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Forord.
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har gnsket at jeg skulle ta denne mastergraden. Spesielt takk til Gro Jensen og Kirsti Fosland
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noe, og lille Kristine som de siste ménedene har lurt pA om mamma ikke snart er ferdig med
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Sammendrag.

Masteroppgaven omhandler sykepleieres erfaringer rundt utskriving av pasienter fra en
kirurgisk avdeling i sykehus til videre kommunal omsorg. Utgangspunktet er en oppfatning
om at utskrivingspraksis er 1 endring etter innforingen av Samhandlingsreformen. Hensikten
er 4 fa en forstéelse av sykepleiernes oppgaver og ansvar, samt belyse hvordan endringer

utspiller seg og erfares av sykepleiere i en kirurgisk avdeling.

Studiets teoretiske bakteppe er inspirert av organisasjonsteori, med spesielt fokus pé
menneskebehandlende organisasjoner og hvordan yrkesprofesjoners rolle i organisasjonene
pavirkes av endring grunnet moderniseringsreformer 1 helsevesenet. Den bygger videre pa
forskning rundt hvordan sykepleie som omsorgsfag utspiller seg i et helsevesen i endring.
Forskning som viser sykehusavdelinger som ansvarspraksis, og hvordan ansvar gjeres er ogsa
brakt inn. Til slutt knyttes disse omradene sammen gjennom a anvende teori om

organisasjonsteoretisk kompetanse i sykepleierfaget.

Det er brukt en kvalitativ metode basert pd intervju, der analysen er gjennomfort med en
kvalitativ innholdsanalyse. I studien fremkommer det at informantene erfarer at
utskrivingspraksis er i endring. De beskriver at de har og tar et stort ansvar i
utskrivingspraksis, og har en sterk faglig autonomi i beslutningsprosessene. Sykepleierne
setter pasienten foran de organisatoriske foringene, og fremhever at omsorgen til pasienten mé
std 1 fokus. Sykepleierne erfarer a havne 1 krysspress mellom to eller flere hensyn som
organisasjon, fag, kommune eller pasient. Studien viser at utskrivingspraksis er kompleks, og

det er flere faktorer som virker inn pa méalet om semlese pasientlop.

Studien konkluderer med at det er behov for mer forskning pa dette omradet. Det settes ogsa
spersmalstegn ved om endringene som er innfert med bakgrunn av samhandlingsformen har
truffet riktig i praksis. Sykepleiernes kompetanse i utskrivingspraksis ma verdsettes, og
praksisfeltet ma tilrettelegge for at utskrivingen effektueres slik at malet om semlase

pasientforlep har mulighet for & bli oppnadd.

MeSH: Patient discharge, nursing practice, hospital, organizational innovation, integrated

health care systems, qualitative research.



Summary.

This master thesis deals with the experiences nurses register as a patient is being discharged
from surgical ward to municipal care. The basis for this thesis is the belief that discharging
practices are altered after the introduction of the Interaction reform. The purpose is to gain an
understanding of nursery tasks and responsibilities, and also illuminate how changes take
place and how these changes are being experienced by nurses at the surgical ward. The
theoretical background for this study is inspired by organizational theory, with special focus
on human related organizations, and how the professional role in the organization is affected
by changes based on modernizing reform in the health care system. The thesis also examines
research on how nursing practice take place in a changing health care system. Research that
show hospital ward responsibility practices, and how this responsibility is carried out, is also
brought fourth. These areas are then connected with each other, using theories on

organizational competence in nursing practice.

The method used is qualitative research based on interviews, where the analysis is carried out
with a qualitative content analysis. The study shows that the informers experience that
discharging practices are changing. They describe that they have, and take a big responsibility
in current discharging practice, and also put fourth a strong professional autonomy in the
decision-making process. Nurses focus on the patient before the organizational policy, and

they emphasize the patients well being first.

The nurses experience all-round pressure between two or more considerations like
organization, profession, municipality or patients. The study shows that discharging practice
is complex, and several factors affect the goal of seamless patient care. The study concludes
that further research on this topic is needed. It is also questioned that the changes brought
fourth by the Interaction reform, have not fulfilled its purpose. The nurse competence in
discharging practice must be appreciated, and the field of practice must arrange so that

discharging of patients effectuate to be able to reach the goal of seamless patient care.

MeSH: Patient discharge, nursing practice, hospital, organizational innovation, integrated

health care systems, qualitative research.
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1.0 Introduksjon

«Alle nye datasystemer og planer, det koker ned til at det er mennesker som sitter her
og det er mennesker som sitter i kommunen. Det kan se sd fint og effektivt ut pd
papiret sa mye det bare vil, men det vi ma ha i hoysete og tenke pd er jo ivaretakelse

av pasienten, uansetty (Tone)

I dette sitatet beskriver Tone hvordan hun legger en kompleksitet i utskrivingspraksis, og at
utskrivingspraksisen er mer enn en prosedyre. I en tid hvor det stilles storre krav til somlose
pasientforlep 1 helsevesenet onsker jeg & undersoke denne kompleksiteten gjennom & belyse
hvordan sykepleiere erfarer utskrivingspraksis i sykehus. Utskrivingspraksis betrakter jeg som
en praksis i endring grunnet innfering av samhandlingsreformen. Jeg har utgangspunkt i en
kirurgisk avdeling hvor jeg har jobbet i 15 &r, badde som sykepleier og de siste arene som
sykepleierleder. Som sykepleierleder sitter jeg i en mellomposisjon mellom politiske og
foretaksmessige foringer og utferelsen av disse 1 praksis. Med bakgrunn i egne erfaringer har
jeg opplevd at sykehuset ikke fullt ut har lyktes med & oppfylle de krav som blir stilt etter
innferingen av samhandlingsreformen og de feringer som er innfort, bygget pa denne. I
praksis opplever jeg situasjoner der sykepleierne kommer 1 tidspress, hvor de er frustrerte
over kravene som de blir stilt. Videre ser jeg at pasienter blir liggende lengre enn det som er
maélsetningen. Min motivasjon er & se pa hvordan sykepleiernes erfaringer belyser
utskrivingspraksis pa en kirurgisk avdeling i1 sykehus, for & kunne forstd hvordan

utskrivingsforlapet utspiller seg 1 praksis.

Nye kirurgiske teknikker, bedre anestesi og postoperative sykepleie rettet mot tidlig
mobilisering og erngring, er noen faktorer som har fort til tidligere utskriving postoperativt.
Drift blir flyttet fra sengeposter til poliklinisk virksomhet og kravet om tidlig utskriving av
pasienter er gkende. Det spesielle med pasientlap er at den prosessen blir utarbeidet innad i
spesialisthelsetjenesten, og mine undringer er om foringene innad er godt nok tilpasset malet
om sgmlgse pasientlop som 1 mange tilfeller kanskje strekker seg ut over de oppgavene
sykehuset er satt til & lose. Tar man utgangspunkt i samhandlingsreformen, setter den tydelige
krav til begge forvaltningsnivdene i helsevesenet om effektivitet og semlose pasientlop. Blant
annet er det 1 Universitetssykehuset Nord Norge (heretter forkortet til UNN) innfert detaljerte
prosedyrer og forskrifter som har til hensikt & fylle kravene til bedre pasientlep. I tillegg ser
man at krav til effektiviteten har endret seg gjennom innferingen av en bedriftstankegang,

hvor gkonomi styrer driften og kravet til mer méalbare kvalitetsindikatorer oker.



Nér pasienten skal skrives ut fra kirurgisk avdeling er det sykepleieren som 1 stor grad
koordinerer og har ansvaret i denne prosessen. Dette gjor sykepleieren i to parallelle lap. Pa
den ene siden samhandler sykepleieren med leger, andre kollegaer, pasienter og parerende i
egen avdeling, samtidig som sykepleieren pa den andre siden planlegger og er 1 dialog med
kommunen. Sykepleieren er her en nekkelperson til & f& gjennomfert utskrivingen pé en best
mulig mate. For & fa belyst utskrivingspraksisen velger jeg 4 ta utgangspunkt i

spesialisthelsetjenesten og en kirurgisk avdeling i UNN, der jeg har intervjuet 5 sykepleiere.

Gjennom & studere sykepleiernes erfaringer, ensker jeg & belyse muligheter og utfordringer i
dagens utskrivingspraksis i sykehus. Det vil ogséd eke min forstéelse slik at jeg som
sykepleieleder kan bidra med 4 tilrettelegge organiseringen av arbeidet pa en bedre mate til
det beste bade for pasienter og ansatte. Studiet vil ogsd vaere ett bidrag i den offentlige

debatten rundt moderniseringen og effektiviseringen av helsevesenet.

1.1 Oppgavens oppbygging.

Jeg vil forst starte med a avklare tre begreper som er vesentlige i forhold til problemstilling og
oppgavens kontekst. Deretter vil jeg redegjore for en historisk og politisk bakgrunnsforstaelse,
og gi en beskrivelse av endringer 1 utskrivingspraksis. Videre presenteres tidligere forskning
pa omrddet, for jeg redegjor for problemstillingen. Oppgavens teoretisk forstdelsesramme blir
sa presentert. Valgt teori innbefatter organisasjonsteori og menneskebehandlende
organisasjoner, sykepleie som profesjonspraksis, ansvar og forstaelse av ansvarspraksiser og
til slutt organisatorisk kompetanse. I neste kapittel presenterer jeg metodisk tilneerming,
studiens design og analyseprosessen. Videre gjor jeg rede for studiets funn og diskuterer opp
mot tidligere forskning, teoretisk forstdelsesramme og egne refleksjoner. Til slutt vil jeg
presentere en oppsummering, studiets betydning for praksis og behov for videre forskning pa

omrédet.
1.2 Begrepsavklaringer.

Jeg har valgt & avklare begrepene pasientlap, utskrivingspraksis og samhandling da disse
brukes sentralt i oppgaven, og en samstemt forstaelse av disse begrepene er viktig for studiets

innhold.



1.2.1 Pasientlep.

Begrepet pasientforlap, eller somlase- eller integrerte behandlingskjeder har kommet inn med
innferingen av Samhandlingsreformen. «Forlap er den kronologiske kjeden av hendelser som
utgjor pasientens mote med ulike deler av helse- og omsorgstjenestene. Gode forlop
kjennetegnes ved at disse hendelsene er satt sammen pd en rasjonell og koordinert mate for d
mate pasientens ulike behov» (HOD, 2009).

For & vise hvordan det kan gjennomfores ensker jeg & gi ett konkret eksempel pé ett kirurgisk
pasientforlep for elektive kreftpasienter i sykehus. Nér henvisning kommer til avdelingen blir
disse vurdert av overlege innen 2 — 3 dager. Her blir det rettighetsfestet om pasienten har krav
til behandling, hvilken behandling og tidsaspektet pd behandlingen. Pasienten blir utredet
poliklinisk med radiologi, supplerende kirurgiske undersegkelser, patologiske prever og
anestesiologiske undersokelser. Resultatene blir bragt inn i tverrfaglig mete hvor kirurger,
onkologer, patologer og radiologer vurderer endelig hvilken behandling pasienten skal ha.
Dette blir dokumentert 1 journal, og pasienten blir umiddelbart informert. I poliklinikken blir
pasienten ogsd forberedt til kirurgi gjennom mete med sykepleier, fysioterapeut og kirurg.
Pasientens lop i poliklinikken blir i stor grad koordinert av sykepleier. Nér pasienten er ferdig
utredet og behandlingen er fastsatt, kommer han s inn til avdelingen dagen feor inngrepet og
blir videre forberedt av sykepleier ved innkomst. Pasienten blir informert om forventet
liggetid basert pa gjennomsnitt, og utskrevet nar han er ferdigbehandlet. Endringene fra
tidligere er at utredning og hoveddelen av forberedelsen av pasienten blir gjort poliklinisk og
ikke lenger i sengeposten som tidligere. Det er ogsa blitt en mer struktur pa samarbeidet

mellom de ulike spesialitetene rundt pasientens behandling.

1.2.2 Utskrivingspraksis

I begrepet utskrivingspraksis legger jeg en forstaelse om at denne strekker seg fra starten av
planleggingen av utskriving, til endelig gjennomfoering av utskrivingen. Den innbefatter alle
typer handlinger og vurderinger sykepleieren foretar med utskriving av pasienten som mal.
Den er en del av et pasientlop .For & forstd utskrivingspraksis ser jeg til definisjonen av
praksisbegrepet. Kirkevold (2002) omtaler praksis som en forventning om en bestemt type
handling 1 en arbeidssituasjon eller praksissituasjon. «Den er en sammenhengende og
kompleks sosial etablert menneskelig aktivitet med et bestemt sosialt mandat og med

tradisjonery» (s.7).



Videre betrakter hun sykepleie som praksisform ved at den formes og viderefores 1 hovedsak
gjennom klinisk utevelse, erfaring og praktisk formidling. Vitenskap er ogsd et element i
denne type praksis. da det ligger en vitenskapelig kunnskap som er utviklet innenfor en
akademisk kontekst som grunnlag for forstdelsen av de relevante problemene og fenomenene

1 praksis og for de handlinger som blir utfert (ibid).

1.2.3 Samhandling

Begrepet samhandling benytter jeg ut fra en helsepolitisk forstaelse. «Samhandling er uttrykk
for helse- og omsorgstjenestenes evne til oppgavefordeling seg imellom for a na et felles,
omforent mdl, samt evnen til d giennomfore oppgavene pd en koordinert og rasjonell mdte»
(HOD, 2009). Begrepet brukes i oppgaven bade som samhandling i avdelingen, i sykehuset

og med kommunen.

2.0 Bakgrunn for studiet.

Det & gi en redegjorelse for det historiske og politiske bakteppet, samt vise til de faktiske
endringer som er gjennomfort 1 UNN, mener jeg er viktig for & se problemstillingen 1 riktig
sammenheng. Jeg vil 1 de neste to avsnittene kort redegjore for fremveksten og tankegangen
rundt New Public Management og samhandlingsreformen som virker spesielt inn pa
utskrivingsprosessen med tanke pé 4 overfore pasienter fra ett omsorgsniva til ett annet. Jeg
vil sa beskrive de faktiske endringer i1 utskrivingsprosedyrene ved avdelingene i UNN, som er

et direkte resultat av tjenesteavtalene mellom UNN og kommunene.
2.1 Utviklingen av politiske moderniseringsreformer i helsevesenet.

Jeg gjor min undersokelse 1 en sykehusavdeling som samhandler med
kommunehelsetjenesten, det vil si at det her er et samarbeid mellom to forvaltningsnivaer i
helsetjenesten. For & fa en forstéelse av hvordan dagens moderne helsevesen er blitt, er det

nedvendig & dra inn et helsepolitisk perspektiv.

Et statlig ansvar og organisering av helsevesenet hadde sin begynnelse med at
industrialiseringen og fremveksten av velferdsstaten pa 1800 tallet. Helsepolitikk fikk etter
hvert ogsa en sterkere rolle, og ble etter andre verdenskrig sarlig knyttet til sosialpolitikken.
Det var viktig med en god folkehelse for & fa ekonomisk fremdrift og vekst. Medisinaldirekter

Karl Evang utarbeidet en plan for folkehelsen og helsestellet i Norge. Disse planene var til



dels ogsa bygget pa den internasjonale utviklingen etter krigen, og da spesielt Englands.
Viktige oppgaver var forebygging, primarhelsetjenesten og institusjonshelsetjenesten.
Redskapene skulle vaere en effektiv styringsstruktur, tilstrekkelig med utdannet
helsepersonell, videreutvikling av medisinsk fagkunnskap og en hensiktsmessig institusjonell
struktur pa helsefeltet. P4 1970 tallet begynte desentraliseringstanken & gjore seg gjeldende,
og styrkingen av primarhelsetjenesten ble et prioritert mal. Men det var allikevel et element
av sentralisering da lokalsykehusene ble erstattet av fylkes- og regionalsykehus (Halvorsen,

2010).

