikre
forskning (Kvale & Brinkmann 2010).

Reliabilitet handler om hvorvidt resultatene i en studie er palitelige. Det vil blant annet
si at en annen forsker kan gjenta studien og komme til det samme resultatet. Jeg har
forsgkt & beskrive detaljert hvordan jeg har samlet inn og analysert data, slik at andre
kan etterprgve resultatene. Ved a beskrive egen for-forstaelse og hvordan intervjuene
ble utformet og endret underveis, som fglge av samarbeid, veiledning og ny

erfaringskunnskap.

Temaet samhandling er imidlertid bredt og favner mange problemstillinger. Det har
veert vanskelig a fa med bredde- og dybdekunnskap, parallelt. Et komplekst
hjelpeapparat er beskrevet (bredden), som kan ha svekket evnen til & fange opp nyanser
i svarene(dybden) til informantene og dermed reliabiliteten i oppgaven. Ved & ga for

bredt ut kan en miste dybde kunnskap, og overse viktig informasjon.

Det eksisterer videre feilkilder ved noen av spgrsmalene som ble stilt informantene, var
ledende. Samtidig ma en som forsker vare villig til & miste noe for a finne noe annet.
Slik sett var det en bevisst handling & sparre om «samhandling bar lzeres». Mal med
spgrsmalet var a kartlegge empiri med teori og a sette i gang refleksjoner knyttet til
dette som tematikk, men som altsa kan bli oppfattet som ledende og en forventing om at
informantene bgr svare bekreftende pa dette, for a bli betraktet som engasjerte

helsepersonell.

Pa tross av ulike elementer av ledende spgrsmal hadde informantene anledning til &

utdype og forklare svarene om dette var gnskelig.

Det a forske pa tidligere kollegaer kan ha svekket paliteligheten i svarene pa flere mater.
Kanskje svarer informantene det som forventes av dem, eller jeg kan ha tolket deres
utsagn med bakgrunn i tidligere kjennskap til informantene. Det & vaere
prosjektansvarlig kan likeledes ha pavirket svarene. For eksempel var inntrykket at det

var en forskjell i svarene fra DPS- og kommunalt ansatte. Hvor farstnevnte var
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initiativtaker, og arranger av samhandlingsprosjektet, som kan innebere forventinger
om a veere ekstra positiv innstilt til samhandling og samarbeid pa tvers. DPS ansatt kan
tenkes & vare redde for & vere @rlige i fare for at leder skulle reagere pa negative
resultater av intervju, og slik pynte pa sannheten? Kommuneansatte virket motsatt mer
tydelige pa negative erfaringer, enten som et direkte resultat av deres erfaringer, men
ogsa kan de ha falt seg friere til a uttale egentlige meninger.

| falge Jenssen (2011) kan forskning som involverer aktgrer med nerhet til det som skal
studeres, bli kritisert for manglende troverdighet. Naerheten kan gke muligheten for at
forskningsresultatene dreies i en bestemt retning. Jeg har som nevnt arevis erfaring
innen arbeidsfeltet psykisk helse. Farst innenfor kommunen som ruskonsulent, sa som
behandler pa sykehuset i akutt ambulant team og na i en poliklinikk. Med den bakgrunn
har jeg opparbeidet mange inntrykk og meninger omkring samhandling og har tydelig

naerhet til temaet.

I tillegg har jeg neerhet til informantene ved at noen var tidligere samarbeidspartnere,
andre deltok pa fagdagene, med gruppearbeid, sosialt samvar og lunsj. Neerhet til bade
datamaterialet og informanter kan til sammen utgjer en viss risiko for at oppgaven

preges av dette.

Neerhet til datamaterialet har likevel hatt sine klare fordeler. Ved a kjenne til et tema sa
godt, kunne jeg stille sparsmal med en annen forutsetning, enn en forsker med distanse.
«Som man spgr far man svar « er et kjent ordtak. Jeg vil pasta at jeg har stilt andre
spgrsmal og oppfalgingsspersmal relatert til samhandling enn en forsker med distanse
kunne ha forutsetninger for a spgrre om. Informantene slapp ogsa a matte forklare ulike

begrep og fenomen innen samhandling og innen feltet rus/psykiatri under intervjuene.

Peter Beresford (2003) understreker viktigheten av naerhet til det man forsker pa, og tar
et oppgjer med tidligere anerkjente metoder for kunnskap og forskning, med fokus pa
distanse og ngytralitet. Han gar langt i sitt syn og mener dess starre avstand til
forskningstema, dess starre sjanse for at kunnskapen blir ungyaktig, ikke-valid og
forvrengt. Beresford (2003) understreker dette, med at «surveyed» eller undersgkelser
gjerne blir sett pa som den sterkeste og mest anerkjent formen for sosial forskning,
mens egne erfaringer og farstehandskunnskap ikke er blitt anerkjent som ngdvendig
kunnskap.
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Jeg statter dette synet og mener «grasrot — erfaringen» min fra bade 1. og 2.

linjetjenesten, er en klar fordel med tanke pa analyse og drefting av datamaterialet. Jeg
har egne og kollegaers samhandlingsutfordringer i minne, og vet hva som rarer seg pa
feltet. Jeg kjenner «landskapet» pa nert hold og kan kanskje fa gye pa flere detaljer og

nyanser fra datamaterialet, enn det store evaluering og rapporter kan fa gye pa.

Det ble likevel en utfordring & forholde meg, med en slags distanse, til materialet som
ble presentert. Faren var klart til stede for at jeg overtolket ut i fra egen forforstaelse og
referanseramme. Jeg forsgkte a veere apen og undrende til informantenes tanker,
erfaringer og refleksjoner. Det ble en aktiv psykologisk «posisjon» jeg «gikk inn og ut
av». Veileder har fatt tilsendt ulike intervju og jeg fikk hennes perspektiver som hjalp
meg a justere kurs relatert til egen fortolkningsramme. Veileder har ikke samme nzrhet

til temaet samhandling og til informantene i undersgkelsen, noe som var en fordel.

Validitet sier noe om resultatenes gyldighet, om du maler det du sier du maler og om
resultatene er rette og stemmer med det som du har forsket pa (Kvale & Brinkmann
2010). Ovenfor har jeg identifisert ulike feilkilder som kan svekke oppgavens validitet.
Og plan var blant annet & sende» resultatene» for gjennomlesning til en av
informantene, for a fa deres innspill pa om jeg hadde vart tro mot svarene deres ved
gjengivelsen. | samrad med veileder ble vi enige om at dette kunne bli tidkrevende med
tanke pa at slike svar bar kommenteres, og jeg har besluttet a la dette veere. Det som
derimot styrker validiteten i oppgaven er at jeg under intervjuene jevnlig sjekket ut
meningsinnhold, for om jeg hadde forstatt riktig. Analysen av datamaterialet er
imidlertid ikke sjekket opp mot respondentenes meningsinnhold, og kan avvike i mer
eller mindre grad. Jeg har forsgkt a tydeliggjere at analysen er basert pa mine
tolkninger av informantenes erfaringer. Argumentasjonen som er benyttet er delvis
teoribasert og sannsynlig, men ikke ngdvendigvis sann.

Enkelte sitater er gjengitt direkte som et forsgk pa a styrke validiteten, men er heller
ikke et fullgodt kriteriet. Jeg haper jeg har klart & svare pa problemstillingen i oppgaven
ved a vise til tendenser og sammenhenger, og slik malt noe av det jeg gsnsket & male, pa

tross av flere feilkilder.

Generaliserbarhet handler om det vi har sett og hart er gyldig i likende situasjoner
(Dalland, 2000). Med utgangspunkt i at oppgaven illustrerer hvordan helsepersonell blir
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pavirket av systemene de er en del av og hvordan vi pavirker hverandre gjensidig, ser
dette ut til & vaere et universelt problem. Ogsa forslagene til tiltak for a endre dette ser
ut til & veere universelle ved at mennesker ma metes for a utvikle et samhold og godt
samarbeid og systemene ma vare velorganisert for a fa best utbytte. Slik er oppgaven
overfgrbar for alle organisasjoner hvor mennesker ferdes og samhandler. Jeg har
snakket med flere bekjente som ikke jobber i helsevesenet, som har sammenfallende
erfaringer og reaksjoner pa tilsvarende fragmenterte tjenester hvor det oppstar negative
holdninger pa tvers fordi man ikke mates. Inntrykket er at fragmenterte ansvarsforhold,
uten fokus pa systematiserte fora for a snakke om problemene og bli kjent pa tvers,

serlig skaper konflikt.

4.7 Forskningsetiske vurderinger

Jeg er kjent med relevante forskningsetiske retningslinjer. Jeg har beskyttet
informantene ved & omkode navn og andre opplysninger slik at de ikke blir
gjenkjennbare. De som har deltatt er med bakgrunn av informert og underskrevet
samtykke. Jeg har ikke intervjuet pasienter eller pargrende. Jeg har ikke samlet inn
personopplysninger, og har derfor ikke konsesjonsplikt til REK. Oppgaven og
prosjektet ble formelt godkjent 09.01.2014 av Forskningsavdelingen ved Stavanger
universitets sykehus. Kopi ble sendt Personvernombudet. De nevnte fikk kopi av
prosjektplan og informasjonsskriv/samtykkeskjema til informantene samt underskrift fra
undertegnede, veileder og prosjektleder. Data er anonymisert og slettet etter at

prosjektet er avsluttet.

4.8 Samarbeid

Min veileder har lang forskningserfaring og har veert den viktigste stagttespiller under
arbeidet med oppgaven. Medstudenter, kollegaer samt venner privat, hvor enkelte
jobber innen andre fagfelt, har gitt innspill pa deres tanker og erfaringer omkring

samhandling, som igjen har utvidet horisonten og hvilke briller jeg har anvendt ved
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innhenting og analyse av datamaterialet. Nettsiden Napha er benyttet som kunnskaps —
og informasjonskilde, hvor tekster, rapporter og lignende av hva som rarer seg pa
samhandlingsfeltet, er skrevet av fagfolk, brukere og pargrende. Jeg har jevnlig veert
inne a lest pa siste nytt og ulike debatter og innlegg for & danne meg et bilde av
samhandlingsutfordringer. I tillegg har jeg lest nsermest daglig om samhandling pa
nettet og funnet nye interessante artikler eller debattforum og lignende, som omhandler

samhandling.

4.9 Informanter

Malet var & fa tak i helsepersonell med bred erfaringen innen samhandling, og som
daglig mette pa ulike utfordringer innenfor dette temaet. Sngballmetoden var praktisk

her jamfgr Johannessen et. al.( 2010).