Denne sykehusstrukturen forte ikke til god nok ressursutnyttelse for landet som helhet, og
1.januar 2002 overtok staten ansvaret for sykehusene. Etter staten kom inn som eier har det
veaert stort fokus pd bedre ressursutnyttelse. Utgiftene til helsevesenet har gkt kraftig. I faste
priser er utgiftene firedoblet pa 30 ar (Ibid). Det er et politisk mal & f& mere helse for hver
krone. Fremveksten av New Public Management (heretter forkortet til NPM) har i stadig
starre grad preget offentlig sektor, og ikke minst helsesektoren. Denne moderniseringstanken
er beskrevet av flere a ha fatt direkte innvirkning pa offentlige ansattes hverdag i bade
kommune og spesialisthelsetjeneste.

Tankegangen er hentet fra marked og private bedriftskulturer, og ideene er spredt blant annet
gjennom departement, handelshayskoler og konsulentbyrder. NPM har som hensikt &
effektivisere tjenestene, forenkle forvaltningen, dempe utgiftsveksten og skape bedre
lonnsomhet 1 offentlig sektor. Utgangspunktet er en forstéelse av at offentlig sektor er
ineffektiv, dyr og tungrodd samt at den er for lite lydher til menneskene den skal betjene.
Virkemidler som tas 1 bruk er markedsretting; en bestiller - utforer modell, konkurranse og

profesjonell ledelse og foretaksstyring (Olsvold 2010, Vabg 2007, Orvik 2004).

Bestiller - utforer modellen er en grunnstruktur i NPM reformen, og tanken er at offentlige
tjenester skal “kjopes” ikke direkte av den som trenger tjenesten, men av bestillere som
opptrer pa vegne av brukerne. Bestilleren skal representere brukernes interesse. Dette er en
bevegelse bort fra den tidligere velferdsprofesjonelle styringsmodellen der det i prinsippet er
yrkesutgveren som skal representere brukerens interesser. Den velferdsprofesjonelle styringen
bygger pa et ideal om at det er rasjonelt & overlate beslutningsmyndighet til mennesker med
den rette kompetansen. (Vabg, 2007). Bestiller — utforer modellen kan man for eksempel se i

opprettingen av tildelingskontorer i den kommunale omsorgstjenesten, der saksbehandlere



forvalter brukerens interesse gjennom 4 tildele omsorgstjenester som utfores av helsearbeidere

i de ulike kommunale institusjoner.

Konkurranse som er et annet virkemiddel i innferingen av NPM, handler i offentlig sektor om
en konkurranseeksponering i mer kontrollerte formen enn i det frie markedet. Dette kan vare
bruken av benchmarking hvor driftsenheter blir ssmmenlignet og rangert etter visse
nekkeltall. Dette blir brukt for & vurdere de ulike enheters effektivitet, og kan vere et
grunnlag for omorganiseringer. Andre former for konkurranse er anbudsutsetting som skjer i
forkant av produksjonen, og hvor man kan invitere inn private organisasjoner etter gitte
offentlige kriterier. En tredje form for konkurranse er fritt brukervalg eller

kvalitetskonkurranse, hvor det skal konkurreres om kundens gunst (Vabg, 2007)

Det siste hovedelementet i NPM er ledelse eller management. Her skal enhetene ledes som
selvstendige bedrifter i trdd med de kontraktsvilkér forvaltningen setter. Det kreves en
handlekraftig ledelse med fokus pa resultater og ikke regler. De offentlige institusjoner ber i
storst mulig grad omstilles slik at de i sterst mulig grad tilegner seg en identitet som bedrifter 1
et marked. Lederne skal inspirere og frigjere ansattes kreative og produktive potensiale, og ha
fokus pa kvalitet gjennom teamarbeid hvor ledere og ansatte 1 alle nivaer av organisasjonen
involveres, sakalt kvalitetsledelse. Det ligger en underordnet strategi i denne type ledelse som

ikke bare gér ut pa a fa kontroll over den ansattes tid, men ogsa deres selvforstaelse (ibid).

Oppsummert kan en si at innenfor NPM ideologien beskrives ikke yrkesutevere som
selvstendige skjonnsutevere, men som underordnet service personell som styres av visjoner,
organisasjonsmal og resultatindikatorer. Det er ikke ansattes etiske og praktiske fornuft som
utgjor kilden til velferden som skapes, men ledelsens bestillerkompetanse og styringsverktay.
Makten til a tale pd vegne av kunden eller brukeren er flyttet fra yrkesutevere i forstelinjen til
ledelsen pd administrativt niva, og virksomheten som utspiller seg i mate mellom yrkesutover

og hjelpemottaker kan defineres, avgrenses og styres fra en armlengdes avstand (Ibid)

Ikke bare har det kommet inn en bedriftstankegang i helsevesenet som pavirker akterer i
helsevesenet, men ogsa politisk er det innfort lovendringer og reformer som har direkte
innvirkning pa tilbydere og brukere av helsetjenester, og da ikke minst i forhold til
samhandling som jeg vil fokusere videre pd. Halvorsen (2010) beskriver at de to
forvaltningsnivaer i vért helsevesen har utviklet seg historisk og med glidninger 1

ansvarsfeltene. Primarhelsetjenesten skal vere hjornesteinen i helsetjenesten og han viser til



at kommunehelsetjenesteloven av 1982. Den fastslo det kommunale ansvaret for en
primarhelsetjeneste og befolkningens rett til nedvendig helsehjelp, samt ansvaret & fremme
helse og forebygging. Den er i trdd med LEON prinsippet. Orvik (2004) beskriver LEON
prinsippet som en norm der man henviser til behandling pa lavest mulig omsorgsniva. Dette
bygger pd en samfunnsgkonomisk tankegang der mélet er & forsvare knappe helseressurser.
Pasientomsorgen skal foregd pd en faglig og ressursmessig mest mulig forsvarlig méte. Dette

betyr at man ikke skal overbehandle, men vilkaret er at behandlingen er forsvarlig.

I januar 2012 kom det ny lov om kommunale helse og omsorgstjenester, hvor den gamle
kommunehelsetjenesteloven samt sosialtjenesteloven ble opphevet. Den nye loven bygget pa
offentlige utredninger fra Bernerutvalget fra 2004, som hadde som mandat & utrede og foresla
tiltak for bedre harmonisering av de kommunale helse- og sosialtjenestene. Den bygger ogsé
pa Wisleffutvalget fra 2005 som hadde som mandat & vurdere samhandlingen mellom den
kommunale helsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. Utvalget mente at pasientperspektivet
og behovet for helhet matte inn som en sentral del av planleggingen av helsetjenesten.
Proporsjonen presiserer at: «Kommunens plikter skal viderefores, men pliktene foreslds
utformet mer overordnet og profesjonsnoytralt. Dette vil gi kommunene et tydeligere og mer

helhetlig ansvar, samt storre frihet til d organisere og tilpasse tilbudet i samsvar med lokale

behovy (HOD, 2011, Prop 91 L).

Samtidig med ny lov om kommunale helse og omsorgstjenester ble det ogsé gjort endringer i
spesialisthelsetjenesteloven og pasientrettighetsloven.

Pasientrettighetsloven inneberer at pasient- og brukerrettigheter knyttet til kommunale helse-
og omsorgstjenester viderefores, men at de samles 1 pasientrettighetsloven. Det vil medfere at
rettighetene blir mer entydige og helhetlige for pasientene og brukerne, som ofte forholder seg
til flere deltjenester i kommunen eller til tjenester bade i kommunen og i
spesialisthelsetjenesten. Spesialisthelsetjenesteloven ble ogsa endret. Det ble blant annet satt
okt krav til forsvarlighet og ny lovpélagt plikt til samarbeid og samhandling mellom

helseforetakene og kommunene (HOD, 2011, Brev 31.10).



2.2 Samhandlingsreformen.

De lovendringene som ble innfort i januar 2012 bygger pd innferingen av
samhandlingsreformen. Reformen skal innferes i sin helhet i lopet av de neste 4 ar. Et av
malene som har direkte innvirkning pa utskrivingspraksis er: Mer helhetlige og koordinerte
tjenester til pasienter og brukere gjiennom forpliktende samarbeidsavtaler og avtalte
behandlingsforlop (HOD, 2009).

Reformen tok utgangpunkt i definerte utfordringer helsevesenet stod ovenfor. For det forste sa
man at pasientenes behov for koordinerte tjenester ikke ble fulgt opp pa en god nok mate.
Spesialisthelsetjenesten var preget av mal om helbredelse, mens den kommunale sektor hadde
storre fokus pa funksjonsniva og mestringsevne. En slik ulik oppfatning av malforstaelse
kunne fore til samhandlingsproblemer. Den andre utfordringen var at tjenestene var preget av
for liten innsats for & begrense og forebygge sykdom. Fokuset var i sterste grad rettet mot
behandling. Den tredje utfordringen var en demografisk utvikling og endringer 1
sykdomsbildet. Det blir flere eldre og flere med kroniske og sammensatte sykdommer, noe

som vil kunne true samfunnets gkonomiske bareevne.

Med disse utfordringene som utgangspunkt ble det som tidligere referert til, gjennomfort flere
lovendringer. Reformen retter seg ogsd mot utvikling av IKT-systemer, utvikling av en
forsknings- og utdanningspolitikk og personalpolitikk, som understotter malene 1

samhandlingsreformen og samarbeid mellom helsemyndighetene og andre sektorer.

For & oppsummere hovedelementene i reformen, var det forste & fa en klarere pasientrolle.
Dette ble gjort gjennom endringer i pasientrettighetsloven, styrke brukermedvirkningen,
utvikle helhetlige pasientlep og trygge pasienter med koordinerte tjenester. Det andre var & fa
en ny fremtidig kommunerolle. Det blir né lagt til grunn at den forventede veksten i behov 1
en samlet helsetjeneste, i1 storst mulig grad ma finne sin losning i kommunene. Kommunene
skal serge for en helhetlig tenkning med forebygging, tidlig intervensjon, tidlig diagnostikk,
behandling og oppfolging slik at helhetlige pasientforlep 1 sterst mulig grad kan ivaretas
innenfor beste effektive omsorgsniva. Denne satsingen pa kommunehelsetjenestene betyr ikke
at spesialisthelsetjenesten svekkes. Det blir en mer forskyving av tyngdepunktet fra
spesialisthelsetjenesten til kommunehelsetjeneste, som skal fore til at instansene blir mere

likeverdige beslutningstakere.

Et tredje element er etablering av gkonomiske insentiver. Kommunal medfinansiering av

spesialisthelsetjenesten og kommunalt gkonomisk ansvar for utskrivningsklare pasienter, er



de viktigste virkemidlene pé dette omréadet. Et fjerde omrade er at spesialisthelsetjenesten skal
utvikles slik at den i sterre grad kan bruke sin spesialiserte kompetanse. En riktigere
oppgavedeling mellom kommunene og spesialisthelsetjenesten, vil legge til rette for at
spesialisthelsetjenesten i storre grad kan konsentrere seg om oppgaver der de har sitt fortrinn,
de spesialiserte helsetjenestene. Det siste elementet er & tilrettelegge for tydeligere
prioriteringer. Dette grunner i at heller ikke myndighetene har et tilstrekkelig koordinert
beslutningssystem for helse og omsorgstjenestene. Prioriteringene ma rettes inn mot helheten

1 pasientforlepene, og ikke til deltjenester. (HOD, 2009)

Historisk har vi sett et helsevesen som stadig har vart i endring. Dette etter pavirkning fra
blant annet samfunnet som helhet, grupperinger i befolkningen, profesjonene, internasjonale
foringer, ressurstilgang. En kan se endringene i helsevesenet er pakrevet for & mote
endringene 1 samfunnet generelt. Historisk ser man ogsa at all endring ikke nedvendigvis har
kommet like heldig ut, og det er vel derfor allment akseptert at der er viktig & ha et kritisk
blikk pé disse, uten at det gir seg uttrykk i endringsvegring.

2.3 Beskrivelse av formelle endringer i utskrivingspraksis ved UNN.

Endringene etter innforingen av samhandlingsreformen har gitt direkte konsekvenser for
utskrivingspraksis i form av generelle prosedyrer som skal felges bade av kommune og
spesialisthelsetjeneste. Det er ogsa innfort et nytt digitalt meldingsverktoy. Lovpélagt krav om
samarbeidsavtaler mellom helseforetakene og kommunene har gitt seg utslag i regionale
samarbeidsavtaler og tjenesteavtaler. UNN og kommunene har inngétt 11 tjenesteavtaler som
omfatter alle samarbeidsomradene i samhandlingen. UNN har en egen samhandlingsenhet
som jobber opp mot kommunene og for & implementere de avtaler som blir gjort. Avtalene og

prosedyrene som er innfort gjelder for alle avdelingene 1 UNN.

Vedtak mellom helseforetak og kommuner blir besluttet og godkjent i Overordnet
Samarbeidsorgan hvor UNN og kommunene i lokalsykehusomrédet pa rddmanns- og
direktornivé er representert. Mandatet er 4 sorge for at samarbeidsavtalene mellom UNN og
kommunene i opptaksomradet folges opp. De skal avklare saker av prinsipiell, administrativ,
faglig og ekonomisk karakter. Videre skal de oppnevne medlemmer til Kliniske
Samarbeidsutvalg (heretter forkortet til KS) gi disse mandat, og til slutt godkjenne
retningslinjer. KS utvikler og evaluerer retningslinjer for faglig samarbeid som skal sikre

gode pasientforlep. Utvalgene kan videre {4 oppdrag i tilknytning til utvikling av



helsetjenester, samt kunnskaps- og kompetanseutveksling. (UNN/ Helse Nord, Overordnet

Samarbeidsorgan, 2013)

Av de 11 tjenesteavtalene som er inngatt gar jeg inn pa tjenesteavtale 5 som har direkte
konsekvens for utskrivingspraksis. Tjenesteavtale 5 beskriver detaljert forpliktelser sykehuset
har nér de tilbakeforer pasienter til kommunen (Vedlegg 1). Denne avtalen har resultert i nye
konkrete utskrivingsprosedyrer som er implementert ut til alle avdelinger i UNN og
kommunene. (Vedlegg 2). De nye prosedyrene ble innfort januar 2012, og erstattet da
eventuelle andre prosedyrer de ulike avdelingene hadde. De nye prosedyrene presiserer hva
som skal gjares, til hvilken tid de ulike handlinger skal utferes og av hvem. Jeg onsker &
beskrive de viktigste punktene i utskrivingsprosedyrene for & tydeliggjore noen av de

formelleoppgavene ansvarlige i utskrivingspraksis har.