Jeg snakket med en avdelingsleder i et bofellesskap som hadde god oversikt over
aktuelle kandidater som i tillegg hadde deltatt under fagdagene, som ble presentert
tidligere i teori delen av oppgaven. Inklusjonskriterier var ansatte og ledere med
erfaring fra samhandling innen et bestemt opptaksomrade og at de forstar og snakker
norsk eller engelsk. Ledere gnsket jeg opprinnelig ikke & intervjue, da jeg primeert
gnsket erfaringer fra den daglige og typiske samhandlingen som foregar pa grasrota. Det
viste seg imidlertid vanskelig a fa tak i nok informanter. | samrad med veileder ble jeg
derfor etter hvert innstilt pa ogsa a intervjue ledere. Til & begynne med tenkte jeg a
belyse eventuelle forskjeller og likheter i svarene fra henholdsvis ledere og ansatte, men
endte opp med a bare la sitatene tale for seg selv uten & se naermere pa eventuelle
forskjeller. Likevel ble det oppdaget en forskjell pa et konkret tema, som farte til ny

analyse.

36



Informasjonsskriv

Et annet viktig moment er trygghet, som er en viktig forutsetning for gode svar. Jeg
sendte derfor ut et informasjonsskriv pa forhand som presenterte prosjektet. Skrivet
bestod av informasjon om meg og prosjektet, betydningen av a vaere med pa intervijuet,
mulighet for tilbakemeldinger ved resultat, informasjon om hvordan datamaterialet
skulle behandles, garanti om anonymitet, retten til & avbryte intervjuet og plass il
underskrift for samtykke. I tillegg hadde jeg skrevet ned en del hovedsparsmal, slik at
de kunne forberede seg pa spgrsmalene om gnskelig.

Anonymitet

Det & ivareta anonymitet er ofte en teknisk ferdighet (Dalland, 2000). Og i denne
oppgaven har det veert ekstra vanskelig. Det har veart problematisk & ivareta anonymitet
fordi jeg har forsket pa egen arbeidsplass med tilhgrende kommunale

samarbeidspartnere.

Inklusjonskriteriet for & delta i intervjuene, var ansatt helsepersonell fra samme
opptaksomrade som daglig samhandler med hverandre og at de hadde deltatt pa
fagdagene (se punkt 3.8). Det er derfor en teoretisk mulighet for & identifisere personer
som kan tenkes a ha uttalt de konkrete sitater gjengitt i denne oppgaven. Jeg
understreket denne muligheten i forkant av hvert intervju, mens de fleste virket ikke &
vaere opptatt av dette, bortsett fra en informant. Jeg apnet derfor opp for muligheten til
a trekke seg fra intervjuet, men informanten gnsket a fortsette pa tross av mulighet for

gjenkjennelse.

Det har derfor veert ekstra viktig a formidle funn i en form som ikke pafarer deltakerne
eller arbeidsplassen, som har igangsatt samhandlingsprosjektet (se punkt 3.8)
ungdvendig ulempe. | falge Dalland (2000) er den darligste lgsningen a la en avslgrende
rapport komme over lumpende pa dem det gjelder. Det har ikke vart min hensikt a
formulere kritikk eller en jakt etter en ”skyldig” part i et sammensatt tjenestetilbud. Jeg
har umatelig stor respekt for hva helsepersonell ma tale og sta i, med kompliserte saker i

en travel hverdag. Presentasjonen er forsgkt belyst ut i fra et analytisk og
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sammenlignende utgangspunkt og en overordnet betraktning, med mal om a identifisere

konkrete virkemidler for bedre samhandling.

Press

Jeg sendte invitasjon til 12 stykker, hvorav atte informanter takket ja til intervju, derav
tre ledere. Enkelte takket nei og gnsket ikke a bli intervjuet alene. De begrunnet dette

med & ikke ha nok kunnskap til a dekke et helt intervju.

Viktige etiske overveielser ved rekrutering, var a ikke fa informantene til & fole seg
presset til & delta, men & opptre ydmyk og med respekt (Johannessen et. al, 2010). Jeg
gnsket ikke a utgve press pa informantene, men opplevde vel at jeg matte mase litt for &
fa dem til & delta. Jeg sendte mail som foresparsel i farste omgang, men fra mailen ble
sendt ble det mye frem og tilbake med henblikk pa a overtale informantene til a delta.
Blant annet tok jeg meg selv i a overtale informanter til a delta, ved a ufarliggjere
intervjuet, ved & illustrere at spgrsmalene ikke var vanskelige. Inntrykket er at dette ofte

ble den avgjgrende faktoren for at informantene takket ja til a delta.

4.10 Intervju

Jeg benyttet intervju for a fa tak i informantenes tanker og holdninger omkring temaet
samhandling. Jeg besluttet & bruke intervju fordi dette gir informantene starre frihet til &
uttrykke seg utover det et spgrreskjema tillater. I falge Johannessen et.al. (s136, 2010)
vil; «Menneskers erfaringer kommer best frem nar de kan veaere med pa a bestemme hva
som tas opp i intervjuet». Jeg er enig i dette perspektiv og kunne blant annet be
informantene om & rekonstruere hendelser som omhandlet samhandling, noe som ikke

ville veere like gunstig via et spgrreskjema.
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Semistruktur

Jeg benyttet enkelt intervju fordi det ikke lot seg gjare rent praktisk a fa til
gruppeintervju. | tillegg tror jeg dette gav informantene starre trygghet med henblikk pa
a lettere kunne uttrykke egentlige holdninger og falelser rundt temaet samhandling. Jeg
anvendte semistrukturert intervju, som vil si en balanse mellom struktur og frihet, hvor
bestemte sparsmal ble stilt alle informantene, som skulle fange opp problemstillingene i
oppgaven. Og hvor friheten referer til at informantene bredt kunne fortelle om sine

erfaringer utover dette.

Intervjuguide

Jeg anvendte intervjuguide som hjelpemiddel (se vedlegg). Dette hjalp meg a holde
fokus pa det jeg skulle spgrre om, med nedskrevne spgrsmal og underpunkter, med
paminnelse om a sjekke tidsbruk. Intervjuguiden ble justert pa et tidspunkt. Etter a ha
lest perspektivet om at samhandling bar leres pa lik linje som andre fag, ble det

besluttet i samarbeid med veileder og ta dette spgrsmalet med i intervjuguiden.

Moral

Empirisk forskning er, nar den dreier seg om mennesker, ogsa et forhold mellom
mennesker, dypt farget av moralske spgrsmal ifglge Fog (1998). Det dreier seg om
tillitt, apenhet, og om makt og maktmisbruk. Fog (1998) mener at det alltid er snakk
om riktig og galt, og om god og darlig skikk. Hun henviser blant annet til det 4 stille
ledende sparsmal med hensikt i & fa tak i underliggende informasjon hos informanten,
som forskeren ikke ville fatt fatt pa uten a bruke slike skjulte teknikker. Slike teknikker
mener Fog (1998)ikke hgrer hjemme i forskningsgyemed og handler om
mistenkeliggjering av informanten og hans ord.

Jeg hadde ingen skjulte teknikker og tok utgangspunkt i allment kjente erfaringer og
evaluering fra samhandlingsfeltet. Mal var & behandle respondentene pa en respektfull

mate, bade under intervjuet og ved bearbeiding av materialet.
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Maktforhold

| falge Kvale (2000) bar forskeren veaere bevisst det assymetriske maktforholdet i
intervjusituasjonen. Assymetrien er representert ved at det er forskeren som definerer
spgrsmalene og beslutter hvilke spgrsmal som gnskes fulgt opp, intervjuet er en enveis
dialog og samtalen et middel i forskningsgyemed. Faren er til stede for at intervjuet kan
bli en manipulerende dialog. I tillegg har forskeren monopol pa a fortolke, og det er
ulike meninger omkring hvor konfronterende forskeren ber veere i et intervju (Kvale,
s.58, 2000).

Flere mener det er lite fruktbart for eksempel & be respondenten gi en begrunnelse eller
reflektere over abstrakte spgrsmal under intervjuet (Kvale, .58, 2000). Likevel valgte
jeg, pa bakgrunn av samarbeid og anbefaling fra veileder, & undersgke naermere ulike
svar under intervjuene. Jeg ble etterhvert mer tryggere i kontakten dess flere intervju
som ble avholdt, som farte til at det ble lettere & be informantene utdype ulike svar eller
fenomen, som gjerne ble staende i «lgse luften». Det var viktig a fa utdype enkelte svar,
for & fa tak i ulike sammenhenger og/eller bakenforliggende arsaker til ulike
utfordringer. Malet ved oppgaven var utvidet forstaelse, og da ble oppfalgingssparsmal

som hvorfor og hvordan viktige i den sammenheng.

4.11 Analyse

| falge Kirsti Malterud (2011) er en vanlig kritikk av intervjufortolkninger at ulike tolkere
finner ulike meninger i det samme intervjuet, og at intervju derfor ikke er en vitenskapelig
metode. Utfordringene primart handler om at intervjueren setter til side informantenes
meninger og setter dem inn i egne kategorier (Malterud, 2011). Med tanke pa at
samhandling er/har veert et tema som har opptatt meg i flere ar har det veert en utfordring
a ikke la egne fortolkninger ta for stor plass ved analysen. Mal i studien har vert at de
empiriske data best mulig reflekterer informantenes erfaringer og meninger og veere

ydmyk og tro mot svarene.
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Det a reflektere «frem og tilbake» fra ramaterialet til analysene og fortolkningene, har
veert ngdvendig for a sjekke ut om jeg har ytt svarene «rettferdighet». Prosessen farte til
at jeg oppdaget andre sammenhenger og forskjeller, som jeg til & begynne med ikke

oppdaget.

Jeg har vekslet mellom & se pa helheten og delene i materialet, og forsgkt & danne meg
et helhetsinntrykk pa bakgrunn av intervjuene ved a lese igjennom intervjuene flere
ganger og spille om igjen lydopptakene. Dette for & gjenskape inntrykket under selve
intervjuet, med tanke pa stemmebruk og stemningen som var, for a identifisere hva

informantene gnsket & formidle.

4.12 Systematisering

Jeg har tatt utgangspunkt i generell kunnskap om samhandling, med bakgrunn i ulike
evalueringer av samhandling, som utgangspunkt for spgrsmalene til informantene. Jeg
har valgt & fokusere pa tema som er gjentakende i disse rapportene. For eksempel viser
ulike evalueringer til, at kommuneansatte opplever skjeve maktforhold, pa Foretakenes
premisser. | tillegg benyttet jeg sparsmal som ble aktualisert etter hvert, ettersom nye

tema dukket opp via datainnhenting. Se ellers intervjuguide (vedlegg).

Etter & ha gjennomfart intervjuene med bandopptaker, og overfart dem fra muntlig
dialekt til skriftlig bokmal form, systematiserte jeg materialet utfra ad hoc
meningsgenerering. Jeg anvendte Miles og Habermas (1994) ad hoc teknikker, hvor jeg
la merke til mgnstre og meninger i teksten (Kvale & Brinkmann 2009). Tilnaermingen
var i utgangspunktet teoristyrt og kategorisert for deduktiv type, top-down. Ved at
spgrsmalene var bestemt pa forhand og slik presenterte en problemstilling som skulle gi
svar pa problemstillingen i oppgaven.