Behov for kommunale ytelser skal meldes kommunen innen 24 timer etter at pasienten er
innlagt, eller sa raskt behovet er identifisert. Det skal da meldes som tidligmeldig, enten
telefonisk eller elektronisk, og dokumenteres. Ved nye eller gkte kommunale behov skal det
sokes til kommunen hvor diagnose, behandlingens antatte forlep, antatt utreisetid og
pasientens funksjonsomrader skal dokumenteres. Sykepleieren har ansvar for a tidligmelde
pasienten, mens legen har ansvar a fylle ut seknad der antatt forlep og funksjonsniva
beskrives. Det skal der hvor det er nedvendig, avtales samarbeidsmeter med kommunen.
Dette er sykepleiers ansvar. Det er ogséd sykepleierens ansvar & dokumentere referat etter
meotet, og sende til kommune og pasient. Det brukes 1 dag to ulike seknadsskjema, ett for
kommuner med digital samhandling, og ett for kommuner med manuell samhandling. Nér
pasienten er utskrivningsklar skal dette meldes kommunen for kl 14.00 pa virkedager, og dette
kan gjares elektronisk eller per telefon. Da skal det ogsa sendes ut skjema om utskrivningsklar
pasient, hvor det redegjores for endelig diagnose og funksjonsniva som lege fyller ut. Her
brukes ogsa to ulike skjema avhengig av om kommunen har elektronisk eller manuell
kommunikasjonssystem. Epikrise med oppdatert medikament liste skal folge pasienten ved

utskrivelse, noe som ogsa er legens ansvar. (Vedlegg 2)

Som beskrevet ovenfor er de formelle krav i praksisen detaljert beskrevet, og man opererer i
dag med to ulike utskrivingsprosedyrer. En som er rettet mot kommuner med digital

meldingsutveksling, og en som er rettet mot kommuner med manuell samhandling. Pa
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bakgrunn av egen erfaring har jeg sett at utfordringen med & handtere to nye prosedyrer 1

implementeringsprosessen har vert utfordrende.

Et viktig punkt i samhandlingsreformen er utviklingen av hensiktsmessige IKT losninger.

Regjeringen vedtok i 2012 en okt satsing pa IKT lesninger i helsevesenet.

«Nodvendige helseopplysninger skal folge pasienten gjennom hele pasientforlopet.
IKT-systemene som brukes av helsepersonell i dag stotter i for liten grad opp under
dette.(...) Regjeringen onsker derfor a modernisere IKT-plattformen og arbeide for en
felles lasning for hele helse- og omsorgssektoren. Regjeringens hovedmdl er én

innbygger — én journaly (HOD, 2013).

Det vektlegges videre at IKT-systemer som formidler presis informasjon om behandlings- og
omsorgsopplegg, er et svert viktig virkemiddel for pasientlap og god samhandling mellom
spesialisthelsetjenesten og helse- og omsorgstjenesten i kommunene. IKT-systemene méa
legge til rette for lopende dialog mellom behandlings- og omsorgsansvarlig personell knyttet

til hver enkelt pasient.

For utskrivingspraksis mellom UNN og kommunene er det spesielt inn og
utskrivingsmeldinger samt dialogmelding det forst er blitt satset pd. Det ble pA UNN startet et
regionalt implementeringsprosjekt med ambisjon om & gjennomfere en full skala
implementering av elektronisk meldingsutveksling mellom pleie- og omsorgstjenesten,
helsestasjoner og fastleger/helseforetak i region Nord-Norge. Digital meldingsutveksling
startet 1 2012, og skal vare ferdig implementert innenfor en periode pd 3 ar, men den digitale
meldingsutveksling til pleie og omsorgs enheter i kommunene skal vere ferdig innen

utgangen av 2013. (UNN/ Helse Nord. FUNNKe , 2013)

Implementeringen pd UNN er 1 stor grad utfert, og stadig flere avdelinger benytter elektronisk
dialog med kommunene, sdkalte pleie og omsorgsmeldinger, (heretter forkortet PLO
meldinger). Dette fungerer som en mail dialog, hvor helseopplysninger gir begge veier.
Verktoyet er implementert i EPJ journal, og alle meldinger blir automatisk dokumentert.
Meldingene kan sendes til enhver tid, og avsender far bekreftet at melding er sendt. Man far
ikke bekreftelse pd om den er lest, eller av hvem. Det er ulikt hvem mottakerne i kommunen
er. Dette kan vare enhetsledere eller saksbehandlere, alt etter kommunens organisering. Det

godkjennes alltid av pasienten for meldingsutveksling opprettes, i trdd med taushetsplikt.
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2.4 De ekonomiske insentiver.

Samhandlingsreformen har medfert endrede skonomiske virkemidler for & pavirke at

pasienter blir behandlet etter LEON prinsippet.

«Departementet foresldr at betalingsplikten innfores fra forste dag pasienten er
registrert som utskrivningsklar, for d sikre at kommunene gis et okonomisk insentiv til
d etablere tilbud til antatt lavere kostnad. Dette finansieres ved at de regionale
helseforetakene far trekk i sine rammer, basert pd historiske tall for utskrivingsklare
pasienter sammenholdt med betalingssatsen. Midlene fordeles mellom kommunene

etter objektive kriterier i inntektssystemet for kommuneney. (HOD, 2011, Prop 91L)

Dette medferer at skonomiske ressurser er overflyttet fra helseforetakene ut i kommunene slik
at disse 1 storre grad kan ivareta pasientene for & hindre innleggelser, samt vere rustet til
tidligere & motta pasienter fra sykehusene. Det har medfert at de skonomiske rammene til
sykehusene er blitt redusert, men at kostnader til & ivareta ferdigbehandlede pasienter skal ga
ned. Nar pasientene blir erklaert medisinsk ferdigbehandlet meldes dette ut til kommunene.
Dersom kommunen da ikke kan motta pasienten vil dette etter dagens avtale koste kommunen

fire tusen kroner per dag.

Foretaket hadde budsjettert tilbakebetalinger fra kommunen vesentlig sterre enn hva den har
vist seg & ha blitt. Om dette skyldes at pasientene blir meldt for sent ferdigbehandlet eller om
kommunene effektuerer tilbakeforingen av pasientene pd en bedre méte, er vanskelig 4 méle.
Som leder har jeg erfart at det kommer sterke foringer fra direktor og klinikkleder om at de
okonomiske tilbakeforingene fra kommunen er for lav, og kravet til kvalitetskontroll 1
utskrivingsprosessen fremheves. Dette er kommunisert ut til avdelingsledere og ansatte som

jobber med & skrive ut pasienter.
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3.0 Tidligere forskning.

Jeg har brukt folgende sekemotorer: Pub Med, Svemed, Google Scholar og manuelle sok.

Gjennom sek har jeg ikke funnet mye forskning her i landet som er gjort direkte pa
sykepleieres rolle i sykehus rundt utskrivingspraksis, men jeg har funnet noen studier fra
utlandet. Watts og Gardner (2005) har gjennom sin kvalitative studie sett pa sykepleieres
oppfatninger av planlegging av utskriving pé et sykehus i Australia, hvor studiet konkluderte
med at sykepleiere var sentrale akterer, men at mer forskning pa omradet er nedvendig.
Anthony og Hudson-Barr (1998) gjennomferte fokusgruppeintervju som var sammensatt av
bade sykepleiere fra sykehus og kommune. De var ute etter & identifisere suksessfaktorer i
utskrivingspraksis, og kom frem med nekkelbegrep som erfaring, kommunikasjon og
kontinuitet. Roland Svensson (1996) har i sin artikkel sett pa forholdet mellom leger og
sykepleier som er ett nyttig aspekt a ta med seg. Han beskriver ogsé i sin artikkel hvordan
dette samarbeidet spiller seg ut i utskrivingspraksis. For & fa et perspektiv fra
kommunehelsetjenesten i forhold til hva de mener er viktige faktorer nar de mottar pasienter
fra sykehus, gikk jeg til et finsk studie av Gronroos og Peréld (2005). De samlet funn gjennom
1890 sperreskjema hvor de sa pa hva personell i hjemmetjenesten ansa som viktige faktorer
for gode overforinger fra sykehuset til hjemmet. Her var hay kvalitet pa skriftlig og muntlig

kommunikasjon fremtredende.

For & belyse pasientlop har jeg sett til Haugtomt (2003) som konkluderer med at territoriale
konflikter, ulike ideologier og malsettinger kan vare hindringer for dette samarbeidet, men at
fra et pasientperspektiv er gode pasientlgp en forutsetning for gode pasientopplevelser.
Wagner og Carlsund (2004) har sett pa hvordan sykepleiere erfarer raskere pasientlep i
forhold til klinisk praksis, og konkluderer med behovet for at sykepleiere involverer seg 1

disse prosessene for & ivareta maten man tilrettelegger arbeidet péa.

For & belyse innferingen av digital samhandling har jeg valgt & gé til Aanestad og Olaussen
(2010) som har sett pa IKT i helsevesenet. Berg (2001) har ogsa i sin artikkel om
implementering av informasjonssystemer i helsevesenet belyst utfordringer og lesninger som
folger med IKT 1 helsevesenet.

Melby og Helleso (2010) gjorde en kvalitativ studie blant sykepleiere 1 sykehus og kommune

i Norge rundt erfaringer ved elektronisk utveksling av utskrivningsrapporter. For a belyse
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dette feltet mer utfyllende, valgte jeg ogsé a gé til Torbjerg Meums kapittel 1 boken IKT og
samhandling i helsesektoren (Aanestad, Olaussen 2010) som omhandler overgang fra muntlig
rapport til elektronisk rapport i sykepleien da jeg mener dette kan overfores til prosessen med

digital samhandling.

Jeg har valgt 4 tatt med en artikkel av Dingwall og Allen (2001) for & vise at
omsorgsperspektivet, som jeg bringer inn i den teoretiske rammen, har nytte av a balanseres i

forhold til diskusjonene rundt omsorgens plass i helsevesenet.

4.0 Problemstilling

Da jeg startet mastergradsstudiet for snart tre ar siden hadde jeg en formening om hva jeg
onsket & undersgke Jeg var allerede da opptatt av pasientlep og utviklingen av disse. Som
sykepleieleder har jeg observert at sykepleierne har tilpasset seg disse pasientlopene uten at vi
nedvendigvis har reflekterte over det sykepleiefaglige i gjennomferingen av pasientlopene.
Etter hvert 1 studiet og spesielt etter a ha fatt fokus pa helsefagene i et politisk perspektiv,
vokste det frem en bevissthet rundt at pasientlepene ikke bare er en del av effektivisering 1
avdelingen. Det som skjer for og etter oppholdet i avdelingen, er vesentlig for
gjennomforingen av egne pasientlop. Da samhandlingsreformen trddde i kraft med krav om
semlgse pasientforlep, og endringer 1 utskrivingsprosedyrer i UNN ble implementert, ble
utskrivingspraksis et spennende og nedvendig omrade & undersoke. Jeg tok forst
utgangspunkt i & se pd de etablerte rutinene i utskrivingspraksis og hvordan effektiviteten og
utfallet av disse var, gjennom definerte malbare indikatorer. Etter hvert sa jeg at
utskrivingspraksisens kompleksitet gjorde det vanskelig & finne mélbare indikatorer som ville
gi forklaring pa min forforstaelse om at utskrivingsprosessen ofte stoppet opp. Behovet for en
okt forstdelse av hva som utspilte seg i utskrivingspraksis, ble et mer interessant omride &
undersoke. Sykepleierens tilstedevarelse 1 praksisen gjorde at deres erfaringer ville gi meg en

beskrivelse av utskrivingspraksis. P4 bakgrunn av dette blir problemstillingen som felger:

«Hvordan erfarer sykepleiere i en kirurgisk avdeling utskrivingspraksis fra sykehus til

kommunal omsorg?»
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Jeg har gjennom sgk ikke funnet noen 1 Norge som har forsket direkte pd omradet som jeg
beskriver Mitt studie vil forhdpentligvis veere med pa & belyse dette omradet under norske
forhold. Utenlands forskning har konkludert med at det trengs mere forskning pa omrédet,
men her mé det ogsa tas med i betraktningen at de ulike lands helsevesen, politisk styring og
tradisjoner er ulike. Dette er ogsa et bidrag til debatten rundt moderniseringen av

helsevesenet.

4.1 Avgrensning.

Utskrivingspraksis favner vidt og dette gjenspeiler seg ogsa i oppgaven. Utgangspunktet mitt
var at jeg sé at utskrivingspraksis er kompleks. Dette bygger ogsa funnene i studiet opp under.
Malet var a fa en mest mulig helhetlig forstielse for sykepleiernes erfaring av
utskrivingspraksis som en del av pasientlopene. Gjennom en for stram avgrensning mener jeg
at bildet av utskrivingspraksis ville blitt for snevert. Det er av den grunn studiets funn som har

styrt bredden 1 oppgaven.

5.0 Den teoretiske forstaelsesramme.

For a forstd sykepleiernes rolle og erfaringer, mener jeg det er viktig & se dem som
profesjonelle yrkesutovere i en storre sammenheng. De er del av et felleskap og en
samfunnsmessig strukturering som virker inn 1 hverdagens arbeid, vurderinger og dilemmaer.
Jeg har brukt Lennart Svenssons organisasjonsteoretiske forstaelse for a gi ett bilde av
sykepleierens organisatoriske profesjonsramme. Jeg kommer s&rlig inn péd
menneskebehandlende organisasjoner og de dilemmaer som kan oppsta mellom organisasjon
og profesjon. Jeg har ogsé valgt a se pa teorier rundt sykepleiepraksis i sykehus for & sette
egen empiri inn 1 en kontekst. For & se pé sykepleiernes egen profesjonspraksis, viser jeg forst
til Kari Martinsens filosofi som omhandler omsorgsrasjonalitet og hvordan den teknologiske
tankegangen kan sette omsorgen i et moralsk dilemma. Videre henviser jeg til Torunn
Hamran, sykepleier og sosiolog, som utfordrer den moderne management tenkningen i

forhold til pleiearbeid og pleiens arbeidsformer.

Jeg gar sd inn pa temaet ansvar. Her viser jeg til Nina Olsvold som de siste arene har kommet
med relevant forskning hvor hun blant annet lofter sykepleiernes ansvarsroller i sykehus opp
mot innferingen av NPM. Ansvar er tilstedevarende og beskrevet innenfor ulike praksiser,
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men jeg onsker 4 utdype begrepet. Studiet viser at 4 ta ansvar og ha mulighet for & gjore det er
viktige momenter i utskrivingspraksis. Til slutt i den teoretiske rammen kommer jeg inn pa
Arne Orviks tanker om organisatorisk kompetanse, og hvorfor denne er nedvendig. Dette for
at sykepleiere skal kunne ha bedre forutsetning for a héndtere spenningsfeltet mellom

profesjonspraksis og organisasjonspraksis og dermed ogsé innvirke pa egen ansvarsfelt.