Gjentakende positive eller negative erfaringer eller tydelige differanser i svar, ble sa
fremhevet og nermere drgftet. Fra a starte med generelle hovedspgrsmal ble nye tema
aktualisert slik ogsa den hermeneutiske prosess arter seg. For eksempel ble
innleggelsesprosessen hyppig nevnt som svar pa spgrsmal som omhandlet
samhandlingsutfordringer. Slik ble analysen mer data styrt, ved induktiv metode, ved at

informantenes svar preget teori innhenting og diskusjon i etterkant. Sitater som var neert
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knyttet til sterke falelser, som for eksempel frustrasjon ble fremhevet for & understreke

ulike poeng.

Vare perspektiver og briller pavirker hva en ser og leter etter. Mitt bidrag til & forsta og
forklare hva som gir premisser for god samhandling er tilsvarende begrenset, og
representerer bare en bit av «flere sannheter». Jeg har kjent pa usikkerhet i forhold til
om informantene vil kjenne seg igjen i beskrivelsene og tolkningene? Eller om de faler
seg misforstatt og feilsitert? Hapet er at jeg har identifisert noe av interesse for videre
tiltak.
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Kapittel 5. «Pa kryss og tvers»

5.0 Innledning

A navigere i et uoversiktlig og komplekst helseapparat, som helsepersonell, og & skape
mening i det daglige arbeidet, star det respekt av. Det var med ydmykhet jeg tok fatt pa

dette arbeidet, med utgangspunkt i problemstillingen;

- hvilke faktorer fremmer og hemmer samhandling og samhandlingskompetanse,
innenfor arbeid med pasienter som har rus- og/eller psykiske lidelser?

Ved intervju av helsepersonell (ansatte og ledere) fra ulike bofellesskap og et DPS som
vanligvis samhandler med hverandre, har jeg forsgkt a belyse dette. Jeg har analysert og
diskutert datamaterialet ut fra ad hoc meningsgenerering. For & tydeliggjare
informantenes stemme, er enkelte sitater eller bruddstykker av sitater gjengitt direkte.
Kommunalt ansattes svar vil forkortes med (K) mens svar fra DPS, identisk. Malet har
veert at de empiriske data best mulig skulle reflektere informantenes erfaringer og
meninger, og a vaere ydmyk og tro mot svarene i analyseprosessen. Svarene er
organisert under overskrifter med tema. Disse temaene er sammenfallende med teamene

I intervjuguiden;

- Perspektiver pa samhandling — hva menes med samhandling? Er samhandling
et vanskelig tema og hvor har en lert om samhandling og/eller bar det leeres?

- Erfaringer - gode og darlige samhandlingshistorier.

- Makt - eksisterer det skjeve maktforhold mellom nivaene?

- Fagdager - erfaringer, gode eller darlige?

- Individuell Plan - erfaringer?

- Veiledning - erfaringer

- Informantenes forslag - til endringer for & fremme samhandling.

- Oppsummering
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5.1 Perspektiver pd Samhandling.

Hva menes med samhandling?

De fleste respondentene nglte far de svarte pa dette spgrsmalet. De sa ut til & matte

tenke litt far de svarte fglgende;

(DPS) «Samarbeid... felles mal.... & jobbe sammen, ...handler om kommunikasjon,
...a veere pa tilbudssiden »

(K)  «Vanskelig a forklare hva det betyr — ordet sier jo at en skal jobbe sammen om

noe — men hvordan og sann er vanskelig a vite...»

(DPS) «Hm...ja...sgmlgst samarbeid hvor man ikke opplever terskler, hvor begge

parter er interessert i a fa til en lgsning.»

(K)  «Da tenker jeg samarbeid...at det er lett a ta kontakt...at en forsgker & forsta

hverandre....»

Informantene virket usikre i deres beskrivelser av samhandling, men la vekt pa bestemte
egenskaper ved den enkelte yrkesutgver; «a veere pa tilbudssiden, interessert i a finne
lgsninger..», og vekt pa gjensidigheten i samarbeidet; «felles mal, jobbe sammen,

forsgke a forstd hverandre..»

Orvik (2004) henviser likeledes til ngdvendigheten av bestemte egenskaper som
helsepersonell for & fremme samhandling. At man ma vere spesielt aktiv, har drivkraft i
samarbeid med andre, sikre pasientforlgp, ha forstaelse for politiske malsettinger, vaere
omstillingsparat og ha organisatorisk innsikt. Orvik (2004) bekrefter at samhandling er
et problematisk begrep for de aller fleste, og er mer konkret og forpliktende enn for
eksempel samarbeid. Det fordrer dessuten tilpasningsvilje, fleksibilitet, avklarte

ansvarsforhold og tiltak og tjenester satt i system.
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Oppsummert identifiserte informantene viktigheten av a inneha bestemte egenskaper for
a kunne samhandle, og ngdvendigheten av gjensidige forpliktelser pa tvers.
Ngdvendigheten av blant annet organisatorisk innsikt og avklarte ansvarsforhold, med
tiltak og tjenester satt i system, ble ikke nevnt i beskrivelsene. Fglgende spgrsmal ble sa

stilt informantene;

Er Samhandling et vanskelig tema?

De ansatte svarte bekreftende pa at samhandling er et vanskelig tema;

(K)  «Javi har jo ikke hatt det sa lenge, samhandlingsreformen kom i fjor? Eller?»

(DPS) «ja synes det i starten, samhandling var ikke sd mye tema far..de to siste arene

har jeg blitt mer bevisst samhandling...»

(K)  «En har en del fordommer mot hverandre...selv om en kanskje ikke burde hatt

det...... jeg mater de samme holdninger i dag...»

Mens to av lederne avkreftet at temaet var vanskelig;
(DPS) «Nei? Hva legger du i det?»

(K)  «Nei, ingen problem»

Ansatte bekreftet at samhandling er et vanskelig tema, mens lederne avviste
problematikken. Sparsmalet kan ha veert for apent og dermed blitt tolket ulikt. Likevel
virket lederne mer sikre i sine svar. De svarte kort og konsist «nei», mens de resterende

respondentene brukte mer tid pa a svare.

Differansen i svarene ble derfor neermere utforsket, og det systemorienterte perspektiv

kan gi en forklaring pa hvorfor lederne sa ut til & oppleve samhandling uproblematisk.
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Om en anvender «helikopter perspektivet», som nevnt i teoridelen punkt 3.3 kan en fa
gye pa ulike fenomen (Orvik, 2004). Nar en kommer for tett pa terrenget kan det bli
vanskelig & se detaljene mens helikopteret kan forflytte seg raskt opp i hgyden og slik fa
et overblikk. Det kan slik tenkes at de ansatte som jobber i direkte kontakt med
pasienter, mangler et overordnet blikk pa samhandling og at det derfor oppfattes
vanskelig, mens lederne har oversikt, men mangler de detaljerte og konkrete erfaringene

fra ulike samhandlingsepisoder som gjerne er mer utfordrende.

I ny Helse- og Omsorgstjenestelov (2011), kapittel 6, presiseres plikten til samarbeid
mellom kommuner og regionale helseforetak, med fokus pa forpliktende
samarbeidsavtaler (lovdata.no). Med utgangspunkt i at disse oppgavene na er
lovpalagte, virker det naturlig at ledere er, eller «bgr fremsta», som godt informert om

samhandling og pagaende arbeid.

Som vist i teoridelen, under punkt 3.6 om rammer, viser Wikheim (2013) til det samme,
store problemer med implementering av samarbeidsavtaler, ved at ledelsen var

oppdatert men ikke ansatte.

Videre viser teori til at offentlig sektor i gkende grad er blitt modernisert, og at ledere
far stadig sterre ansvar, ofte i kombinasjon med stadig gkende avstand mellom ledelsen
og ansatte. Antall regler og prosedyrer gker sterkt med gkt rettighetslovgivninger,
kvalitetskontroll og rapporteringer, noe som yter press pa ledelsen. En konsekvens
beskrives ved at nar kravene gker i intensitet og omfang, vil de som er «nederst» ikke

far anledning til a ta disse inn over seg i samme tempo.

@kt medikalisering, kost- nytte prinsipp og mal om effektivitet, kan ogsa forklare
hvorfor ledelsen ikke prioriterer fokus pa samhandling. | prioriteringsforskriftene er det
skissert et oppsett av ulike kriterier for prioritert helsehjelp etter ulike kostnadsprinsipp.
Samtidig er det, siden 1999, kommet utallige lovpalagte rettigheter for pasienten.
Inntrykket er at det ma veere vanskelig & vaere leder med sa mange og motstridende

krav, og det gir mening av det blir vanskelig & holde ansatte oppdatert.

Det neste spgrsmalet ble hgyaktualisert etter at jeg kom over dette perspektivet,
narmest tilfeldig. Det tiltalte meg i forhold til & utdype forstaelsen av samhandling;
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Hvor har du leert om Samhandling og/eller bgr det leeres?

Hovedinntrykket var at informantene virket overrasket over dette spgrsmalet. De svarte

blant annet;

(K)  «Hva mener du? Tenker du teori eller praksis? Jeg har veert med pa fagdagene

men aldri fer leert om det utenom det jeg har lest selv ...»

(K)  «Eh. ..hadde det sikkert pa skolen, ogsa fagdagen. Men tenker jo mest pa det

skrivet fra samhandlingsreformen...»

(DPS) «Hvor..? det vet jeg ikke om jeg har lert sa mye om.....»

Hovedinntrykket var at informantene ikke hadde leert om samhandling, men viste vilje

til og innsa betydningen av opplaring;

(DPS) «Ja bar leres — handler om trygghet. Ma se andres perspektiver. Noen kan det i
starre grad enn andre som ikke har leert det. Samme som med unger, noen er

bedre & dele enn andre. Noe er medfgdt»

(DPS) «Bgr absolutt leeres — folk vet ikke nok om dette — det vet jeg fordi jeg er leder.
Mange kjenner begrepet men ikke mer.. Det er viktig at de kjenner til formelle

avtaler og hvordan vi skal jobbe sammen, ikke bare ledere.»

(K)  «Ja, sier seg selv kan en tenke....men etterlyser jo felles verktgy over hvordan en
skal fa det til..»

(K)  «Det bar veere en del av undervisningen...laere at en fort blir formet av egen

arbeidsplass og at en ikke forstar de andre...»

Samtlige informanter innsa ngdvendigheten av og gnsket opplaring innen samhandling.

Vike (2004) betegner et bilde av offentlig ansatte som usedvanlig optimistiske og
tillitsfulle deltakere og at de fleste ser ut til & ha identifisert seg med oppgavene som

skal lgses og det er et pafallende fravear av kynisme blant ansatte.
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Dette perspektiv sammenfalt med mine funn, og jeg var imponert over gnsket om a laere
(enda) mer. Med tanke pa at helsepersonell jobber i et komplekst og utfordrende

hjelpeapparat, star det respekt av gnsket om a leere mer.