5.1 Et organisasjonsteoretisk perspektiv

Menneskelig aktivitet foregar i skende grad innenfor spesielle organisasjoner, og
organisasjoner ses pa som det fremste verktoyet for rasjonelt, effektivt og planlagt
gjennomforing av aktiviteter med systematikk og ekspertise. Organisasjoner kritiserer pa den
annen side ofte for 4 vaere tungrodde og ineffektive. Profesjonelle organisasjoner
kjennetegnes ved at yrkesuteverne har en bestemt utdannelse. Under organisasjonens spesielle
vilkdr, utferer de tjenester 1 henhold til et mer eller mindre tydelig samfunnsoppdrag.
Organisasjonen bestar ogsé av et oppsett av regler. Disse reglene danner et fundament som
gjor at medlemmene i organisasjonen blir utskiftbare, samtidig som at det er gjennom
enkeltmedlemmers tradisjoner, kultur og kompetanse, at reglene viderefores og opprettholdes.
Det profesjonelle arbeidet er derfor styrt av sd vel profesjonelle som organisasjonsmessige

ressurser og regler ofte i en uoversiktlig blanding. (Svensson, 2008)

Den fremste profesjonelle ressursen er kollegialitet, det vil si at medlemmer som er
likeverdige, utever kontroll over hverandre basert pa spesielle kunnskaper og en etikk som
forvaltes av en yrkesorganisasjon. De organisasjonsmessige ressursene er relatert til
arbeidsorganisasjonens byrakratiske regler og kontroll. Det profesjonelle arbeidet er pa den

maten innrammet av byrakratisk og organisatorisk kontroll, sammen med profesjonell kontroll

og etikk. (ibid)

Som medlem i en profesjonell organisasjon overlater man en del av sine handlinger til
organisasjonen. Dette berorer de profesjonelles autonomi (Svensson, 2008). Molander og
Terum (2008) utdyper dette videre nar de peker pa at dette kan medfere en spenning mellom
profesjonsuteverne og byrakrati. Dette fordi den profesjonelle bade mé forholde seg til sin
egen yrkesorganisasjon med de krav til forsvarlig yrkesuteving denne stiller, og til en
arbeidsorganisasjon. Det kan lede til konflikter mellom profesjonell autonomi og

administrativ styring.
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Sykepleiere utaver sitt yrke 1 en arbeidsorganisasjon som kan beskrives som en
menneskebehandlende organisasjon. Svensson (2008) papeker at dette er av serlig interesse i
en profesjonsteoretisk kontekst, da dette er profesjonelle byrékratier som har tette band til
omgivelsene gjennom relasjoner til for eksempel klienter eller pasienter. Dette profesjonelle
arbeidet er ogsé ansett & vere sterkt koblet opp mot normer enn mye annet arbeid, siden
tjienestene er mer eller mindre forent med et samfunnsoppdrag og ofte har konsekvenser av
moralsk karakter for brukere eller klienter. Han viser til noen utfordringer i den
menneskebehandlende organisasjonen. For det forste er menneskers behov komplekse, og
virksomheten styres av politiske beslutninger som skal imetekomme mange ulike interesser
og behov. Virksomheten i organisasjonen foregar ofte mellom profesjonelle og klienter, og er
vanskelig 4 styre og kontrollere politisk. Dette ettersom metene rammes av etiske

restriksjoner og hvor innsyn motvirker tillit og den autonomi arbeidet krever.

For det andre er organisasjonens ramateriale individer som er barere av moralske verdier.
Teknologi og handlinger ma dermed vare moralsk begrunnede og legitime. Dette samtidig
som at teknologiene eller metodene er usikre, ettersom mennesker er komplekse og
kunnskapen om oss er ufullstendige. Et «sluttprodukt» er vanskelig & definere, da det kan
henge i sammen med hva som defineres som et godt liv, eller hva som er verdifulle
egenskaper og evner. Oppfatningen om dette er ogsa 1 endring etter hvilke ideologier som

gjelder i menneskenes samfunn. (Svensson, 2008)

Dette mener jeg er med pa a belyse at det er spenninger 1 organisasjonsstrukturen mellom
politisk mélstyring og yrkesutforelse. Svensson (2008) papeker ogsa at virksomhetens
avhengighet av direkte meter ofte star i i konflikt med organisasjonenes byrékratiske prinsipp.
Organisasjonsledelsens styring og kontroll av motene er sveert begrensede, noe som gir de
profesjonelle stort rom for skjonn i innhentingen av informasjon, diagnostisering,
bestemmelse og gjennomforing av tiltak (s. 137). De direkte matene stilles opp mot bedriftens
krav, og dette leder ofte til rollekonflikter blant personalet. Dette sier Svensson kan fore til

speorsmalet om man skal gi organisasjonen eller pasienten fortrinn?
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5.2 Sykepleie som profesjonspraksis.

Svensson (2008) peker pa at relasjonene mellom profesjonen og organisasjonen har endret seg
de siste tiar. Den offentlige sektors profesjoner har sarlig stétt i fokus gjennom innferingen av
New Public Management. Dette har fort til at profesjonalismen som tidligere har kontrollert
visse yrker og virksomheter har blitt sterkt utfordret av det frie markedets logikk. Effektivitet
og ledelseskontroll er blitt satt foran kunnskapskontroll og kollegialitet. Innferingen av en
bedriftsrettet markedstangegang har endret de profesjonelle organisasjoners balanse. Svensson
og Karlsson (2008) utdyper at profesjonelle yrker skiller seg fra andre yrker gjennom at
uteverne ofte ma foreta kompliserte bedemminger 1 enkelttilfeller der de bruker generell

kunnskap, det vil si de gjor en skjennsutevelse.

Som tidligere nevnt gir dette utfordringer til organisasjonen, ved at skjonnsutevelse er
vanskelig & kontrollere. Pa den annen side er det i faglig og yrkesprofesjonelt perspektiv blitt
pekt pé faren ved at profesjonene blir bundet opp mot effektivitetskrav der malsettinger og
krav til resultat er plassert utenfor profesjoners kontroll, og hvor profesjonelles
skjonnsmessige vurderinger kan bli svekket. Dette papeker Guneriussen (1996) som refererer
til sykepleierfilosof Kari Martinsen, nar han beskriver fremveksten av en omsorgsrasjonalitet
som en motvekt til den instrumentelle fornuftens dominerende stilling i det moderne
helsevesenet. Martinsen advarer sterkt sier han, mot en vitenskapsgjoring av sykepleien som
legger vekt pa de ytre, tekniske og malbare sidene ved sykepleiefaget, og som vil ferer bort
fra innlevelse og identifikasjon med den andre. Hun er en av flere som fremhever behovet for
en omsorgsrasjonalitet som er rikere enn det tradisjonelle rasjonalitetsbegrepet. I tillegg &pner

dette opp for vesentlige sider i omsorgen ved menneskelig samliv, verdier og samhandling.

Martinsen (2005) viser til at omsorgsverdier i sykepleien bygger pé den praktiske erfaring
som er vunnet 1 mote med den syke. Hun mener at moderniseringen og spesialiseringen i
helsevesenet har fort til at pasienter som trenger omsorg og pleie over tid, blir nedprioritert og
at resultatet er blitt en omsorgskrise. Hun viser til at i omsorg ligger det et relasjonelt, et
praktisk og et moralsk begrep, hvor det moralske er overordnet. Hun bygger her pé en
verdioppfatning hvor det kollektive fremheves. Vi er henvist til hverandre for & ta vare pa
hverandre, og dette er noe vi er felles om. I denne henvisningen til hverandre er tillit

fundamentalt. Omsorg er ogsa a knytte band innenfor felt som har sine menneskeskapte
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strukturer, normer og regler, og for at omsorgen skal bere fram, er tid avgjerende for at

relasjoner skal gi rom for tillit.

Sykepleiefaget har en historisk lang tradisjon. Hamran (1995) tar ogsa med Martinsens
tankegang nar hun diskuterer sykepleiefaget. Hun viser til at gjennom samarbeid med
hverandre, kollegaer og gjennom arbeidet med syke mennesker, har sykepleiere og
hjelpepleiere i stor grad selv statt for & vurdere hva som er godt arbeid. Det er en naer
forbindelse gjennom det praktiske virket og yrkesetikk. Pleierne inngar i ulike former for
samhandling og samarbeid, fordeler arbeidet og avleser hverandre. Pa denne maten danner de
en arbeidsform. Kontinuitet og samarbeid er eksempler pa typiske arbeidsformer. Hun
papeker at for a fremheve yrkesgruppens autonomi, er behovet for tradisjonelle strukturer
tilstede noe som gjor en bestemt kompetanse til yrkesuteverne mulig. Hun papeker ogsa at det

er giennom skjenn og vurderinger det gode arbeidet fremheves.

Hamran (1996) papeker at krav til effektivitet gjor at enkelte oppgaver og enkeltpersoner blir
kostnadssammenlignet, og tradisjonelle ssammenhenger og strukturer blir splittet opp for sa &
settes sammen pa ny mate. Denne restruktureringen endrer innarbeidede ansvarsstrukturer, og

pa denne méten virker inn pa samarbeid og kontinuitet i en etablert kollegial yrkespraksis.

I tillegg til at den yrkesprofesjonelle praksis i stor grad benytter kunnskap, skjenn og etablerer
arbeidsformer og struktureringer, er sykepleien som nevnt et omsorgsyrke. Bide Martinsen og
Hamran advarer mot effektivisering og omorganiseringer som gar pa bekostning av
omsorgen. Olsvold (2003) papeker ogsa dette spenningsfeltet. Omsorg kan ikke males, de er
myke verdier. Dette forer til utfordringer innenfor i et moderne helsevesen, der effektivitet
vurderes gjennom malbare indikatorer. Bak dette ligger det en ideologi om at vitenskap skal
komme for praksis. I omsorgspraksis fremheves det motsatte. Sykepleiere handterer omsorg
og ivaretakelse av pasientens tillit individuelt og kollegialt innenfor styrende rammer med
krav til mélbarhet og effektivitet. Dette kan fore sykepleieren inn 1 moralske dilemmaer, hvor

hun stir mellom organisasjon og pasient.

5.3 Ansvar og ansvarspraksiser.

Et kunnskapsteoretisk utgangspunkt som jeg vil legge til grunn i studiet er at sykepleiere som

virker innenfor sitt felt er styrt av ansvar pa ulike méter. De virker i tillegg til en
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organisasjonspraksis, yrkes og omsorgspraksis ogsa innenfor en ansvarspraksis. Jeg bygger 1
stor grad min forstdelse av ansvar og ansvarspraksiser pd Nina Olsvolds avhandling Ansvar
og yrkesrolle (2010). Hun har pa sin side hentet inspirasjon fra den amerikanske feministen og
filosofen Margareth Walker. Jeg har ogsé stettet meg til en artikkel av Harald Grimen (2011)
som har sett pa profesjonelt ansvar og ansvarspraksiser opp mot forskolelerere, men hvor han
ogsé overforer teorien til andre praksiser, blant annet innenfor helsevesenet. Olsvold (2010)
bruker ordet ansvar, mens Grimen (2011) bruker betegnelsen profesjonelt ansvar i sin
artikkel. Han sier selv at det profesjonelle ansvaret ma forstas ut fra den maten velferdsstaten
bygger en bestemt mate a organisere sin tjenesteyting pa, nemlig profesjonsorganisering. Jeg
velger videre kun a bruke betegnelsen ansvar og ikke bruke betegnelsen profesjonelt ansvar.
Videre er det ansvar som utegves i en ansvarspraksis jeg belyser og ikke den type ansvar vi

referer til 1 vart dagligliv.

Grimen (2011) forklarer ordet ansvar 1 en profesjonell organisering ut fra at det er knyttet en
plikt til & svare for det man gjor. En person som har et ansvar ma kunne svare for sine
handlinger og gjeren ovenfor noen som har rett til & kreve slike svar. Ansvar er videre ofte
delegert. Det er et noe man tar pé seg eller far, og det folger en delegert makt til & vurdere, ta
avgjerelser og handle innenfor et bestemt omrade. Olsvold (2010) beskriver ansvar som en
dyd, og at sa lenge vi og vare institusjoner fungerer som forventet, tar vi det for gitt eller lar
vare 4 problematisere det. Vi blir ofte forst oppmerksomme pé det nar noe svikter eller har

gatt galt.

Ansvarspraksis er et begrep Olsvold (2010) har hentet fra Walker og blir forklart pa felgende
mate: Ansvarspraksiser er i folge Walker, sosialt institusjonaliserte manstre for d anvise,
akseptere, kreditere, avvise eller forskyve ansvar pa omrdader der det er behov for
menneskelig oppmerksomhet, innsats og omsorg (s.32). Dette er praksiser som nar de
kartlegges viser hvem som tildeles ansvar. Hvem som tar ansvar og for hva, hvem som
forventes a gjore hva for hvem og hvem som holdes ansvarlig ovenfor hvem. Videre har
ansvarspraksiser et moralsk aspekt. Moral 1 en ansvarspraksis forklares her ut fra at vi er
moralske akterer med innsikt og handlinger som er betinget av sosiale erfaringer og

posisjoner.

Olsvold (2010) har 1 sin studie sett pa et ansvarsterreng som i hennes studie er en sengepost.

Hun har vart opptatt av & tematisere det uspesifikke ansvaret, det som ikke er kategorisert i
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som spesifikke ansvarsoppgaver i organisasjonen. Hun presiserer at det er et synlig definert
ansvar og pa den andre siden et ansvar som ikke alltid er bevisstgjort. Det uspesifikke
ansvaret er ikke kategorisert som spesifikke arbeidsoppgaver i organisasjonen, men snarere
oppstér som fordringer i arbeidet. Dette er ofte av tilsynelatende banal karakter, som noen
foler seg forpliktet & svare pa, og andre ikke. S& som akter 1 en organisatorisk enhet dpnes det
for en skjennsmessig vurdering. Det vil si at vi 1 forskjellig grad kan velge hvor mye, eller
hvor lite vi tar pé oss, og dette er ikke nedvendigvis noe vi er bevisste pa. Mer eller mindre
reflekterte definerer vi selv omfanget av vdrt engasjement, og hva vi synes det ligger til oss d
involvere ossy (ibid, s 37) Dette forer sa til at hvem som gjor hva 1 den faktiske praksisen,
ikke alltid stemmer overens med den formelle anvisningen. Det & se pa ulike ansvarspraksiser

er derfor nyttig for kritisk kunne vurdere om det er nedvendig & tegne ansvarskartene pa nytt.

Grimen (2011) papeker ogsa at man ikke kan gjere en organisasjon sa tett at alle
arbeidsoppgavene ligger klare og entydige innenfor den ene eller den andre yrkesgruppenes
formelle ansvarsomréade. Det er en overlevelsesfaktor for organisasjonen at de ansatte tar
ansvar for de uformelle oppgavene, uten at de nedvendigvis har det formelle ansvaret.
Oslvold (2010) papeker ogsé at den sosiale organiseringen av ansvar i sykehus, bade av
formell og uformell art, kan forstds som et normativt lim som fordeler og sikrer ivaretagelsen

av ngdvendige funksjoner og arbeidsoppgaver.

Det er viktig a skille mellom & ha ansvar og a ta ansvar. Grimen (2011) papeker at
ansvarspraksiser mé veare tilrettelagt pa en slik méte at de som har ansvaret ogsa kan ta det.
Han viser ogsa til Walker hvor han papeker at vi ikke kan skjenne ansvar losrevet fra de
samfunnsmessige sammenhengene der ansvaret skal uteves. Organisasjonene ma vare
tilrettelagt slik at de som har ansvaret kan ta det eller delegere det videre. Det uformelle
ansvaret ma ivaretas. Forhold ma ogsa veare lagt til rette for at det som ma lares for 4 ta
ansvar faktisk blir leert. Dette legger ikke ansvaret pa det enkelte individ, men peker pé at det

m4 ses opp mot et storre perspektiv.
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5.4 Organisatorisk kompetanse.

Orvik 2004 pastar i sin innledning 1 boken organisatorisk kompetanse at Organisatorisk
kompetanse er viktige fordi sykepleiere arbeider i store organisasjoner. For d lykkes i

yrkesrollen md sykepleiere derfor mestre organisatoriske roller i tillegg til kliniske (s13).

Han snakker om en dobbel sykepleierkompetanse som innebarer nettopp dette. For a lykkes
ma sykepleierne mestre gode kliniske ferdigheter i tillegg til den organisatoriske
kompetansen, men som han sier er det ikke alltid like selvsagt at sistnevnte kan vaere
avgjerende for 4 sikre pasientene faglig forsvarlig hjelp. Det er en forventning til sykepleierne
om at de bdde skal vaere empatiske og effektive pa samme tid, samtidig som at de er en stor
arbeidsgruppe som har et ansvar 4 forvalte knappe helseressurser. De ma forsta sin egen rolle
1 helseorganisasjonen og helseorganisasjonens plass i samfunnet, samtidig som de skal
organisere eget og andres arbeid. Dette gir 1 folge Orvik konturer av en delt organisatorisk

kompetanse, nemlig organisasjonskompetanse og organiseringskompetanse.

Han sier at selve kompetansebegrepet mé ses i den sammenheng sykepleien foregér i og
begrepet knytter fagkunnskap og organisasjon sammen. Kompetanse er individuelt, men er
forst og fremst noe fagpersoner har sammen, noe kollektivt. Torunn Hamran (1995) viser ogsa
til at kompetanse og yrkeskunnskap utvikles gjennom individets meote med en organisasjon,

og utvikles som en tradisjon eller en kultur

Kompetanse er ogsa en endringsfaktor som pavirker seg selv, og i praksis innebarer dette at
de som innehar kompetansen ma vare kritisk til egen og andres praksis. Ikke bare er
organisasjonskulturen i endring gjennom blant annet innforing av New Public Management,
men ogsé teknologi som er en sterk drivkraft 1 helsetjenesten forer til at nye metoder tas 1
bruk. Dette skjer blant annet gjennom innfering av elektronisk pasient journal, noe som
medferer krav til samhandling og forstaelse pé tvers av tradisjonelle organisasjonsgrenser.

Dette oker behovet for en organisatorisk kompetanse hos yrkesuteverne (Orvik, 2004).

Dersom den organisatoriske kompetansen ikke er godt nok tilstedevaerende kan dette fore til
konflikter hos arbeidstakeren. Sykepleiere har en bestemt rolle knyttet til forventninger. Dette
kan vere forventninger fra pasienter og parerende om forstaelse og omsorg, mens
arbeidsgiver forventer hoyt arbeidstempo og hey effektivitet. Dette forer til at sykepleieren
opplever motstridende forventninger, og man opplever da en rollekonflikt. Rollekonflikter

henger sammen med de organisatoriske rammebetingelsene for sykepleie 1 omsorg og arbeid,
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der forventningene begrenser eller gver press i en retning som vedkommende ikke ensker.
Dersom sykepleieren i tillegg ikke innehar nok informasjon om forventet rolle, for eksempel
hva malet for arbeidet eller omfanget av selvstendig ansvar er, oppstér en rolledissonans. Her
er forventningene uklare og kan vaere med pd & vanskeliggjore grensesetting i arbeidet. Ofte
strekker da sykepleieren seg lengre enn det organisasjonens ressursrammer tilsier. Nar
ressursene ikke strekker til kan dette fore til en form for avmakt, der sykepleieren ikke foler
hun strekker til. Yrkesutovere kan havne i krysspress mellom ulike rollekrav, det kan bli
flerdimensjonalt. De kan std mellom hensynet til pasient, krav fra seg selv som yrkesutovere

og arbeidsgiver. Rollekonflikten bunner da i hvilke hensyn som er viktigst (Orvik, 2004).

6.0 Metode.

6.1 Studiets design

For a belyse sykepleieres erfaringer i utskrivingspraksis valgte jeg en apen og fleksibel
tilnaerming i studiet basert pd en kvalitativ forskningsdesign. Thagaard (2009) beskriver den
kvalitative metoden som en metodisk tilneerming som preges av et mangfold i typer av data og
fremgangsmaéter. Det forbindes ofte med ner kontakt mellom forsker og de som studeres, og
hvor formalet er & oppna en forstaelse av sosiale fenomener pa bakgrunn av de personer og
situasjoner man studerer. Studiet bygger pa en abduktiv metode der jeg som forsker bruker
vekslingen mellom min egen forforstaelse, teoretiske perspektiver samt data fra informantene
til & skape kunnskap innenfor det spesifikke feltet jeg har valgt ut. Med denne bakgrunnen

anser jeg studien som deskriptiv og eksplorativ.

Jeg har valgt & innhente informantenes erfaringer for pa den maten a kunne belyse en praksis 1
dette tilfelle en utskrivingspraksis i en bestemt sykehusavdeling. Det har derfor vart naturlig a
gjennomfore et kvalitativ studie bygget pd intervju. Thagaard (2009) beskriver det kvalitative
forskningsintervjuet som en samtale mellom forsker og informant som styres av de temaer

forskeren gnsker a {4 informasjon om.

Datamaterialet studiet bygger pa er intervju av sykepleiere innhentet pa en kirurgisk avdeling
pa Universitetssykehuset Nord Norge. Jeg valgte & bruke et semistrukturert intervju. Polit og
Beck (2012) beskriver formélet med en semistrukturert intervjuguide hvor forskeren sikrer
seg at visse omrader i omrddet hun ensker & underseke blir belyst, men at informanten far

fortelle fritt og med egne ord rundt de gitte omrader.
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En observasjonsstudie hadde ogsd kunnet gitt meg de svar jeg sokte, men tidsaspektet pd
oppgaven, samt at samhandlingene og vurderingene skjer pé flere arenaer forte til en
vurdering om at en slik tilneerming hadde blitt for omfattende for denne oppgavens omfang.
Dataene ble samlet hosten 2012 gjennom intervju med fem sykepleiere, og analysen ble

gjennomfort 1 januar og februar 2013.
6.2 A forske i eget felt.

Jeg kjente utskrivingspraksis godt bdde gjennom & ha utfert prosedyren som sykepleier, og
gjennom deltagelse med a implementere endringer pa egen avdeling som sykepleieleder. Det
ble viktig & ikke la mine forkunnskaper gjor meg blind for de erfaringer sykepleierne var i
besittelse av, ei heller & ilegge informanten meninger som var mine egne. Samtidig gjorde min
forkunnskap at jeg hadde en forutsetning til lett & forsta hva informanten beskrev under
intervjuene. Thagaard (2009) beskriver ogsa det & forske 1 eget felt.
«Ndr forskeren er observator i egen kultur, kan det veere lettere a oppnd en forstdelse
av informantens situasjon. Det er fordi forskeren deler mange av de samme
erfaringene som informanten (...) men det kan ogsd fore til at forskeren har problemer
d stille sporsmdl som synes selvsagte innenfor kultureny (s.79).
Videre papeker hun at problemet med & forske i egen kultur kan vaere at bade forsker og
informant kan ha vansker med & belyse forhold som er «selvsagte» innenfor kulturen. For en
utenforstdende kan slike «selvsagte» forhold vaere viktig for a forsta helheten. For & unnga
dette har jeg forsekt & vaert apen ovenfor dette feltet samt provd 4 fa en distanse. Her mener
jeg de teoretiske perspektiver og tidligere forskning pa omradet har en sentral rolle, samtidig

at man gér inn i1 studien med nysgjerrighet og 1 sterst mulig grad legger bort forutinntatthet.

6.3 Valg og beskrivelse av avdelingen.

Jeg hadde lenge planlagt & hente materialet i egen avdeling, men sa at min rolle som leder
ville gi store utfordringer da det var en stor risiko for at de svarene jeg fikk, ville vaere preget
av min egen rolle. Jeg valgte jeg 4 lose dette gjennom & g4 til en annen kirurgisk avdeling pa
UNN. UNN er satt sammen av tre sykehus 1 henholdsvis Tromse, Harstad og Narvik, og har
en rekke kirurgiske poster. Jeg valgte & g til en relativt stor kirurgisk avdeling, med storre
kirurgiske inngrep for & treffe informanter som relativt ofte skriver ut pasienter videre til

kommunal omsorg. Det var viktig for meg at mine funn kunne overfores til egen arbeidsplass,
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samtidig er det ogsa viktig at funnene har overferingsverdi for andre personer med erfaringer
fra omradet som blir studert uavhengig av avdeling.

Avdelingen jeg valgte & henvende meg til behandler bade elektive og pasienter med behov for
oyeblikkelig hjelp. Pleiestaben bestdr av sykepleiere og hjelpepleiere, og pleien er organisert i
gruppesykepleie. Det er da en teamleder pa hver gruppe og det er spesielt i rollen som
teamleder at ansvaret for utskriving er storst, men de andre kan ogsa fa delegert denne
oppgaven fra teamleder. Teamleder jobber mye administrativt og gjennomforer pre-visitt og
visitt med legene. Avdelingen har sykepleieledelse samt en medisinsk fagansvarlig

avdelingsleder.

6.3.1 Valg av informanter.

For a samle data valgte jeg a ga til sykepleiere som jobbet med utskrivingspraksis i en
sengepost. Behovet om a samle inn data fra et sykepleieperspektiv har to hovedgrunner. Det
ene er en forstdelse av at sykepleiere er nakkelpersoner i1 utskrivingspraksis, og har et stort
ansvar i det a effektuere pasientlopene. Den andre grunnen er at jeg onsket & se pa
sykepleierrollen i seg selv opp mot moderniseringsreformenes innvirkning pa praksisen. Jeg
valgte a ikke a ta med sykepleiere i kommunen som det blir samhandlet med, da det var
forholdene innad i sykehuset som var av interesse. Ei heller valgte jeg & ta med leger, til tross
for at disse er viktige akterer i prosessen. Dette grunnet tidsaspektet, og at jeg ikke onsket
dette som sa&rskilt fokus. Jeg vil her heller bruke tidligere forsking, samt {4 frem
sykepleiernes oppfatninger om dette samarbeidet. Jeg utelatte ogsa sykepleierledene, da det er
sykepleiernes stemme ute 1 avdelingen som var enskelig. Jeg onsket & intervjue 4 — 5
sykepleiere med minimum to ars erfaring og som hadde erfaring med planlegging og
utskriving av pasienter. Det var enskelig med ett spenn i arbeidserfaringen, slik at noen av
sykepleierne hadde erfart de endringer som har veert de siste arene. Tilgangen til informantene
fikk jeg gjennom a ga til sykepleierledelsen pa gjeldende avdeling, hvor de etter gitte kriterier
gjorde et utvalg. Prosessen med 4 fa tak i informanter gikk relativt greit. Sykepleierledelsen
pa avdelingen leverte ut foresparsel om deltakelse i tre runder, og jeg fikk til slutt fem
informanter. Jeg fikk beskjed underveis at noen vegret seg for 4 stille til intervju ettersom de
folte at de ikke behersket de nye rutinene godt nok. Dette var spesielt 1 forhold til digital

meldingsutveksling og dette presiserte ogsa flere av informantene da intervjuene startet. Dette
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viser at rutinene er nye og ikke fult ut implementert og var et viktig aspekt & ta med seg videre

inn 1 analysen.

6. 4 Datainnsamlingen

Det ble sgkt om tillatelse for & samle data til Norsk Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste

(NSD), dette ble godkjent og alle data blir slettet etter prosjektets slutt.

6 4.1 Intervjuguiden.

Intervju som metode for & samle data ville gi meg muligheten til & finne svar pa spersmal jeg
sokte. Jeg onsket ogsa informasjon som jeg i utgangspunktet kanskje ikke hadde tenkt p4,
gjennom & la informanten fortelle s fritt som mulig. Samtidig var det ogsé viktig & fa svar
rundt de omrader jeg onsket & belyse.

Intervjuguiden utarbeidet jeg ved 4 stille spersmal pa noen definerte omrader som jeg mente
var viktig. Dette innbefattet 4 fa sykepleierne til & beskrive sine arbeidsoppgaver og hvordan
de oppfattet sitt ansvar. I utgangspunktet i prosjektbeskrivelsen hadde jeg en forstielse av at
det var viktig 4 belyse samarbeidet mellom sykepleiere og leger i pasientforlapet. I utvikling
av intervjuguiden ble jeg mer opptatt av & belyse sykepleiernes rolle og erfaring i
utskrivingspraksis. Jeg gikk s fra & sporre direkte om dette samarbeidet til 4 la sykepleierne
selv fortelle hvem de samarbeidet med. Samarbeidet kom frem i empirien, men da styrt av
informanten. Videre var faglige vurderinger og prioriteringer ett omrade jeg ville belyse og
temaet endringer og organisatoriske foringer i prosessen ble ogsé etterspurt. Til slutt var

samhandling med kommunen et omrade det var viktig 4 fa vite noe om.

6.4.2 Intervjuene

Informantene fylte kriteriene jeg hadde satt med arbeidserfaring, men en hadde mindre
erfaring de siste to drene med 4 jobbe med utskriving av pasienter. Arsaken til dette var at hun
jobbet deler av sin stilling 1 poliklinikk. Dette tok jeg med inn i analysen av hennes intervju
hvor en del meninger var basert pd hva hun hadde hert blitt sagt 1 avdelingen, uten at hun selv
hadde erfart det. Samtidig bidro informanten med annen relevant informasjon, sé jeg valgte &

ta intervjuet med i analysen.
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Intervjuene ble gjennomfert inne pa sykehuset, men utenfor informantenes avdeling.
Informantene ble informert rundt formélet med studiet, og jeg fikk inn skriftlig samtykke. Det
ble ogsa presisert at informanten kunne trekke seg underveis uten begrunnelse. Jeg brukte
bandopptaker, noe som var uvant i starten bdde for meg og informantene. Utover i intervjuene
ble fokuset pa opptakeren mindre og jeg opplevde at informantene snakket fritt. Alle fem
intervjuene hadde en varighet pé rundt forti minutter. Jeg valgte & transkribere intervjuene
fortlapende slik at jeg fikk gétt gjennom intervjuene for & trekke leerdom ut av situasjonen.
Det jeg korrigerte underveis var spesielt det & la informanten fa nok tid til & fullfere sine svar
og fortellinger, og at jeg etter hvert ble flinkere til & stille oppfoelgingsspersmél. Dette ble gjort
for & forsikre meg om jeg hadde forstétt informanten. Jeg gjentok da det informanten hadde
sagt, for sd a fa det bekreftet eller korrigert. Det var ogsé viktig & forsikre meg om hvem
informanten henviste til nir hun brukte uttrykk som «vi» eller «demy». Dette viste seg etter
hvert 1 analysen & ha stor verdi. Bruken av intervjuguiden var sterst i det forste intervjuet og
det a frigjore meg i bruken av denne, opplevde jeg forte til en mer naturlig flyt i samtalen.
Bruken av intervjuguiden ble etterhvert redusert til en gjennomgang mot slutten av intervjuet
for a forsikre meg om at alt ble dekket. Intervjuguiden dekket det informantene snakket om,
og jeg erfarte at de beskrev sine erfaringer utfyllende. Det eneste omradet jeg opplevde at
informantene syntes det var vanskelig 4 svare p4, var i forhold til organisatoriske endringer og
foringer. Dette virket & vaere for diffust og jeg matte eksemplifisere dette omrddet, men
fremdeles var det vanskelig & fa sykepleierne til & snakke direkte om dette. Det jeg oppdaget i
ettertid da jeg meningsfortettet intervjuene og begynte med kategoriseringen, var at

informantene hadde gitt svar men da indirekte.