Informantene virket apne, nysgjerrige og hadde leringsvilje, som i fglge teori er viktige
forutsetninger for & kunne samhandle. Spgrsmalet er hva mer som forventes av den

enkelte profesjonsutaver for a oppna politiske intensjoner om gkt samhandling?

Helsedirektoratet (2011) viser til behov for sakalt samfunnskompetanse innbefattet
kompetanse om organisasjon, samhandling og nettverk. Det konkretiseres at for a
lykkes, ma helsepersonell tilegne seg flere ulike egenskaper, sagrge for avklarte roller og
forventinger via mandat fra ledelsen, og det fremheves at kurs og utdanning kan veere

egnede virkemiddel.

| teori kapittelet punkt 3.4 om «Samhandlingskompetanse» presiseres at
tverrprofesjonelt samhandling kan vere vanskelig a forklare, forsta og implementere og
at helsearbeidere ma leere om samhandling pa lik linje med andre fag som fysiologi og

mikrobiologi, og ikke tro at dette er en egenskap som er medfadt.

Jeg statter dette perspektiv, og tror det er et viktig poeng at vi ikke har som
utgangspunkt at samhandling er en medfgdt egenskap; at noen er gode og andre ikke.
Ved slike perspektiv eksisterer noe fastlast og uforanderlig, som ikke farer til utvikling.
Dersom helsepersonell i stedet er dpne og nysgjerrige for a leere mer om samhandling,
slik de fleste i studien var, tenker jeg muligheten for a lykkes med samhandling blir

styrket.

Under samme kapittel viser teori til at det skjer en utfasing av samarbeidslaring pa tvers
av profesjoner ved norske universiteter og at ledere ikke har tverrfaglig kompetanse
som hovedfokus i rekruteringen av ansatte. Dette tyder pa mulige utfordringer knyttet til

rammene for oppleering innen samhandling.

Jeg gnsket videre a fa tak i de gode historiene som bestod av samhandling pa tvers av

niva, for & identifisere eventuelle felles trekk:
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5.2 Erfaringer

Kan du fortelle om Samhandlingsepisoder som har fungert spesielt bra?

Samtlige respondenter hadde flere positive erfaringer;

(DPS) «ja en overfagring av pasient fra DPS til kommune. Vi hadde jevnlige mater og
ble pa et tidlig tidspunkt enige om a gjare overfgringen sakte med tett dialog. Vi
fortalte om vare erfaringer til kommuneansatte i bofellesskapet hun skulle bo i.
Vi veiledet og snakket ofte sammen. Pa farste mgte var ledere fra bofellesskapet
og DPS representerte, deretter mgtte teamene pa tvers. Vi brukte ca. seks

maneder pa denne overfaringen.»

(DPS) «Det var tett oppfalging over tid.. vi tenkte samtidighet... vi fikk veiledning fra
spesialisthelsetjenesten. Vi veiledet og snakket ofte sammen ... det var kjekt for

0ss & veilede.. de sa det var lererikt..»

(K)  «AAT tok over ansvaret for a fglge opp saken... han ringte opp igjen og spurte
hvordan jeg hadde det. Det var sykt godt. Alt fungerte godt. Han sa at na tar vi
ansvaret videre og du kan ga hjem a ta deg en god nyttarsfeiring... jeg falte meg
ivaretatt, kjente at jeg fikk gjare en god jobb fordi jeg fikk gode rad fra alle
partene...fikk ikke sparsmal om ..er du na sikker pa det osv.. Det var ingen
uvilje om at jeg tok kontakt.. i stedet; sa bra du tok kontakt. jeg fikk hjelp til &

gjere mitt...»

For a finne felles trekk ved de gode historiene, matte jeg lese svarene fra informantene
flere ganger. Og som nevnt innledningsvis, viste teori til viktigheten av at ting er satt i
system for at en skal fa til god samhandling. Jeg lette derfor etter trekk ved historiene,
som omhandlet noe annet enn egenskaper ved a vere helsepersonell. Det er skrevet mye
teori om viktigheten av egenskaper som kommunikasjon og relasjoner tidligere, og som
blir tydeliggjort i siste sitat. Jeg gnsket imidlertid et utvidet fokus pa systemene, for a se

om det fantes noen likhetstrekk her.

Ved naermere betraktning fant jeg flere beskrivelser som omhandlet rammene for

samarbeidet, som eksempel; tidlig forberedelse, jevnlige faste mater og veiledning over
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lengre tidsperiode (fra 6 maneder til et ars tid) med god kriseplan og god
kunnskapsoverfaring. Inntrykket i de fleste suksesshistoriene var at rammene for

samarbeidet var godt innarbeidet og satt i system.

Behovet for faste avtaler understrekes i veileder fra Helsedirektoratet (1S-1388/2006).
Der presiseres at samarbeidet mellom DPS og kommunene, evalueringer av tjenester,
samt veiledning bgr forega ad-hoc og ved faste avtaler. Som vist i teoridelen punkt 3.4
om samhandlingskompetanse, viser en evaluering til, at studenters ervervede kunnskap

etter endt utdanning ble pavirket av hvor utviklet samarbeidet mellom kommunen og

spesialisthelsetjenesten var fra for.

Oppsummert virker organiseringen og rammene for samarbeidet pa tvers av ulike niva, i

hgy grad a pavirke samhandlingen.

Et samhandlingsprosjekt, som nevnt i teoridelen punkt 3.7 under overskriften «et
vellykket eksempel» viser til god effekt av systematiserte arenaer for & mates. Et
fagforum var opprettet for bade ledere og ansatte pa tvers av niva, med apen agenda og
hvor man kunne ta opp aktuelle tema. Mgter ble avholdt fire ganger i aret og det ble
skrevet en rapport etter hvert mgte som styrte prioriteringer av tiltak som kunne styrke

samhandlingen.

Inntrykket er at slik systematikk virker effektiv for utvikling av tiltak for a fremme
samhandling. Ikke minst virker tiltaket om at ansatte far veere med i vurderings —og

beslutningsprosesser sammen med respektiv ledelse hensiktsmessig.

Ulike kriterier som fremmer samhandling er identifisert, men hva sa med ulike hinder
for samhandling? Jeg ba respondentene fortelle om negative erfaringer for a finne felles

trekk ogsa der.

Kan du fortelle om Samhandlingsepisoder som ikke har fungert bra?

(DPS) «Ja nd kommer kanskije noe... den mistroen til hverandre som kommer av og til..
nar bofellesskapene tar kontakt med oss ved hgytider, helger...der pasientens

sykdomsbilde ikke er slik som forespeilet ved innkomst likevel...»
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(K)  «l forhold til innleggelse er vi ofte uenig... vi mener pasienten bgr innlegges,
mens sykehuset mener nei. Det er jo vi som kjenner pasienten best, men vi

respekterer jo spesialisthelsetjeneste vurderinger. »
MEG: hva mener du om innleggelse prosesser?

(K)  Svar: «den er helt forferdelig..i vart bofellesskap e r det noe vi nesten star pa
hodet for & unnga..for a slippe...for hver enkelt...fy sgren det ma vere vanskelig
for de som er alene.. vi kan i alle fall fglge dem og statte dem i runden..det kan
ikke veere lett & ta kontakt pa egenhand..sa lenge malsettingen er feerres mulig
innleggelser..ja sa har de nok lykkes..

MEG: er dette malet? A hindre innleggelser?
(K)  Svar; ja helt klart tenker jeg det..»

MEG: hva men den nye bestemmelsen om at AAT skal vurdere alle innleggelser

i bofellesskap?

(K)  Svar: «jeg syns det er tragisk... det burde veert... det er en god ide.. men det er
en forferdelig pakjennelse...i enkelte tilfeller far vi enkelte(pasienter) ikke med,

fordi det er s mange ekstra ledd..»

| falge systemperspektivet vil det som skjer i et system bade vare avhengig av
egenskaper ved de enkelte komponentene, og forholdet mellom dem (Orvik 2004). Og
dersom forholdet mellom ansatte er basert pa tillitt og respekt kan dette gke sjansen for
helhetlige og sammenhengende behandlingsprosesser, til det beste for pasienter med

komplekse hjelpebehov, men ogsa motsatt.

Inntrykket var tydelig. Det eksisterte mange negative erfaringer fra ulike

samhandlingssituasjoner. Hvorvidt dette skyldes egenskaper ved personalet eller forhold
mellom dem er uvisst, men opplevelse av misstro til, og andre negative holdninger og

konflikter kan forklares ut fra ulik teori.

Flere kan i fglge Lauvas & Lauvas (2004) ty til egenskapsforklaringer ved «den andre»
nar samhandlingen mislykkes. Det kan innebzre & stemple samarbeidsparten som

haplas, kverulant eller lignende, for a forsta og forklare hvorfor samarbeidet ikke
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fungerer. En kommuneansatt henviste blant annet til at «de» har som mal om feerrest
mulige innleggelse. Det tolkes dit hen at informanten henviste til bestemte holdninger
blant alle ansatte fra spesialisthelsetjenesten, om at de gnsker feerrest mulig innleggelser
for neermest «en hver pris». Slike generelle egenskapsforklaringer er spesielt uheldige

da de legger vekt pa det uforanderlige og fungerer som selvoppfyllende profetier.

Som vist i teoridelen punkt 3.5, «det sosialpsykologiske perspektiv» vises det til at
formelle og uformelle krav til yrkesrollen, kan vaere ikke-uttalte og fungere som en
ubevisst for-forstaelse, som en tar med seg i mgter med andre samarbeidspartnere, og
som kan skape brudd i kommunikasjonen. Slik jeg tolker perspektivet, kan konfliktene

pa tvers av niva skyldes at en ikke kjenner til hverandres hverdag, rammer og mandat,

som igjen forklarer brudd i kommunikasjonen og forventingene til hverandre. Dette
oppfatter jeg som en universell mekanisme blant mennesker, ved at manglende
kunnskap om andre, vedlikeholder forutinntatte meninger og skaper vansker i

kommunikasjonen.
| kapittel 2, «et tilbakeblikk» viser flere rapporter til fenomenet om skjev maktfordeling.
Kommunesiden papekte asymmetri i relasjonen med foretakene nar det gjaldt kultur,

spilleregler og stemning i samarbeidet. Disse forskjellene ble forsgkt kartlagt i

intervjuet;

5.3 Makt

Mener du at det er skjev maktfordeling mellom kommunene og spesialisthelsetjenesten?