6.4.3 Transkibering og anonymisering.

Som tidligere nevnt transkiberte jeg intervjuene underveis og hadde stor nytte av det.
Transkiberingen var tidkrevende, men gjorde meg kjent med materialet pa en god méte. Jeg
valgte a skrive pa bokmal og ikke dialekt da det ikke var en spraklig analyse jeg var ute etter.
Jeg valgte ogsé a omforme intervjuet til en mer skriftlig stil gjennom ikke a ta med alle «eh»
eller lange pauser. Jeg tok disse med der det hadde betydning for innholdet for eksempel der
informanten var tydelig usikker, eller hadde pauser fordi det virket som hun kanskje ville
holde noe tilbake. Likeledes ble det i transkiberingen tatt med latter, dette var viktig der
meninger ble satt pa spissen eller ment ironisk av informanten, og sukk ble ogsa tatt med for &
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fremheve omrader informanten syntes var vanskelige. Etter transkiberingen var ferdig la jeg

disse bort en stund for jeg pa nytt herte gjennom og kontrollerte egen transkibering.

Anonymisering av informantene er 1 materialet gjort gjennom & gi sykepleierne fiktive navn.
Jeg valgte & bruke navn og ikke nummer i1 presentasjonen for & skape en storre narhet til
informantenes stemmer. Sykepleierne i studien fikk felgende navn: Siri, Tone, Ase, Marit og

Britt.

Alt som kan gjere informanten gjenkjennbar er utelatt, uten at dette har gétt ut over
meningsinnholdet. Jeg valgte a fortelle at dataene er hentet fra en kirurgisk avdeling i UNN,
ettersom det var viktig for meg 4 se pa en kirurgisk avdeling da disse har ulike pasientlop i
forhold til en medisinsk avdeling. Jeg valgte ogsé & identifisere UNN som foretak, da jeg viser
til prosedyrer som er spesifikke for UNN og at beskrivelsen av innfering av digital
meldingsutveksling gjorde sykehuset gjenkjennbart. Disse beskrivelsene mener jeg er viktig

for a fa frem deler av konteksten rundt praksisen.

6.4.4 Etiske betraktninger

A forske bade kvantitativt og kvalitativt stiller krav til redelighet og etiske overveielser
underveis 1 prosessen. Jeg har gjennom dette metodekapittelet ensket & vise hvordan jeg har
tilnermet meg problemstillingen, redegjort for egen posisjon og beskrevet hvordan jeg har
tilnermet med felt og informanter. Videre er anonymiseringen ivaretatt og analyseprosessen
redegjort for. Studiet ble som nevnt meldt inn til NSD og datamateriale handtert etter de

retningslinjer som ble foreskrevet.

6.5 Analyse og presentasjon.

Med utgangspunkt i en kvalitativ studie basert pa intervju valgte jeg a bruke kvalitativ
innholdsanalyse som redskap for & analysere de data jeg samlet inn. Jeg har stettet meg pa
Margrit Schreiers bok Qualitative Content Analysis in Practice (2012) Hun beskriver
kvalitativ innholdsanalyse som en metode der man systematisk beskriver innholdet i et
kvalitativt materiale. Dette ved & klassifisere materialet i menigsenheter og videre utarbeide
en koderamme som dekker materialets meninger og tolkninger. Man far ikke ett holistisk
overblikk over materialet, men ser pa materialet opp mot perspektiver som det redegjores for.

En koderamme bygger pa disse perspektivene. Jeg har tidligere gjort rede for disse

28



perspektivene 1 inngangen til problemstillingen og gjennom den teoretiske forstdelsesrammen.
I presentasjonen av funnene forsekte jeg forst a redegjore for funn i studiet for jeg sa
diskuterte disse 1 pafelgende kapitel. Dette opplevde jeg etter hvert ga utfordringer til
strukturen 1 oppgaven, og det forte til mange gjentakelser. Jeg valgte derfor til slutt &
presentere funnene ut fra den koderammen som ble utarbeidet, for sa & fortlopende diskutere
funnene opp mot teoretiske perspektiv og tidligere forskning pd omradet. Jeg valgte ogsa a ta

med flere sitater fra informantene, slik at deres stemme ble tydelig i diskusjonen.

Da alle intervjuene var gjennomfoert og transkibert, gikk jeg gjennom hvert intervju og dro ut
meningsenhetene og fortettet disse. Dette var en prosess som tok tid, men som samtidig gikk
greit og jeg oppdaget at jeg her benyttet min erfaring fra omradet i stor grad. Med erfaring var
det lett & forstd hva informantene snakket om, og i hvilken sammenheng. P4 grunn av dette
var det viktig for meg etter a ha gjort denne jobben & ga gjennom materialet med et kritisk
blikk 1 forhold til at jeg hadde denne forkunnskapen. Jeg matte forsikre meg at jeg ikke hadde

fortolket utsagn ut av informantens sammenheng.

Etter hvert startet jobben med & kategorisere dataene inn i en koderamme. Dette viste seg a bli
en utfordrende prosess, og en for meg helt ny ovelse. Jeg startet med & sortere utsagnene fra
alle intervjuene i grupper som ble definert etter intervjuguiden. I disse gruppene hadde jeg
flere underkategorier. Jeg fargekodet alle utsagnene slik at jeg hadde en kontroll pa om en
informant hadde fortalt mye om ett omrade, eller om flere hadde vert inne pa temaet. A bruke
intervjuguiden fikk meg et stykke pé vei, men fikk ikke frem helheten i materialet, samt at
underkategoriene var vanskelig & plassere i de gjeldende hovedkategorier Jeg forkastet sa
hovedgruppene basert pé intervjuguiden, og tok utgangspunktet i underkategoriene, og etter
hvert kategorier under disse. For & fa ett overblikk utformet jeg store tankekart, og satte inn
kategoriene i rubrikker, for s& & sperre meg selv om hva sier disse kategoriene. Jeg endte da
opp med fire hovedkategorier, som ogsa er brukt som overskrifter i kapittelet studiets funn og
diskusjon. Underkategoriene ble sa satt inn 1 koderammen, og alle lot seg plassere og da kun
under en hovedkategori. Da denne jobben var gjort leste jeg pd nytt gjennom rématerialet fra
intervjuene for a kvalitetssikre koderammen og underkategoriene, for & kvalitetssikre at mitt
arbeid med kategoriseringen ikke hadde brakt materialet ut av sitt meningsinnhold eller
sammenheng. Det ble ikke gjort endringer etter denne gjennomgangen. Jeg onsker &

eksemplifisere hvordan deler av analysen trddde frem.
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Informantens | Meningsfortetning Underkategori 2 | Underkategori 1 | Hovedkategor
utsagn ;

Jegtror at man | Sykepleieren opplever Naerhet/ Nytt IKT Samhandling
far et mye mer | kommuner som ikke har distanse med
distansert digitalmeldingsutveksling system kommunen
forhold til er mindre distansert

pasienten og

den

problematikken

pasienten har

F: Er du trygg pa | Sykepleieren fgler seg Tillit til Nytt IKT Samhandling
at ndr du skriver | ikke trygg ved utsendelse | systemet. med

ut pasientene av pasienten nar hun ikke system. kommunen

via PLO at her
far pasienten
den
behandlingen
han skal ha nar
pasienten
kommer hjem?
I: ikke sa trygg
som jeg hadde
veert dersom
jeg hadde fatt
snakket med
dem, jeg har jo
skrevet det sa
jeg har jo
dokumentert at
de skal ha det,
men hva de far
der hjemme det
vet jeg jo ikke.

har snakket med
mottakeren i kommunen,
men kun samhandlet
digitalt

6.7 Studiets palitelighet og gyldighet.

Jeg har gjennom hele denne prosessen dokumentert fremgangsmaten og vurderinger rundt de

valg jeg har tatt 1 prosjektet, og jeg onsker med dette & vise at forskningen er utfort pa en

palitelig og tillitsvekkende mate. Videre er min tolkning av de data som kommer frem viktig &
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se opp mot den virkelighet jeg har studert. Dette har jeg forsgkt & gjeore rede for 1 inngangen til

denne oppgaven gjennom a beskrive eget utgangspunkt og den kontekst dataene er hentet fra.

Vi kan sjelden svare ja eller nei pd sporsmdalet om det vi har funnet ut er sant.
Viktigere er det d ta stilling til hva det er sant om — hva metoden og materialet gir
anledning til a si noe om, og hvilken rekkevidde og overforbarhet resultantene har”

(Malterud, 2003, s.24).

Det har veert viktig for meg 4 behandle alle data pa en méte som gjor at de ikke er tatt ut fra
sin sammenheng, og at informantens integritet er bevart. Studiets overfarbarhet, eller ekstern
validitet (ibid) er forsgkt forsvart gjennom & ha redegjort for metode og en teoretisk ramme.
En slik studie vil ha en del svakheter. Det er gjennomfoert pd kort tid grunnet oppgavens krav.
Materialet er hentet fra en avdeling og ikke sammenlignet med andre lignende felt, slik at de
kulturelle forskjeller innad i ulike kirurgiske avdelinger kommer frem. Praksisen er ogsé
undersekt kun via intervju med sykepleiere ute i avdelingen, og et mer helhetlig bilde ville ha
tradd frem dersom flere aktorer i praksisen hadde formidlet sine erfaringer. Det er ogsa kun
brukt intervju, og observasjon hadde kunnet belyst omrader sykepleierne selv ikke reflekterte

over. Jeg mener dette er viktige forhold a ta med nar man leser denne oppgaven.
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7.0 Studiets funn og diskusjon.

Funnene i studiet velger jeg a presentere etter hvordan analysen utviklet seg. Det ble fire
hovedkategorier som jeg velger a diskutere opp mot tidligere forskning, den teoretiske
forstaelsesrammen og egen forforstaelse. Informantene beskriver sin rolle i utskrivingspraksis
som omfattende og utskrivingspraksis er kompleks. Et eksempel pé dette er at jeg i
utgangspunktet ikke hadde tenkt a vektlegge digital meldingsutveksling. Etter & ha analysert
innsamlede data, sa jeg at dette ikke kunne utelates da sykepleierens erfaringer rundt

samhandling gjennom en digital meldingsutveksling ble fremtredende i mine data.
7.1 Sykepleiernes rolle og arbeidsoppgaver i utskrivingspraksis.

I den forste kategorien sd jeg pa hvordan sykepleierne beskrev sine arbeidsoppgaver 1
utskrivingspraksis og hvordan disse ble utfert. Jeg var ute etter hvem som gjorde hva og til
hvilken tid. Jeg var ogsd ute etter hvem de samarbeidet med i avdelingen og hvordan dette
samarbeidet utspant seg. Dette for a kartlegge sykepleiernes ansvarsterreng og belyse

sykepleiernes vilje og muligheter til 4 ta ansvar 1 praksisen.
7.1.1 Arbeidsoppgavene i utskrivingspraksis.

Sykepleierne i studiet beskrev at deres rolle i1 utskrivingspraksis var omfattende. En av
arbeidsoppgavene sykepleierne beskrev, var kartlegging av pasientens behov for pleie og
omsorg etter utskriving fra sykehus gjennom samtaler og samhandling med pasient, parerende
og kollegaer. Sykepleierne i studiet beskrev at de brukte faglige vurderinger, og at de brukte
skjonn. Dette mener jeg Marit belyste nar hun sa: Hvor stort hjelpebehov pasienten har er
veldig individuelt, sa der mda man bruke skjonn for d vurdere. Vabg (2007) viser til at det ikke
lar seg gjore & utforme regler og rutiner som fanger opp alle forutsetninger rundt mennesker
som inngar i den sosiale tjenesteordningen. Hun viser til at den sosiale tjenesteordningen som
skal handtere komplekse menneskelige problemer mé vare fleksibel, og forberedt pd & mate
uforutsette utfordringer. Bruken av skjonn 1 menneskebehandlende organisasjoner har vert
legitimert ut fra at det er rasjonelt & overlate beslutningsmyndigheten til mennesker som har
den rette kompetansen. Som Svensson (2008) pépeker kan denne beslutningsmyndigheten
komme 1 konflikt med organisasjonens krav, og hvor personell kan komme i rollekonflikt

mellom organisasjon og pasient.
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Informantene beskrev at etter hjelpebehovet hos pasienten var kartlagt startet dialogen med
kommunen. Siri beskrev det som folger: Forst md jeg kartlegge, hva pasienten trenger, ogsd
hva slags tilbud kommunen kan gi. Deretter er det d prove a fa det til a samsvare best mulig.
Jeg tolket Siris utsagn dithen at beslutningene her kunne endres underveis. Flere av
informantene beskrev en dynamisk prosess der endringer 1 pasientens behov og kommunens
tilbud matte vurderes kontinuerlig. Dette samsvarer ogsd med egen erfaring i
utskrivingspraksis, da pasientens tilstand er styrende i de vurderinger som til enhver tid blir

gjort.

Sykepleierne i studiet beskrev at planleggingen av utskrivingen startet under rapporten pa
morgenen, og dialogen med pasient og parerende foregikk 1 de direkte motene. De beskrev
videre at de ventet pa previsitt med legen og visittgang hvor deres vurderinger ble diskutert
opp mot de medisinskfaglige aspekt som legene hadde. Tiden etter visitten ble brukt til
effektuering av de bestemmelser som var gjort under visittgangen. Dette er ut fra egen
erfaring en gjenkjennbar beskrivelse av den méaten arbeidet og beslutningsprosessene blir gjort
pa i en sykehusavdeling. Resultatet av denne organiseringen medferte ofte at mye av
arbeidsdagen var gatt for de visittstyrte beslutningene blir gjennomfort. Olsvold (2010) har
ogsa sett pa forholdene rundt previsitt og visitt i sengepostene, og viser til at dette er en
tradisjonell organisering av arbeidet. Hun viser ogsé til at mange av gjeremaélene sykepleierne
har 1 sitt arbeid, ma ha underskrift eller velsignelse fra legen. Dette gjelder ogsa

utskrivingspraksis, hvor blant annet seknader til kommunen skal skrives av legen.

Et annet funn var at alle informantene i studiet fremhevet at tidlig oppstart av planleggingen
var nekkelen til en god utskriving. Dette er ogsa et fokus jeg har erfart det er jobbet aktivt
imot. Tjenesteavtale 5 mellom UNN og kommunene er med pa 4 styre dette gjennom folgende
palegg: Sykehuset har som ansvar a sende melding til aktuell instans i kommunen innen 24
timer etter innleggelse, eller innen 24 timer etter at det avdekkes at pasienten vil ha
forventet/endret behov for kommunale tjenester etter utskriving (Vedlegg nr. 1). Her er det
klare foringer pa at kommunen skal kontaktes sa tidlig som mulig. Til tross for dette opplevde
sykepleierne i studien at utskrivingen ofte kom i gang for sent og jobben ble gjort 1 siste liten.
Dette funnet ble ogsé gjort av Anthony og Hudson-Barr (1998), samt Watts og Gardner
(2005) som beskrev det slik: The discharge planning prosess cannot begin too early, ideally
data collection should begin before admission (...) Nevertheless, in reality, the

commencement of the discharge process tends to be ad hoc. Denne tendensen til at
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utskrivingsprosessen blir utsatt, var en av grunnene til at jeg ensket & undersegke
utskrivingspraksis. Jeg vil utover i dette kapittelet vise til en del funn som kan vare med pa &
belyse dette. Samtidig tror jeg grunnet utskrivingspraksisens kompleksitet, at en helhetlig

forklaring er vanskelig a fange.

7.1.2 Samarbeidet med legene.

I utskrivingspraksisen samarbeidet sykepleierne i1 studiet med andre sykepleiere pa teamet og
legene. Informantene fremhevet spesielt samarbeidet med legene og erfaringene var
sammensatt. Alle informantene opplevde at dialogen med legene var uproblematisk, men

opplevde en ansvarsfordeling i samarbeidet som til dels var uklar.