Kommuneansattes historier handlet oftest om & ikke bli hgrt/tatt pa alvor nar de har

vurdert en beboer/pasient i behov for innleggelse pa sykehus eller DPS;

(K)  «Jeg falte ofte at en kom til kort ovenfor spesialisthelsetjenesten nar jeg jobbet i

kommunen, ogsa en opplevelse av a ikke bli hart..»
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(K)

(K)

(K)

(K)

«jeg/vi i boligen vurderte behov for innleggelse, men min/var vurdering ble ikke
tatt pa alvor og pasienten fikk ikke innleggelse.. opplevde at overlegen snakket

nedlatende og kort til meg.....»

«ja for eksempel nar de blir mgtt med skepsis i forhold til riktige vurderinger..
som altsa voksne mennesker som ma argumentere og slass for sitt syn...de
begynner & grate.. de trenger ikke en slik motstand.. og nar du trenger hjelp og
ikke blir tatt pa alvor for det du kan og den du er...det er tungt..det er tunge ting

de sliter med i bofellesskap.. det er viktig a bli mgtt for a holde ut over tid...»

«jeg forventer a bli tatt pa alvor men det ble jeg ikke...hva de tror om meg,
driter jeg i...jeg kjente at de trodde jeg var en hysterisk miljaterapeut som var
mora....jeg tenkte at du har ikke peiling pa hvor langt vi strekker oss...far vi tar
kontakt..»

«vi hadde gatt mange runder med en beboer for a ordne det internt ... det siste vi
tenkte var a ta kontakt med AAT... for a fa et vendepunkt.. men da ble jeg matt
med dette...om vi ikke bare kunne staffe opp i bolig...og matte forsvare meg..
jeg kjente at...... jeg ble forbannet.. ja...hva kompetanse tror de jeg har...de har
jo ikke peiling pa hvordan vi jobber her og hva rammer vi har...kom ut hit og se
hva vi driver med tenkte jeg.... De har jo mye makt.. jeg kjenner pa den.. da skal

en i hvert fall ha kunnskap om hva et bofellesskap er og hva rammer en har...»

Pa spgrsmal om hvorfor deres vurderinger ikke blir tatt pa alvor, forklarte

kommuneansatte;

(K)

(K)

«arsaken kan vere ulik oppfatning av symptombilde og at
spesialisthelsetjenesten mangler kunnskap om hvilke rammer og lovverk vi
jobber under i kommunen i bofellesskapet...spesialisthelsetjenesten tror kanskje
vi kan ivareta pasienten pa samme mate som pa sykehuset, men det kan vi jo
ikke.. eller arsaken kan vere at de ser pa seg selv som ekseperter, slik

oppfatningen har vert i arevis...»

«det kan jo vere vanskelig for dere pa grunn av at pasienten kanskje sier at han

ikke gnsker innleggelse...han kan jo samle seg for en kortere
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periode....... spesialisthelsetjenesten har gjerne en travlere hverdag enn o0ss i

kommunene?»

Uenighet ved behov for innleggelse, ble hyppigst nevnt som problematisk og identifisert
under sparsmalet som omhandlet skjeve maktforhold mellom partene.

Under kapittel 2, «et tilbakeblikk» oppsummeres landets kommuners oppfatninger om
hva som er deres viktigste utfordringer innen psykisk helsearbeid. Kommunene
opplever gkt ettersparsel og sykere pasienter, vanskeligheter med a gi et tilbud av god
nok kvalitet, utfordringer i forhold til samarbeidet med spesialisthelsetjenesten og
mangel pa kompetanse. Av de aller viktigste utfordringene som ble nevnt var; a fa hjelp
av spesialisthelsetjenesten og legevakt nar brukerne blir sa darlige at de trenger akutt

innleggelse.

| falge veileder fra Helsedirektoratet(1S-1388/ 2006) skal kommunalt ansatte skal bli tatt

pa alvor ved behov for bistand.
Problemet synes a skyldes ulik oppfatning av behovet for akutt innleggelse.

Som nevnt under teori kapittelet, punkt 3.6 om «rammer», illustreres kravene for
tvangsinnleggelser hvor det oppsummeres utallige kriterier som ma vare oppfylt.

Erfaringsmessig er beslutningene basert pa skjenn utover en del faglige krav.

Pa hvilket grunnlag gjeres vurderingen hos spesialist? Som nevnt fra en av
informantene, kan pasienter samle seg for en kortere periode foran spesialist, pa tross av
alvorlig psykose. | fare for a bli kritisert, ma det innremmes at jeg har bevitnet eller selv
utfart vurderinger, som i etterkant har vist seg feilaktige, og hvor konsekvensene har
veert til dels alvorlige. Hvem er egentlig best i stand til & vurdere behovet for
innleggelse? Spesialisten som har observert pasienten i noen minutter, eller
helsepersonell i boligen som ogsa har utdannelse og erfaring, som kjenner pasienten og

har observert symptomene utvikles over tid og forsgkt ulike forebyggende tiltak?

Det virker naturlig & tenke seg at de kommunalt ansatte best kan vurdere nar skjerming,
depot eller annet, blir ngdvendig, for a hindre at vedkommende i meget neer framtid vil

fa sin tilstand vesentlig forverret, dersom innleggelse ikke iverksettes.

Kommunalt helsepersonell beskrev manglende lovverk og rammer i boligene til &

ivareta de aller sykeste, i perioder. Under teorikapittelet om «rammer» og under
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overskriften «bofellesskap» henvises det til at ansatte, skal se pa den enkeltes leilighet
som like privat som om leiligheten Id i et annet bolighus.

Etter mitt syn er dette dpenbart naive rammer. En jobber tross alt med alvorlig psykisk
syke mennesker, som i tillegg skal bo sammen med andre alvorlig syke. Personal i
boligene kan verken iverksette eller handheve negativ atferd eller skjerme pasienter,
lase seg inn pa rommene, eller pa andre mater forsgke & forebygge eller dempe gkte

symptomer.

Lignende frustrasjoner ble formidlet da jeg tidligere jobbet som koordinator pa et Helse-
og Sosialkontor. Ledere og ansatte i bofellesskap var fortvilet pa grunn av manglende
lovverk til & arbeide kvalitets- og sikkerhetsmessig forsvarlig i boligene. Vi fikk ordnet
et mgte med Fylkesmannen for & drafte mulige lgsninger, med henblikk pa forhindre
fare for pasienters og andre beboeres liv og helse, uten & bryte loven. Oppsummert ble
det konkludert med & fortsette som far, med utvidet skjann. Inntrykket er at dette ikke er

adekvate retningslinjer med henblikk pa beboeres og personals sikkerhet.

Som vist i samme teori kapittel, viste Aftenbladet nylig til over 50 alvorlige hendelser i

kommunal boliger i 2013, fra drap begatt av utilregnelige, grov vold, mishandling og

voldtekter begatt av og mot hjelpetrengende eller mindrearige, til dgdsbranner.

Arbeid i bofellesskap kan slik betraktes som potensielt farlig, hvor alvorlig psykisk syke
beboere krever tett oppfalging. Inntrykket er at disse behovene ikke star i samsvar med
eksisterende rammer og lovverk. Ingen av informantene nevnte utrygghet relatert til
boligsituasjon, men dette var heller ikke et aktuelt sparsmal under intervjuene.
Inntrykket er likevel, at disse rammene forklarer store deler av misngyen blant

kommunalt helsepersonell nar foretakene avviser innleggelse i akutte situasjoner.

Oppsummert virker maktforholdet skjevt ved at spesialisthelsetjenesten har noe som
kommunen gnsker, og slik star i et avhengighetsforhold. Helseforetakene har blant
annet sengeplasser, skjermingsutstyr og medikamentell behandling som kan roe ned

pasienten ved tiltakende symptomer, og kan avlaste bofellesskapene.

Inntrykket er at det eksisterer uklare og motstridene signaler om ngdvendigheten av

innleggelse. Spesialisthelsetjenesten skal pa den ene side ta kommuneansattes

55



vurderinger pa alvor i akutte kriser, men samtidig ta selvstendige faglige og
skjgnnsmessige beslutninger.

| teori kapittelet om rammer punkt 3.6 under overskriften «det politiske landskap»
illustreres ulike ytre krav som kan pavirke beslutningsgrunnlaget. Blant annet krav om
kostnadseffektivitet som gjerne oppfattes & oppnas gjennom faerrest mulige innleggelse.
Disse variablene sammen med generelt manglende kunnskap om kommunens rammer,
ser ut til & veere et gjentakende og selvforsterkende problem, som bare vil gke avstanden

mellom partene.

@konomiske krav og manglende kunnskap ser ogsa ut til & kunne forklare misngyen
rettet mot AAT. Som nevnt i samme kapittel, under overskriften «<AAT» skal teamene
overprgve alle eventuelle innleggelser, som fremmes av ansatte i bofellesskapene, innen
psykisk helse. Dette tilbudet kan pa den ene siden veere bra for pasienten dersom det
eksisterer en tett relasjon mellom pasienten og AAT, eller for personal, som da slipper a
henvende seg til lege/legevakt. Pa den annen side kan funksjonen bli oppfattet som en
portvaktfunksjon for andre linjetjenesten, for kostnadsbegrensning og riktigere og
lavere bruk av spesialiserte tjenester. | tillegg blir det et ytterligere ledd i
innleggelsesprosessen. Som nevnt er det en realitet at teamene bade i Norge og utland

ble opprettet for bedre ressursutnyttelse og for kostandsbegrensning.

Andre evalueringer av slike team, viser til lovende resultater med tilbudet
(Helsedirektoratet, 2006), og forskning indikerer at slike team reduserer behovet for
degnbehandling, ferer til ferre gjeninnleggelser, gir mindre frafall fra behandlingen og
er svaert gunstig for ungdom og unge voksne. Inntrykket er at de aller fleste er forngyd
med AAT, men at kommunikasjonen og holdningen mellom enkelte i dette studiet, har

kommet helt pa avveie.

Inntrykket er at partene ma snakke sammen, med tanke pa videre samarbeid. Dette leder

0ss til neste tema, erfaringer fra fagdagene.
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5.4 fagdager

Informantenes tanker om fagdagene?

Samtlige erfaringer var positive;

(K)  «Bra med rollespill hvor det viste seg at vi har mye felles. Det var utfordrende,
men spennende og jeg identifiserte meg med de andre deltakerne...ble bedre

Kjent»

(DPS) «Se ting fra andre sitt perspektiv.. det & veere pasient eller NAV ansatt som blir
skviset pa det med bolig...de ma sitte & forsvare at de ikke har bolig..... nye

modeller for & lgse ting pa en god mate...»
(DPS) «De kan jo ikke trylle frem bolig...vi fikk sett hvor vanskelig det kan vere...»

(K)  «Vible plutselig alle i samme bat...ble tvunget til a leere noe nytt...at ikke alt er

svart hvitt...»

Uten unntak var tilbakemeldingene uttalt positive, og en finner stette i viktigheten av a
metes i ulik teori. Faglig veiledning og tid til a pleie det tverrfaglige samarbeidet er
viktig, samt arenaer til & mates i falge Grut (2007). Videre er det ngdvendig a legge
organisatorisk til rette for at ansatte som jobber pa tvers av ulike organisasjoner treffes

og blir kjent med hverandre, fordi sosial samhandling er viktig for a stimulere til gkt

forstaelse.

Som vist i kapittel 3, punkt 3.8, under overskriften «fagdager», rapporterte informantene
om gkt innsikt i hverandres roller, mer apenhet for a tenke hvordan andre tolker ting og
at deling av erfaringer og frustrasjoner i hverdagen, med bruk av humor i rollespillene,

virket positivt.

Inntrykket er at Psykodrama som metode, virket effektiv for ny erfaringskunnskap.
Deltakerne rapporterte om nye perspektiv pa det a veere NAV ansatt, hvor de gjerne
tidligere hadde urealistiske forventninger til anskaffelse av bolig. Et sitat illustrerte dette

ved; «de kan jo ikke trylle frem bolig heller»
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| falge teorikapittelet punkt 3.4 om samhandlingskompetanse, er tverrfaglig samarbeid

avhengig av at det blir frigjort tid til & drefte, ha samarbeidsgvelser og andre former for

statte. I tillegg er det viktig med rolleavklaringer, oppbygging av relasjoner og utvikling

av effektive prosesser, hvor partene ma konfrontere eventuelle underliggende konflikter.

Informantene beskrev en merkbar positiv endring i klimaet etter fagdagene, som var en

del av samhandlingsprosjektet;

(K)

(K)

(K)

(K)

(K)

(DPS)

(K)

«Vi treffes jo mer oftere na, noe har skjedd, en endring»
MEG: men hva har skjedd?

Svar; «Nei... jo... vel.. uff dette er gjerne litt stygt sagt....men far kjgrte vi

pasientene til dgren nar de skulle legges inn pa DPS —na falger vi dem inn.
MEG: forklar? Hvorfor gikk dere ikke inn fgr, hva handlet dette om?

«Vet ikke — kanskje kulturen... men faler at det er bedre na — vi delte ikke like
mange opplysninger far — oftere mgter na — har flere arenaer, fagdager til a
mgtes bla mestringsplaner, livsstolpen som gjennomgas sammen — far felles
forstaelse — jobber plutselig pa lik mate... far var det ulikt.. vanskelige spagrsmal

du har....ler...»

«en mer intern interesse for a fa ting til..man tar en telefon og det farste man blir

mg@tt med er hva vi trenger...det er jo helt nytt»

«ja na vet de hvem vi er og hva vi star i.. og det a ringe til noen kjente a fa hjelp..
a fa tilbake.. hva kan vi hjelpe deg med? Hva er det dere trenger? Er langt mer

offensivt..»

«Jeg merker et helt annet fellesskap na enn for... kommuneansatte stikker innom

mer som om de er hjemme etter at vi begynte med dette prosjektet...»

«Flere enn meg har hatt flere negative erfaringer med kontakten med AAT, men
det har skjedd en endring etter Samhandlingsprosjektet...en har na mer
forstaelse for begge parters situasjon..lettere a ta kontakt.. og a lufte ting... jeg
tror ogsa AAT ser pa oss med nye gyne etter prosjektet...»
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Endringen i klimaet mellom partene var tydelig positivt, som jo heller ikke overasker
med tanke pa at sosialt samspill vanligvis fremmer samhold. Ikke fa millioner anvendes
jevnlig til «teambuilding» i det private naringsliv for gkt samhold som gir gkt
effektivitet.

Spersmalet er imidlertid hvor langvarige slike «klimaendringer» holder seg stabile?

| falge teori kapittelet punkt 3.6, om rammer, og under overskriften «organiseringer,
problematiseres at offentlige organisasjoner ofte er styrt av improviserte ad-hoc
lasninger for samarbeid. Jeg statter dette perspektiv og mener fagdager er bra, men hva
nar prosjektmidlene tar slutt?

Inntrykket sa langt er, at en jevnlig ma sette av tid og ressurser til slikt arbeid, for &
unnga at misforstaelser, underliggende holdninger og negative opplevelser far utviklet

seg og forringe samhandlingen.

| teorikapittelet punkt 3.4 om samhandlingskompetanse viser en evaluering til at

mangelen pa forpliktende dialoger er hovedutfordringen relatert til samhandling, og at

forpliktende dialoger bar bygges opp. Jeg statter dette perspektivet pa det sterkeste og
har gjennom flere ar sett at det ofte skorter her.

Et annet politisk virkemiddel tiltenkt for a fremme samhandling er Individuell plan. Jeg

gnsket derfor a undersgke erfaringene sa langt;

5.5 Individuell plan

Opplever du at bruk av individuell plan er positivt eller negativt i forhold til
samhandling?

Svarene var entydig negative her med hensyn til erfaringer med IP;

(DPS) «Jeg har aldri sa lenge de fem arene jeg har jobbet, opplevd eller sett at IP kan

veere positivt...»
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(DPS) «det er jo enna ikke avklart hvem som skal vere koordinator, uklare
systemforhold, vi gjer det ofte for vanskelig....mens det enkle er ofte det beste..

ved a bygge opp under malene til pasienten..»

(K)  «alle snakker jo om at IP er bra— men ikke alle er det..av og til heller dumt & ha
dersom pasienten ikke benytter seg eller vet om den...»

(K)  «IP er veldig usexy.. det ble liksom bestemt over folk.. folk forstar det ikke.. det
er masse arbeid.. en teknisk formalitet..»

(DPS) «IP spesielt er vanskelig uten felles datasystem — da jobber en gjerne med hver
sin plan uten & koordinere dette. Ved en kriseplan som ligger i det felles

systemet kan alle benytte denne aktivt ogsa pasienten.»

Informantene har fglgende forklaring pa hvorfor IP konseptet har mislykkes og hvordan
det kan bli bra;

(DPS) «tror likevel at det kan bli bra med felles data system..»

(K)  «de ma selge det inn pa en annen mate..»

(DPS) «det trengs gkt kunnskap og undervisning, fagdager om IP med mer praktisk

tilnerming..»

Her er bare noen eksempler, men samtlige informanter hadde negative erfaringer med
individuell plan, ogsa lederne. Med tanke pa omfattende statlige ressurser som er

gremerket arbeid og utvikling av dette verktgyet, var svarene overveldende.

Alle pasienter har lovfestet rett til & fa utarbeidet individuell plan. Kommuner og
Helseforetak har plikt til & sarge for at den blir utarbeidet, og planen skal sikre at det
etableres samarbeid pa tvers av sektorer, etater og nivaer for et helhetlig tilbud (Sosial-
og Helsedepartementet, 2010). Men pa tross av denne plikten, var det fa informanter
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som hadde skrevet flere planer. De opplevde verktgyet komplisert og uinteressant. Som
vist i teorikapittelet punkt 3.6, om rammer, har evalueringer vist til lignende resultat,

ved at kommuner og sykehus strever med a innfri lovpalagt rett til individuell plan.

Inntrykket er at helsepersonell har behov for enkle og gode verktay, ikke slik planen
presenteres i dag. | tillegg viser undersgkelse til at individuelle plan, i bare en av fire
saker som gjaldt unge voksne med psykiske lidelser, fungerte hensiktsmessig for
brukermedvirkning og samhandling. Studie stetter opp under at slike planer ikke alltid
egner seg for kompliserte saker og komplekse tilstander. Som vist i teori kapittelet om
fagdagene fikk informantene gkt bevissthet omkring viktigheten av individuell plan,

men endret ikke holdningene til arbeidet, viser dette funnet.

Jeg statter perspektivet om at Individuell plan spesielt blir vanskelig uten et felles
datasystem, fordi en kan ende opp med a jobbe med hver sin plan, uten at disse

koordineres. Samtidig har web baserte planer ogsa fatt varierende mottakelser, og
Helsedirektoratet er blant skeptikerne. De begrunner dette med at de mest sarbare

brukere kanskje ikke kan nyttiggjere seg sa komplekse hjelpemidler (Kvaal, 2014).

Oppsummert var dette et sveert interessant funn, som ber veere av interesse for videre

studier om en gnsker & ivareta intensjonene.

Et annet verktay presentert politisk som fremmende for samhandling er veiledning.
Under teori kapittelet punkt 3.6 om rammer, vises det til at veiledning er en systematisk
og personlig leereprosess og at DPS har veiledningsansvar til kommunene. Jeg gnsket

derfor a kartlegge erfaringene her.

5.6 Veiledning

Hvilke tanker/erfaringer har du om veiledningen som qis fra DPS til bofellesskapene?

Hovedinntrykket var at veiledning som tilbys ansatte i bofellesskapene til dels er nytt,

hvor noen tilbakemeldinger var positive;
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(DPS) «viktig at vi (DPS) veileder kommuneansatte(i bofellesskapene), gjerne oftere
enn nd, men kommunen méa be om det — ellers blir vi belserende liksom... det ma

komme fra det de gnsker a fa veiledning pa...»

(K)  «bra... viktig a fa felles forstaelse av hvem pasienten er og hva problem han
har, og forventinger...ma ogsa sjekke ut med pasienten.. bra for samhandling...»

Ikke alle er like positive;

(K)  «Blandede erfaringer...bortkastet.. de(DPS) skjanner ikke hva et bofellesskap er..
det blir en kulturkollisjon»

MEG: hvordan?

(K)  Svar: «at vi(bofellesskapene) ikke kan gjare slik og slik.. vi blir magtt med litt
dumme tilbakemeldinger.. kan dere ikke gjgre sann ..men det kan vi jo ikke.. vi
har ikke lovverket pa var side...det blir sa umyndiggjerende igjen...de sier vi skal

ta fra dem rgyken.. men det er jo ikke lov...»

Hovedinntrykket er at informantene tenker at veiledning kan vaere bra dersom det blir
brukt pa en annen mate enn i dag, med fokus pa felles forstaelse og gjensidig tillitt.
Igjen fremheves et perspektiv om at spesialisthelsetjenesten mangler kunnskap om
rammene for bofellesskapene, som forringer basisen for veiledning. Som nevnt i teori
kapittelet punkt 3.3 om «samhandling» vises det til, at for at samhandling skal veere
mulig ma forholdet mellom enkeltpersonene veere basert pa tillit, gjensidighet og
likeverd.

Det aller siste sparsmalet omhandlet informantenes egne forslag for a fremme

samhandling.
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5.7 Forslag

Alle hadde konkrete forslag til tiltak som kan fremme samhandling;

(DPS) «Jeg har tro pa de personlige relasjonene hvor en konkret jobber sammen over
tid for & fa ting til... vi har jo plikt til & veilede kommunene. Vi burde gjgre mer
av det nar pasientene blir darlige.. i stedet for & sgke pasienten til innleggelse

kunne vi komme ut til kommunene og hjulpet der ute?»