Studiet viste at legene opplevdes som fravaerende i vurderingene rundt hvilken hjelp det skulle
sokes om 1 kommunen. Det var sykepleierne som kartla pasienten, identifiserte pasientens
behov for videre pleie og omsorg, og vurderte nar planleggingen av utskrivingen skulle
begynne. Tone beskrev det pé folgende méte: Hvor pasienten skal har jo ikke sa mye d gjore
med legen. Mine funn viste ogsa at det var sykepleierne i avdelingen som initierte oppstarten

av prosessen. Ase beskrev det pa denne méten:

«Men det er jo ofte vi som sparker utskrivingen i gang, ellers er det slik at de legene
sier, ja i dag kan hun reise hjem, og vi sier nei, det kan hun ikke for vi er ikke kommet

langt nok i planleggingen. »

Sykepleierne hari folge utskrivingsprosedyren ansvaret for & ta kontakt med kommunen, men
de er avhengig av dialog med legene rundt utskrivingen for a starte denne. Informantene
erfarte at legens evne til 4 ta og formidle beslutninger til sykepleierne forte til forsinkelser og
brudd i utskrivingspraksisen. Legene er ikke sa flinke a komme frem til at pasienten snart er
ferdigbehandlet og formidle det videre. De skulle veert enda mere tydelig slik at vi kanskje
hadde fatt litt fortgang (Britt). I en prosess der samarbeid mellom ulike yrkesgrupper og
instanser er gjeldene vil samarbeid ha innvirkning pa kontinuiteten. Man er avhengig av at
ting gjores 1 rekkefolge og til rett tid. Legenes tilbakeholdenhet i forhold til sine beslutninger
var ogsé et funn i Anthony & Hudson-Barr (1998) sin studie der det ble papekt at legene var

for lite aktive i forhold til & videreformidle de medisinske planene rundt pasienten.
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I beslutningsprosessene rundt utskrivingspraksis er sykepleierne avhengig av klareringer fra
legene. Ase beskriver: Det er jo egentlig legene som tar den endelige beslutningen, men det er
Jjo pa bakgrunn av hva vi har fortalt. Dette mener jeg viser en sterk sykepleierfaglig autonomi
1 utskrivingspraksis. Dette funnet stottes ogsa av Svensson (1996) sitt studie som omhandlet
samarbeidet mellom leger og sykepleiere 1 fem svenske sykehus. Han viser til en sterk
sykepleiefaglig autonomi i utskrivingspraksis, hvorpé han begrunner det i at sykepleieren star
1 en sarstilling i1 forhold til kunnskapen om pasienten. I et sykehusvesen som omorganiseres

og til dels fragmenteres i1 en tid med reformer sier han:

« The nurse's knowledge of patients at ward level therefore gives her a unique
position.(...) She get to know and observe the patient in an entirely different way from
doctors. The nurse knows what the patient can manage to do alone or will need help
with; she can see deterioration or improvement that the doctor cannot registery

(Svensson, 1996, s. 384).

Ogsa Anthony og Hudson — Barr (1998) papeker sykepleierens sarskilte posisjon; Unlike
other healthcare providers, they deliver continues rather than episodic care and therefore
serve as pivotal professionals in the discharge planning process. Sykepleiernes kunnskap om
pasienten gjor det naturlig at de star for vurderingene rundt pasientens videre hjelpebehov,
samtidig som at vurderinger rundt pleie og omsorg til pasienten ligger i deres yrkesprofesjon.
At det ma vere et samarbeid mellom lege og sykepleier er apenbart, men mine data viser at
sykepleierne erfarer at legen ikke involverer seg nok 1 disse vurderingene, og at det er
sykepleieren som tar ansvaret og far beslutningene bekreftet av legene. At sykepleierne tar
dette ansvaret er viktig for 4 fa fremdrift i prosessen. Som Grimen (2011) pépeker, kan ikke
organisasjonen gjores si tett at alle arbeidsoppgavene ligger entydige innenfor den ene eller
andre yrkesgruppes formelle ansvarsomrade. Det er en overlevelsesfaktor for organisasjonen,
at ansatte tar ansvar for det uformelle ansvaret, uten at de nedvendigvis har det formelle

ansvaret.

Min studie viste at informantene opplevde samhandlingen med legene som uproblematisk.

Siri beskrev samarbeidet pa folgende mate: Dialogene mellom meg som sykepleier og legene
synes jeg at det gar egentlig ganske greit, og eksemplifiserte det pa denne maten: Jeg mener
at en pasient er reiseklar, mens at legen mener at de ikke er det. Jeg sier jammen hor nd her,

er du sikker pa? Sa diskuterer vi, ogsd forandres meninger. Siri opplevde at dialogen gikk
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begge veier og at det fantes rom for forhandling. Et godt samarbeid mellom leger og
sykepleiere var ogsd noe Svensson (1996) fant i sin studie. Han hevder at en arsak til at
rommet for forhandlinger mellom sykepleiere og leger er bedret, er en endring fra en
tradisjonelle hierarkisk modell til et samarbeid, der sykepleiernes innflytelse over den

medisinske behandling har okt.

Et viktig funn mener jeg er erfaringene ved beslutningsprosessen rundt ferdigbehandlet

pasient. Tone beskrev denne beslutningsprosessen slik:

«Legene kan godt definere ndr pasienten er ferdigbehandlet, men det er forskjell pd a
veere ferdigbehandlet og ferdigbehandlet, for man ser at pasientene kan ha behov for d
ligge ytterligere pa sykehus(...) Det ma individuelt vurderes og det er ofte vi

sykepleierne som legger foringen for dety.

Jeg forstar at Tone her beskriver ferdigbehandlet pasient, der det er forskjell p4 om pasienten
er medisinsk ferdigbehandlet fra legens side, opp mot at pasienten er ferdigbehandlet fra et
pleiemessig stasted. Dette gjenkjenner jeg ogsé fra egen erfaring der de medisinske
spersmélene kan vare avklarte, men hvor det for eksempel kan vare pleiemessige eller
sosiale utfordringer som ikke er avklart. I tjenesteavtale 5 star folger: En pasient er
utskrivningsklar nar lege pa sykehus vurderer at det ikke er behov for ytterligere behandling i
spesialisthelsetjenesten (Vedlegg 1). Nir melding om ferdigbehandlet pasient gar ut og
kommunen er klar til 4 ta imot, ma pasienten vaere reiseklar pa alle omrider. Dersom
kommunen ikke har mulighet til & ta imot registreres dette og kommunen ma betale per dogn.
Dette mener jeg viser at sykepleieren som kjenner pasienten ma ha innflytelse i denne

beslutningen, slik at alle forhold er tatt med i ndr den endelige vurderingen gjores.

Tone beskriver 1 sitatet over at til tross for at legen sier at medisinsk er alt som skal gjores
gjort, har hun i sitt mete med pasient vurdert det dithen at pasienten ikke kan reise grunnet
andre forhold. Tone bryter med de foringer som sier at legen skal vurdere nar pasienten er
ferdigbehandlet, og stetter seg pa sin kunnskap om pasienten. Hun ivaretar det hun mener er
pasientens beste. Dette funnet mener jeg er viktig fordi det for det forste stiller spersmal om
hva som er ferdigbehandlet pasient. Ferdigbehandlet pasient er en malbar indikator som
anvendes av foretaket for blant annet & male effektivitet pd den medisinske behandlingen.
Dersom innholdet i begrepet er uklart er dette viktig & belyse for & fa frem ulike variabler som

pavirker beslutningen. For det andre stiller jeg spersmalet om hvem som skal beslutte dette.
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Studiet viser at praksis ikke gjenspeiler de foringer som er lagt fra organisasjonen. Jeg mener
vi ber diskutere om beslutningen om ferdigbehandlet pasient kun skal vaere en medisinsk

beslutning.

Et annet funn var at informantene hadde en opplevelse at de gjorde jobben for legene. At
jobben «falt pd dem», mens det egentlig var legens ansvar. Siri beskrev det som folger: Jeg
md sorge for at det blir skrevet en soknad og det er jo egentlig legene som skal gjore det, men
sd er det jo slik at vi tar tak i det tidlig og passer pd at det blir gjort.» Dette var ogsa ett av
Svenssons (1996) funn. The nurses must remind the doctors of things that must be done: The
nurses have to «nagy» and «keep after» the doctors (s. 392). Det samme aspektet diskuterer
ogsd Olsvold (2010) som péapeker at det formelle ansvaret ikke alltid stemmer overens med
organiseringen av arbeidet, og at dette kan vare en kilde til konflikt mellom leger og
sykepleiere. Hun beskriver at sykepleierne har en opplevelse av & jage etter legen nar han er
inne pé avdelingen, eller ringe for & be om at han gjer det hun ikke har autoritet til & gjore.
Legen opplever dette muligens som mas og uselvstendighet. Dette er forhold som jeg kjenner
igjen fra egen erfaring. Utskrivingspraksis er avhengig av at legen skriver seknader, og tar
beslutninger rundt forhold i utskrivingen som ma avklares. Som mine data viser mener
sykepleierne at ansvaret i utskrivingsprosedyren i stor grad ligger pa legene, mens det 1
praksis er sykepleierne som naturlig tar ansvaret. Jeg en mer presis plassering av det formelle
ansvaret kan redusere konflikter. Det kan veere med pd & redusere den negative folelsen

informantene hadde ved a gjore jobben for legene.

Det er viktig & papeke at til tross for en sterk faglig autonomi i prosessen, hadde informantene

respekt for legens endelige beslutning.

«Jeg stilte bare sporsmdl om hun var ferdigbehandlet og om vi kunne begynne da
planlegge hjemreise, og da ble jeg avfeid at nei, den her pasienten skulle veere, og jeg
fikk det forklart ut fra et hans kompetanse, sd da skjonner jeg og har full forstdelse for
at pasienten bley (Britt).

Det endelige ansvaret plasserte informantene hos legen, og det var legen som hadde det siste

ordet i den medisinske vurderingen.
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7.1.3 Informantenes erfaringer rundt ledernes rolle.

Lederne ved avdelingen hadde ogsé betydning for informantenes opplevelse av
utskrivingspraksis. De opplevde at lederne var mere fraverende enn tidligere og mindre

delaktig 1 den daglige driften grunnet andre oppgaver.

«Tidligere var vi mere forberedt pd den pasienten som kom, om han kom pd bdre eller
han kom i rullestol. Vi sa han litt mere for oss ndar avdelingssykepleiere satt pd
morgenen og leste opp dagens pasienter. Allerede da begynte vi med foringer fra
ledelsen, na kommer den og den, nd ma dere gjore det og det. Da deltok
oversykepleieren hver morgen, og nad er hennes rolle borte, na gar informasjonen bare
rett fra kontor, og lapper ligger pa bordet. Da har du allerede der mistet den
beskrivelsen av den som kommer, sd vi vet ikke hvem som er der for vi plutselig gar og

hilser pa. Dette virker jo inn pad vdr planleggingy (Britt).

Britt beskriver her at avstanden mellom lederne og sykepleierne har gkt. Orvik (2004) peker
pa at NPM gir lederne en sentral betydning hvor de gér bort fra 4 lede eget fag til 4 ta
helhetsansvaret for en organisatorisk enhet. @kt fraver av ledelsen og en storre distanse
opplevdes som en svekkelse av pasientlopet av informantene, og at mer av ansvaret faller pa
sykepleierne 1 avdelingen. Lederne som for var tilstede kanskje pa grupperapportene, de er
borte fordi de har sa mye annet d administrere (Britt). Den rollen lederen hadde hatt pa

rapportene ble tatt over av sykepleierne.

Pé den andre side erfarte sykepleierne at det var lett & be lederne om hjelp nér de stod fast.
Likeledes var sykepleierlederne ogsé aktive i implementering av de nye rutinene. Marit sa:
Avdelingssykepleieren har jo veert med i oppleeringen av oss i avdelingen, sa hun har jo veert
til stor hjelp i prosessen. Informantene opplevde at lederne var tilgjengelige og aktive i
oppleringen, men var i mindre grad med pé & styre den daglige planleggingen na enn

tidligere.
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7.1.4 Refleksjoner rundt ansvar i utskrivingspraksis.

Jeg hadde som utgangspunkt en formening om at sykepleierne tar mye ansvar i
utskrivingspraksis. Det som overrasker meg etter & ha analysert datamaterialet, er hvor
omfattende dette ansvaret er. Ikke bare har sykepleierne et stort ansvar, de tar ogsa pa seg
ytterligere ansvar. Dette har vist seg & vere viktig for at utskrivingspraksis ikke skal stoppe

opp. Som Tone sa da jeg spurte om hva hennes arbeidsoppgaver i prosessen var:

«Jeg har ikke noen spesifikke, definerte arbeidsoppgaver i utskrivingsprosessen, da
gjor jeg jo alt.(...)Ordne med konvolutter, se til at pasienten far med epikrise og
resepter, og at de far hentet ut resepter, informere hjemmesykepleie, pararende, ordne
med transport, bestille ambulansefly, ambulanse, informere pasienten, pakke for
pasienten, se til at han fdar med seg alt, i fra blomster til sko. Nei vi gjor jo alt, det er jo

en del av en sykepleieres hverdag.»

Tone beskriver i sitatet over at hennes ansvar i prosessen & «gjore alt». Sykepleiernes
omfattende rolle i utskrivingspraksis var ogsa ett funn i Watts og Gardners (2005) studie, hvor
majoriteten av sykepleierne oppga at de hadde total kontroll over planleggingen av
utskrivingsprosessen. Tone viser ogsa til den omfattende rollen 1 utskrivingspraksis som en
del av sykepleierens hverdag. Orvik (2004) refererer til sykepleierne som organisasjonens lim,
og at de gjennom sin rolle bidrar til 4 holde sykehuset sammen. Dette viser til den evnen

sykepleiere har til & ta pa seg ansvar, bade formelt og ikke minst uformelt.

Olsvold (2010) har inngdende gétt inn pé det & ta ansvar i sykepleierens ansvarspraksis hvor
hun sarlig tar opp det uspesifiserte ansvaret. Dette vil si de vurderinger og utferelse av de ting
som ma gjeres, men som ikke spesifiseres og anvises formelt. Hun sier ogsa at dette ofte
inngar 1 tatt for gitte forventninger til sykepleierens yrkesrolle. Det samme papeker Orvik
(2004) nar han sier at sykepleierne tar et ansvar for pasientene som bade de selv og andre
profesjonsgrupper tar for gitt. Mine informanter s& det ogsa som naturlig at de skulle «gjore
alt» 1 prosessen, og at de ofte onsket dette da det medforte at de faktisk hadde mere kontroll
pa prosessen. Dette kan man se opp mot at sykepleiere foler ansvaret for pasienten i den
jobben hun gjer. Dette bekrefter Marit: At jeg gjor en god jobb er en kvalitetssikring for at
pasienten fdr hjelp. Han har jo ogsa krav pd den helsehjelpen ikke sant, selv om han blir
overfort fra spesialisthelsetjenesten til primcerhelsetjenesten. Hennes utsagn viser hvordan

sykepleieres ansvar har en ekstra moralsk dimensjon fordi den jobben hun gjer, vil fa
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konsekvenser for pasienten som ikke nedvendigvis har ressurser til 4 stille opp for seg selv.
Grimen (2011) beskriver at & virke i en ansvarspraksis har en moralsk dimensjon i seg selv.
Han viser til at det 4 ha ansvar er & kunne svare for det man gjor ovenfor noen som kan kreve
et slikt svar, og man har ansvar for a inneha for eksempel den kompetansen som kreves 1
praksisen. Sykepleie er et omsorgsyrke og som Martinsen (2005) beskriver er den moralske
dimensjonen i omsorgen bygget pa at mennesker overleverer seg til andre og tillit er et
utgangspunkt. Pasienten har tillit til at sykepleier gjor en jobb som medferer at han fortsatt vil
fa pleie og omsorg etter utskrivelse fra avdelingen. For mine informanter var ansvaret for at
pasienten skulle fa riktig pleie videre i kommunen overordnet. Samtidig matte de svare pa
kravene fra foretak og kommune. Dette kan fore til at sykepleierne kan havne i krysspress, der

de kan komme i situasjoner hvor de ikke er i stand til & oppfylle alle kravene som blir stilt.