(K)  «jeg er ogsa opptatt av at personal skal hospitere pa dps i tre dager som
nyansatte.. for a bli kjent med systemet og fa en annen forstaelse.. ..... men det
skulle ogsa vaert motsatt de trenger a vite hva et bofellesskap er og hva det ikke
er..vi kan ikke bruke tvang og makt..vi kan ikke bare lase oss inn og ture pa .. det
er en helt annen mate a jobbe pa.. Men personalt bar ikke fa bestemme selv, de
skal jo hospitere.. sann tenker jeg..mitt personal skal hospitere..hvis man spar
folk.. de vil ikke skifte miljg..»

(K)  «Felles IKT, klart & ha samme tilgang til historikk og situasjon...ofte far vi ikke
epikriser nar pasienter blir utskrevet.. der faller det ofte igjennom.. vi far ikke
den ngdvendige informasjon.. hva har han blitt behandlet med.. ofte er det heller
ikke klart med medisiner.. det kan veere pa en fredag....»

Forslagene var varierte og kreative, og bar preg av tydelige gnsker om a fa til god

samhandling.

DPS ansatt sitt forslag om a reise ut til bofellesskapet for & hjelpe til, nar pasienten blir
darlig ble ogsa foreslatt av informant fra AAT. Spgrsmalet er imidlertid om dette er
adekvat hjelp med tanke pa rammene i bofellesskapene. @kning av bemanning kan ikke
endre pa lovgrunnlaget for tiltak i boligene. Inntrykket er at slike forslag understreker et

gnske om a hjelpe til, men viser ogsa til manglende forstaelse for situasjonen.

Hospitering ble gjentatt som forslag for & fremme samhandling. Og et
hospiteringsprosjekt (Syse & Solberg, 2009) viste til god effekt, ved at 70% av
deltakerne fra 1. og 2. linjetjenesten gav dem bedre forstaelse for hvordan det var a

jobbe pa « den andre siden». Det har imidlertid vist seg vanskelig & gjennomfare
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gjensidig hospitering i praksis. Som vist i kapittel 2 «et tilbakeblikk» viser evaluering til

at ansatte fra helseforetakene var lite interessert i a hospitere i kommunene.

Inntrykket er at dersom personell fra spesialisthelsetjenesten hospiterer ut i kommunene,
og far utvidet kunnskap om hvilke utfordringer de ansatte star i, kan dette pavirke
samarbeidet pa flere omrader. | forhold til innleggelsesprosessen vil spesialistene da ha
starre forutsetning for a kartlegge eventuelle risiko ved avslag pa innleggelse, og
kommuneansatte kan fa mer forstaelse og respekt, fordi motparten vet hvor vanskelig

ting kan veere i boligene.

Som vist i teori kapittelet punkt 3.6 om rammer, og under overskriften «hospitering»,
vises det til at hospiteringsordningene bar veere operasjonaliserte, konkrete med klare
prosedyre beskrivelser. Jeg statter dette perspektiv og mener hospiteringsordninger som
er tilfeldige med varighet fra 1 til 2 dager, der spesielt interessert helsepersonell velger &
delta, ikke er veien & ga, om man gnsker a ta problemet pa alvor.

Som vist i samme kapittel, om implementering av samarbeidsavtaler, gjelder samme
prinsipp, ngdvendigheten av formalisert samarbeid mellom kommune og

spesialisthelsetjenesten og tydelighet i avtalene.

Forslagene om felles datasystem som virkemiddel for & fremme samhandling, har vert
pa den politiske agendaen i arevis. Gjennom en rekke sentrale politiske dokumenter er
det illustrert hgye politiske ambisjoner om elektronisk forvaltning for effektivisering.
Som det ogsa vises til, i ny Helse- og Omsorgstjenestelov (kap.6, §6-2, pkt 9, 2011).

Jeg tror felles IKT-lgsninger kan forenkle samhandlingen betraktelig. Det private
neeringsliv har innsett betydningen av digitale plattformer for gkt kommunikasjon,
samhandling og profitt. Mange vil bannlyse a ta leerdom av slike markedskrefter. Jeg
mener man i stedet bar hente inspirasjon fra det private naeringsliv for gkt samhandling
pa kryss og tvers. Pasienter nyter godt av at helsepersonell snakker sammen og forstar

hverandre.

Etter endt presentasjon av svar fra informantene, drgftet opp mot teori og egne
refleksjoner, vil jeg na oppsummere oppgaven i sin helhet og fremheve ulike tanker om

veien videre.
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Kapittel 6 Oppsummering

Samhandlingsreformen er iverksatt og ulike lovverk forplikter helsepersonell &

samhandle, uten at det konkretiseres hvordan fa til god samhandling.

Formalet med oppgaven, var derfor a undersgke samhandling innen psykisk helsearbeid
mer inngaende, for & fa utvidet forstaelse om hva samhandling er og bgr inneholde,
samt konkretisere hvilke tiltak som kan gke samhandlingskompetansen blant
helsepersonell. Hovedformalet er at pasienter opplever mer koordinerte og

sammenhengende tjenesteforlap.

| oppgaven har jeg intervjuet helsepersonell og ledere, fra ulike bofellesskap i en
kommune, samt helsepersonell fra et DPS i samme opptaksomrade. Metodisk har jeg
hatt som mal & ga i dybden, ved ansattes erfaringer, og fa overblikk ved a se pa ulik
teori, forskning og ulike evalueringer omkring samhandling. Informantenes erfaringer er
drgftet opp mot teori med utgangspunkt i problemstillingen « hvilke faktorer fremmer
og hemmer samhandling og samhandlingskompetanse innenfor arbeid med pasienter
som har rus- og/eller psykiske lidelser?». Med bakgrunn i informantenes erfaringer,
teori og tidligere evalueringer av samhandling, har jeg valgt & oppsummere fglgende

hovedpunkter, og forslag, for & fremme samhandling;

6.1 Systematisering

Hovedinntrykket er at virksomheter, ma legge til rette for samhandling pa tvers av niva

pé en mer systematisk, jevnlig og forpliktende méte enn i dag for & gke

samhandlingsklima mellom partene. Samhandlingsprosjektet i form av fagdager, viste

til merkbare positive endringer mellom partene, med gkt innsikt i hverandres hverdag,
til felles forstaelse samt justering av forventninger til mer realistisk niva. Ansatte bar
jevnlig fa anledning til & formidle hvor skoen trykker, til a stille sparsmal, oppklare
eventuelle misforstaelser og forlgse eventuelle underliggende negative holdninger, som
forringer samarbeidet. Sosialt samhold og frigitt tid til dreftinger vil gke muligheten for
handlinger som tar hensyn til helheten, ved a se seg selv som en del av et stagrre system.

Det virker ngdvendig a etablere samarbeidsfora pa tvers med ulike aktarer, ikke bare
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med akterene som er nevnt i denne oppgaven. NAV, Helse- og Sosialkontor,
poliklinikker, miljatjenesten er noen blant flere viktige aktarer innen psykisk
helsearbeid, som blir viktig a inkludere om man virkelig gnsker a styrke
samhandlingskompetansen pa «kryss og tvers». Med utgangspunkt i dette prinsipp
synes oppgaven a ha hgy overfaringsverdi. Mitt forslag er videre & hente ideer og
inspirasjon fra det private neeringsliv, om fysiske, sa vel som digitale plattformer for

samhandling. Dette tror jeg vil fare til gkt effektivitet som pasientene kan nyte godt av.

6.2 Ledelse og involvering

Inntrykket er at lederne har mye press «utenfra». Pasienters styrkede stilling, flere
rettighetslovgivninger, medikalisering og samtidig fokus pa kostnads-nytte prinsipp,
kan forklare ledelsens manglende prioritering med a formidle kunnskap om
samhandling ut til ansatte. Inntrykket er at ledelsen bgr inkludere ansatte tidligere og
jevnlig i ulike informasjonsfora, slik at de blir tryggere pa hva samhandling er og bar

inneholde.

6.3 Nye rammer

Helsepersonell i bofellesskapene rapporterte om misngye i kontakten med legevakt eller
spesialisthelsetjeneste, i akutte situasjoner. De beskrev opplevelser som ikke a bli tatt pa
alvor nar pasienter ble tiltakende darlige og i behov for akutt innleggelse. Opplevelsene
sammenfaller med egne erfaringer fra arbeid i kommunen tidligere (se kapittel 1,
«interesse for tema») og gjentas i ulike evaluering om samhandling, som tyder pa at
endring tar tid. Forklaringer pa hvorfor, kan handle om rammene i bofellesskapene, med
vanlig husleielovgivning, som problematiserer samarbeidet, og farer til en avhengighet
og sarbarhet for & fa hjelp i akutte situasjoner. I tillegg til spesialisthelsetjenesten

uvitenhet om disse forhold. At husleielov regulerer hva ansatte kan iverksette av
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forebyggende eller lindrende tiltak nar pasienter blir tiltakende psykotiske, utagerende
eller pa andre mater darlige, virker utilfredsstillende.

Inntrykket er at innleggelse prosessen virker byrakratisk, tidkrevende og in-effektiv, nar
ulike fagpersoner fra ulike niva, skal uttale seg pa relativt «tynt grunnlag» om behovet
for innleggelse. Erfaringsmessig skjer vurderingene innenfor et kortere tidsintervall,
ofte uten forutgdende kunnskap om pasienten og hans/hennes bakgrunn, og innenfor
helt spesielle omgivelser. Pasienter ma fraktes ut av hjemmet, eventuelt ved tvang, av
politi eller ambulanse. Med tanke pa gkte krav om kostnadskontroll og effektivitet,

samt mal om faerrest mulig innleggelser, virker prosessen lite hensiktsmessig.

Et forslag er om helsepersonell i bofellesskapene i stedet kunne iverksette ngdvendige
tiltak i boligene, uten & ga via spesialisthelsetjenesten. For eksempel ved & skjerme
pasienter, lase seg inn pa rommene ved potensiell farlige situasjoner eller a gi

beroligende medikamenter.

Menneskerettighetsperspektiver hvor behovet for beskyttelse av uvilkarlig innblanding i
privatliv, familie, hjem kan ligge til grunn for bestemmelsen om vanlig
husleielovgivning. Problemer er at pasienter som blir tiltakende darlige, likevel vil bli
utsatt for denne belastningen. | tillegg til a bli fraktet ut av bolig, frivillig eller ved

tvang. For sarbare psykotiske eller eldre pasienter kan dette vaere en pakjenning.

Hva om deler av spesialisthelsetjenestens oppgaver ble overfart til kommunene og ut til
bofellesskapene, forutsatt at lovgivning, midler, kompetanse og ressurser fulgte med?

Spersmalet synes hgyaktuelt & studere videre med bakgrunn i belastningene prosessen
medfgarer for flere involverte parter, ressursbruk og alvorlige hendelser som tidvis skjer i

bofellesskap i dag.

Ressurser som er, og fortsatt planlegges overfert fra foretakene ut til kommunene, kan
tyde pa en ny retning. Endringer forutsetter imidlertid oppheving av et klart skille
gjennom flere ar, mellom spesialistveldet og vanlig kommuneansatte, som kan fare til
profesjonsstrid. Situasjonen synes uansett viktig a tas tak i, dersom man gnsker a

gjennomfare politiske intensjoner om bedre samhandling.
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6.4 Bedre verktgy

Politisk er individuell plan, veiledning og hospitering presentert som viktige verktay for
a fremme samhandling. Funnene i denne oppgaven, understgttet i teori, viser imidlertid

til at disse verktgyene ikke ngdvendigvis fremmer god samhandling.

Informantene etterlyste enklere systemer og at planen ma «selges inn» pa en mer
spennende mate. De papekte at arbeidet blir lite formalstjenlig uten felles datasystem,
og at planene gjerne havnet i en «skuff». Intensjonene om at individuell plan skal vere
et verktay og en metode for samarbeid, synes & ha mislykkes, og teori viser til at planen
ikke er hensiktsmessig i kompliserte saker. Som tidligere ressursperson i kommunen for
individuell plan, kjenner jeg tilsvarende motvilje ved dette arbeidet.

I teorien virker individuell plan bra. Mens praksis viser til flere uforutsigbare variabler,
som en ma ta inn over seg i ettertid, om man skal oppfylle intensjonene. Inntrykket er
at en bgr kartlegge arsakene grundig, med praksis nar forskning. Da kan en lettere fa
tak pa og identifisere avgjerende variabler, og ta disse inn i det videre arbeid med
individuell plan. Jeg statter Beresford (2003) sitt perspektiv om at dess stgrre avstand til
forskningstemaet dess starre sjanse for at kunnskapen blir ungyaktig, ikke valid og

forvrengt. Jeg foreslar derfor forsker med narhet til temaet og feltet.

Et lignende eksempel er NAV-reformen, som av flere blir betraktet som mislykket. Mal
var «en dar-flere tjenester», mens resultatet ble et helt annet. Flere betegner NAV som
et uoversiktelig byrakratisk og lite brukervennlig sted. Inntrykket er at en ma ga «tetter
pa» aktgrene og feltet, og undersgke hva som skal til.

Evalueringer av hospiteringsordninger har motsatt vist seg a veere sveert vellykkede, og
informantene etterlyser mer av det. Inntrykket er at hospiteringen bar veere av ett visst
omgang, og satt i system, for at en skal fa starre forstaelse for hvordan det er «a vare pa

den andre siden».

Inntrykket er at ansatte i fra 2.linjetjenesten, som tidligere har vist manglende interesse
for dette, kan som resultat fa gkt innsikt og utvidet forstaelse for hva kommunene ma
std i. Dette kan igjen pavirke samarbeidet positivt og kommuneansatte kan fa starre

forstaelse ved henvendelse i akutte situasjoner.

68



Jeg foreslar at hospiteringsordninger etableres pa «kryss og tvers» ved flere
virksomheter. | tillegg til utvidet forstaelse kan en fa gkt kunnskap om de ulike
tjenester, og bli tryggere pa, hva som gir pasienten eller brukeren, den beste og mest

effektive behandling.

Veiledning som tiltak kan likeledes bli bra dersom ansatte fra spesialisthelsetjenesten
etter hvert tilegner seg gkt forstaelse. Informantene presiserte dette som en slags

forutsetning for veiledning.

6.5 Verdi pa samhandling

Inntrykket er at samhandling ma leres pa lik linje med andre fag, og at det ma settes en
verdi pa samhandlingsarbeid. Utvalgte ansatte kan bli «ngkkelpersoner» for & ivareta
arbeidet, med mulighet for jevnlig faglig oppdatering pa feltet, og eventuelt
kompensasjon. Det er lovpalagt med pargrende arbeid, og virksomheter skal ha
barneansvarlige. Pa samme vis kan en ha samhandlingskoordinatorer i hver virksomhet.
Ellers synes noen yrkesgrupper a veere sarlig egnet for slikt arbeid, blant annet
sosionomer, som papekes i «<Dagens medisin» (Heitmann og Solum, 2014). Der
fremheves sosionomers «navigater» fokus sammen med et psykososialt blikk som tiltak

for & fremme samhandling.

6.6 Til slutt

Oppgaven med & identifisere faktorer som fremmer og hemmer samhandling og
samhandlingskompetanse har vert utfordrende. Landskapet innen psykisk helsearbeid
er vidt og kompleks, og ulike tema kunne veert utdypet og kartlagt grundigere. Likevel
haper jeg & ha identifisert noen relevante funn som har overfgringsverdi for

helsetjenesten for gvrig.
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Utallige timer har jeg brukt til & tenke og snakke med andre om hva som kan fremme
samhandling. Hvert et inntrykk fra bekjente, radio eller Tv er blitt tolket gjennom mine
«samhandlingsbriller» pa leting etter svar. En analogi ma nevnes, hentet fra en radio
debatt om matematikkens kaosteori. Den traff meg sa inderlig i mitt davaerende
«samhandlingsunivers». Kaosteori sammenlignes med «sommerfugleffekten» som
antyder, at nar en sommerfugl slar med vingene sine i Tokyo og lager arsma endringer i

atmosfaren, sa kan det over tid fare til dannelsen av en tornado Texas.

Vingeslagene representerer her aktgrene rundt pasienten som skaper startvilkarene til en
handlingsrekke. Om vi som helsepersonell ikke mates «pa kryss og tvers» vil pasienten

heller ikke kunne fly.
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VEDLEGG:

- Informasjonsskriv til informantene, med samtykke erkleering
- Intervjuguide

- Godkjennelse oppstart master
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INTERVJUGUIDE

1) Spersmal: Jobber i? hvor mange ar?

2) Hva betyr/legger du i ordet samhandling?

3) Vanskelig tema?

4) Hvor har du leert om samhandling? Bar dette leeres? Hva bar leeringen

besta av?

5) Samhandlingsepisoder som har fungerte bra.

6) Tanker/holdninger om samarbeidspartnere

- Skjev maktfordeling? (Jamfar tidligere forskning via SINTEF.)

7) Samhandlingsepisode som ikke fungerte bra.

- Hvorfor/Utdyp

Sjekke tidsbruk til na.

8) Forslag til tiltak som kan forbedre samhandling.

9) Tanker og opplevelser fra fagdagene.
- Rollespill og jobbing i grupper, bra/darlig?

- annet
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- bar det avholdes flere fagdager?

10) Bruk av IP, positivt eller negativt i forhold til samhandling?
- Utdyp.

11) Tanker om veiledning relatert til samhandling i forhold til form(struktur) og
innhold(kvalitet).
- Positivt, negativt,

- Ofte nok? Hva burde eventuelt endres?

Oppsummering:
- hva oppsummerer du som viktigst for & fremme samhandling
- noe jeg ikke har spurt om som er viktig

-Tusen takk for hjelpen.
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Informasjonsskriv og samtykkeerklaering til deg som har sagt ja til

intervju rundt temaet samhandling.

Formalet med dette intervjuet og denne studien er & identifisere suksesskriterier for
samhandling mellom ansatte i kommunen og spesialisthelsetjenesten. Malet er a

forbedre samarbeidet slik at pasienter far kvalitativt bedre tjenester.

Jeg som skal intervjue, heter Jane Elin Nessa, Jeg er 41 ar gammel og er utdannet
Klinisk sosionom. Jeg tar master i helsevitenskap, ved institutt for helsefag ved
Universitetet i Stavanger. Til daglig jobber jeg ved Akutt ambulant team ved XXX. Og
har jobbet i 10 ar som ruskonsulent i kommunen tidligere. Et tema som har opptatt
meg de siste arene, er samhandling. Med bakgrunn fra arbeid i kommunen med
pasienter som har rus- og/eller psykiske lidelser, har jeg opplevd varierende former for
samhandling. Jeg gnsker derfor a rette fokus pa forbedringsomrader vedrarende

samhandling.

Jeg gnsker at intervjuet kan bli tatt opp pa band. Datamaterialet vil deretter bli
transkribert. Analyse og komprimering av datamaterialet vil gjennomgas sammen med
veileder farsteamanuensis Anne Grete Jenssen. Det er viktig a fa veiledning pa min
arbeidsmetode og tolkning for a sikre kvalitative gode intervju. Vi har begge har
taushetsplikt etter Forvaltningsloven § 13 og lov om helsepersonell 8 21. Skjema for
informert samtykke underskrives pa forhand NB! Dere som intervjusubjekter har full
anledning til & stoppe opptaket underveis. Anonymitet sikres ved at alle navn
erstattes med tall eller bokstaver. Intervjuets varighet vil vaere ca 45 minutter. Data

anonymiseres og Vil bli slettet nar prosjektet avsluttes.

Hoved problemstilling i oppgaven lyder: - hvilke faktorer fremmer og hemmer
samhandling og samhandlingskompetanse innenfor arbeid med pasienter som

har rus- og/eller psykiske lidelser,?
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Bakgrunn: Behovet for bedre og sammenhengende tjenester og oppfelging der
pasienter bor er politisk bestemt gjennom Samhandlingsreformen. Der fremheves
plikten til & samarbeide mellom ulike niva og behov for avtaler og veiledning.
Rammene er slik tydelige, men det konkretiseres ikke hvordan aktgrene skal samhandle

eller hva som hemmer eller fremmer samhandling.

Jeg haper derfor at du som informant, kan gi svar pa dine opplevelser og erfaringer
omkring temaet samhandling. Jeg vil presentere en del spgrsmal i starten for & sette deg
i gang, men strukturen vil etter hvert vere friere om du gnsker a fortelle andre ting enn

det jeg konkret spar om. Falgene sparsmal gnskes undersgkt:

Utdype forstaelsen av samhandling som fenomen.
Samhandlingsepisoder som har fungerte bra.
Tanker/holdninger om samarbeidspartnere.
Samhandlingsepisode som ikke fungerte bra.

Forslag til tiltak som kan forbedre samhandling.

Tanker og opplevelser fra fagdagene.

Bruk av IP, positivt eller negativt i forhold til samhandling?

Tanker om eksisterende veiledning med samarbeidspart i forhold til form(struktur) og

innhold(kvalitet). Om du gnsker & lese oppgaven i etterkant, vil jeg sende deg en link.

Tusen takk for at du vil dele dine verdifulle erfaringer med meg!

Med hilsen

Jane Elin Nessa
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Far intervjuet begynner ber vi deg om & samtykke i deltagelsen ved a undertegne pa at
du

har lest og forstatt informasjonen pa dette arket og gnsker a delta.

Samtykke
Jeg har lest og forstatt informasjonen over og gir mitt samtykke til a delta i intervjuet

Sted og dato Signatur
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