Funn i studien viste at ikke alle sykepleierne tok ansvar i praksisen. Det var flere grunner til
dette. Tone beskrev folger: Det er ikke alle pleierne som tar ansvar for utskrivingsprosessene,
Jjeg tror mange synes det er tidkrevende, og de orker ikke d sitte i de telefonene, eller de har
det travelt, de rekker det ikke, eller de prioriterer det ikke. Dette viser at tiden virket inn pa
muligheten for & ta ansvar. Jeg diskuterer tidens betydning for utskrivingspraksis videre i

avsnittet som omhandler organiseringen av arbeidet.

Informantene beskrev ogsé at sykepleiernes kunnskap rundt praksisen var viktig for
muligheten til 4 ta ansvar. Ase beskrev dette: Det er mange som ikke kan alt rundt
utskrivingen, og som ikke tor d prove heller. Endringer 1 praksisen som jeg kommer tilbake til,
har medfert at kravet til kunnskap rundt utskrivingspraksis har endret seg. Informantene
erfarte at ikke alle sykepleiere i posten tok ansvaret for utskriving fordi de var usikre pé
prosedyren, og ventet til noen som var kunne dette bedre kom pa vakt. Grimen (2011) sier at
profesjonelt ansvar hviler pa den forutsetningen om at de som innehar ansvaret er kompetent
til & utfore de oppgaver hun er satt til, og en forutsetning for dette er at forholdene er lagt til
rette for at det som mé leres for & kunne ta ansvar faktisk blir laert. Det er for en organisasjon
og dens ledelse viktig a legge til rette for at kompetanse tilegnes. Samtidig mener jeg ogsa at
man ma bevisstgjore ansatte det ansvaret hver og en har for a tilegne seg tilstrekkelig

kompetanse.
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7.1.5 Oppsummering

Jeg mener studiens funn rundt beskrivelsen av informantenes arbeidsoppgaver viser at
utskrivingspraksis er mangfoldig. Det foreligger en kompleksitet mellom organisasjonens
foringer og sykepleierens skjonn. Det eksisterer en dissonans mellom gnske om tidlig oppstart
av planlegging av utskrivingen og det som erfares i praksis. Studiet viser at legene er
fraveerende 1 beslutningene rundt hvilket kommunalt hjelpebehov pasienten har, og
sykepleierne har en faglig autonomi i denne prosessen som er grunnet i kunnskapen rundt
pasienten. Dette gjenspeilet seg ogsa i vurderingene rundt ndr pasienten er ferdigbehandlet.
Organisatoriske foringer har plasser mye av ansvaret pa legene, men studiet viser at det er 1
stor grad sykepleierne som naturlig tar dette ansvaret 1 praksis. Dette forer til en opplevelse av
a gjore jobben for legene. Ledelsen oppleves som mer fravaerende enn tidligere, noe som forer

til et storre ansvar pa sykepleierne 1 avdelingen.
7.2 Organisatoriske foringer og utskrivingspraksis.

I den andre kategorien ensket jeg & belyse de organisatoriske foringer som virker inn pa
utskrivingspraksisen ved UNN. Jeg hadde som et utgangspunkt en forstielse om at
utskrivingspraksis er en praksis i1 endring, grunnet blant annet samhandlingsreformen. Det har
derfor veert viktig 4 belyse hvilke eventuelle endringer informantene erfarte, og hvordan
informantene erfarte disse endringene. Avslutningsvis diskuterer jeg sykepleiefagets rolle i

organisasjonen og hvordan denne kommer til uttrykk i utskrivingspraksis.
7. 2.1 Endringer i utskrivingspraksis.

Utarbeidelsen av tjenesteavtalene mellom sykehus og kommuner har gitt tydelige foringer pa
det ansvaret de ulike instanser har. Endringene i utskrivingsrutinen bestar i mer tydelige
foringer pa nér beslutninger skal tas, videreformidles, og av hvem. Tjenesteavtalene mellom
UNN og kommunene presiserer dokumentasjonskravet spesifikt og det er tilkommet et okt
krav til dokumentasjon. Funn i studiet viste at kravet til dokumentasjon ble opplevd som en
okning av arbeidsmengden. Marit beskrev folger: Man skal skrive tidligmeldig, soknader,
sykepleieepikrise og prosedyrer. Jeg synes det er blitt en mye mere papirmeolle og mye mer
jobb. Samtidig presiserte informantene at god dokumentasjon viktig for a forsikre seg om at
pasienten fikk god omsorg videre. Siri papekte: En god utskriving, det er jo at vi fatt gitt alle

opplysninger om pasienten, og at jeg kan fole at hjemmesykepleien ikke trenger d veere
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usikker pd noe, at de fdar alle papirer pa den pasienten. Sa god dokumentasjon var med a si

noe om kvaliteten pd utskrivingen.

Informantene pekte ogsa pa at ekt dokumentasjonskravet bidro til at fokuset var endret. For
sd synes jeg det har veert mere slik at ting kanskje ikke er blitt dokumentert like mye som nd,
nd er det slik at alle har en plikt det er ikke bare sykepleiere og hjelpepleiere, men ogsd leger
(Marit). Den nye utskrivingsprosedyren gir foringer for ndr dokumenter og meldinger skal
sendes, og dette var en padriver for tidligere a planlegge utskrivingen. Vi har kanskje blitt
flinkere den seneste tiden med all den dokumenteringen, det har blitt litt ett spark bak at vi er
nodt til d begynne d komme i gang tidligere (Ase). Dette mener jeg er med pa 4 belyse at
innferingen av de nye utskrivingsprosedyrene, virker som en kvalitetssikring 1

utskrivingspraksis.

Som jeg viste til i forrige kapittel erfarte sykepleierne 1 studiet at jo tidligere man kom i1 gang
med planleggingen, jo bedre ble prosessen. Mélet var 4 starte planleggingen ved pasientens
innkomst. Allikevel opplevde man at planleggingen kom i gang for sent. En forklaring pé
dette er at det pa avdelingen var gjort endringer i mottaket av pasienter som gjorde dette

vanskelig.

«For sen planlegging har jo noe med listepasientene d gjore ogsd. Vi fdr jo iblant ti
listepasienter om dagen, og vi prover d kartlegge alle som vi tenker kanskje har
hjemmesykepleie. For da vi hadde et annet system gikk vi inn i DIPS" og skrev litt
sykehistorie, hvor de var fra og om de hadde hjemmesykepleie. I dag tar vi rett ut bare
navn og nummer og ikke noe mer, og knapt nok diagnosen, sa noe er borte med
dataene der. Vi satt jo og skrev lange sider om vedkommende som kom inn, slik at man
var mere forberedt. I dag kan man tro at man tar imot en sprek oppegdaende pasient,
ogsd kommer han med bdre uten at vi er forberedt. Det er noe der som er blitt borte.

Sd det kan godt hende vi ma litt tilbake til det gode gamle systemety» (Britt).

Britt beskriver her en endring som gjorde det utfordrende for sykepleierne & gjennomfore det
som alle papekte var viktig, dermed ble kartleggingen av pasienten utsatt til senere i
pasientlepet. Tone sé ofte resultatet av for sen igangsetting av dette arbeidet. Det blir det ofte

slik at nar man ser at pasienten er ferdigbehandlet sd ligger pasienten faktisk pa vent pa

! Distribuert Informasjons og Pasientdatasystem i Sykehus
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sykehuset fordi man ikke har avklart alt med hjemmesykepleien og hjemmetjenesten. Dette
bekrefter den oppfattelsen jeg hadde for datainnsamlingen. Det & kartlegge mulige arsaker til
at disse situasjonene oppstér, mener jeg er viktig for a kunne tilrettelegge forholdene i

utskrivingspraksis pa en best mulig mate.

Den endringen informantene var mest opptatt av og som er et viktig funn, var innferingen av
digital meldingsutveksling. Innferingen av elektronisk samhandling gjennom pleie og
omsorgsmeldinger (PLO) er igangsatt ved UNN, som et svar pa et politisk enske om en
pasientjournal. Dette var det omradet alle informantene omtalte forst, nar jeg spurte om hvilke
endringer de erfarte. Det var tydelig at de nye rutinene rundt digital meldingsutveksling
gjorde utskrivingspraksisen mer utfordrende. Som Tone sa: Na som vi har fatt PLO sd synes
Jjeg faktisk det vanskeliggjorde det d ga til det skritt a gd fremfor datamaskinen og sette seg
ned d skrive disse dokumentene som skal sendes, pd grunn av prosedyren. Hun hadde her fatt

et arbeidsverkteoy hun ikke var bekvem med.

Bruk av IKT i helsevesenet er et eget forskningsomrade i seg selv, det er omfattende og et
omrade 1 stor utvikling. Berg (2001) har sett pd hva som taler for og imot at en slik innforing
skal lykkes. Han péstar at en faktor for ikke & lykkes er nar brukere ikke er tilstrekkelig
involvert 1 utformingen og bruk av digitale lesninger. Losningen kan da bli ulogisk fra
brukernes synspunkt og fere til at systemet motarbeide brukernes arbeidsrutiner. PLO
meldingene er en systemisk foring som er innfort i hele foretaket, og sykepleierne jeg
intervjuet hadde ingen pavirkning i prosessen. Implementeringen hadde bare foregétt i 6
méneder da jeg gjennomferte intervjuene, og funnene ma ses i lys av dette. Samtidig ytret de

ogsa et hip om at ting skulle «gé seg til» i forhold til PLO meldinger.

«Samtidig ser jeg jo at det er veldig lettvint d sende en PLO melding, for na slipper man jo d
ringe, man md jo ringe og mange ganger ogsd, men ndr har vi en pasient som kommer inn
som har hjemmesykepleie fra for av, sd sender vi bare melding om at han nd er kommet til
oss. Jeg tror nd at ndr vi ting til, og det er ennd nytt ikke sant, og nar vi far det til d fungere

sa blir det bra til slutt» (Marit).

Berg (2001) og Aanestad & Olaussen (2010) viser til at erfaringer i implementering av nye
teknologiske lgsninger i helsevesenet er en tidkrevende, langvarig og uforutsigbar prosess.
Det foregar en transformasjon som viser seg i endringer bade av innhold og organisering av

arbeidet. Endringene som oppstar er heller ikke nedvendigvis fra det bedre til det verre, eller
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omvendt, men snarere flerdimensjonale. Ikke all effekt er nedvendigvis planlagt eller ensket.
Innforingen av digital meldingsutveksling har gjort noe med sykepleiernes arbeidsform i
praksisen, der dialogen er flyttet fra muntlig til skriftlig utforelse. Dette vil jeg komme

naermere inn pa i delen hvor jeg omtaler samarbeidet med kommunen.

I tillegg til at PLO meldinger ble gjennomfert som en del av ny prosedyren, var ikke alle
kommunene implementert nédr verktayet ble tatt i bruk. Dette forte til det var to ulike
prosedyrer & forholde seg til. En til kommuner med elektronisk meldingsutveksling og en til
de som ennd ikke hadde innfort dette. Dette erfarte informantene som en ekstra belastning.
Det er en veldig usikkerhet nar denne PLO er kommet, sd nd foler jeg at det er en veldig uro i
avdelingen i forhold til hva er det, er det PLO eller ikke (Britt). Dette viser at 1 tillegg til
usikkerhet rundt nye prosedyrer, sa var det i tillegg usikkerhet rundt hvilken prosedyre som
skulle brukes 1 forhold til hvilken geografisk tilherighet pasienten hadde. Dette var en

tilleggsfaktor som bidro til at utskrivingspraksisen ble mer utfordrende.
7.2.2 Pasientleps betydning for utskrivingspraksis.

UNN har lagt klare foringer for at de ensker mer effektive pasientlep og kortere liggetid i
sengepostene. Dette som svar pd Samhandlingsreformens enske om bedre ressursutnyttelse 1
helsevesenet. Det har fort til at tiden pasienten er i sykehuset, er redusert grunnet disse
foringene. Tone beskrev folgende: Vi onsker a starte med utskrivingsprosessen pd samme
dato som pasienten kommer inn, fordi vi er en kirurgisk avdeling og primeert tenker vi oss et
visst pasientforlop med x antall dager. Fra egen erfaring har jeg sett at tiden pasienten er inne
pa sykehus er redusert grunnet polikliniske utredninger, og flere inngrep som gjennomferes
med kikkhullskirurgi. Wagner & Carlslund ser 1 sitt studie pd reduksjonen i tid i mete mellom
pasienter og sykepleiere. Dette som et resultat av akselerende pasientlop hos pasienter som
fikk gjort abdominal hysterektomi. De utforte intervju av sykepleiere 1 to omganger med atte
maneders mellomrom. I den forste runden gjorde de funn som viste at det var en bekymring
blant sykepleierne i forhold til om at de pd den korte innleggelsestiden kunne gi den omsorgen
kvinnene hadde behov for. Da temaet ble tatt opp igjen etter atte méneder hadde sykepleierne
inntatt en mer pragmatisk holdning, hvor de ikke s& nedvendigheten av & involvere seg 1 «alt»
med begrunnelse i1 pasientens korte opphold. I min studie ga Siri uttrykk for en

holdningsendring 1 utskrivingspraksis:
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«Det var litt sann holdning for folte jeg at dersom lederen kom inn og spurte om nar skal den
og den pasienten reise, var det nesten slik at folk himlet med aynene. Det er ikke en slik
holdning lenger, det er en del av jobben rett og slett. Na ma vi tenke utskriving for pasienten

blir opererty

Hun erfarte en holdningsendring rundt utskrivingspraksis, og at det var nedvendig & tenke
utskriving allerede ved innkomst. Det samme presiserer Tone i sitatet over hvor hun henviser
til pasientlopet, og at pasienten skal ligge inne i x antall dager. Disse holdningsendringene

mener jeg vi ber folge med pa for & vurdere om alle endringer er enskelige.

Jeg mener behovet for pasientlap er nedvendig hvor formélet med disse er & sikre pasienten
en best mulig behandling. Haugtomt (2003) papeker at en behandlingskjede ber beskrive
pasientens vei gjennom behandlingsapparatet, og & definere en tidsramme og klargjere hver
partners ansvars og myndighetsramme. Dette sier han kan forhindre konflikter knyttet til
ansvarsfordeling og at pasienten faller mellom to stoler. Videre har han sett pé at innferingen
av integrerte behandlingskjeder, har mett motstand hos klinisk personell, ettersom man
opplever et spenningsforhold mellom standardisert og individuell behandling. Helsepersonell
foler ofte at behandling ikke kan standardiseres 1 en bestemt prosedyre. Som han presiserer
betyr ikke dette at integrerte pasientkjeder ikke ber og kan utvikles, men det ma legges til
rette for en syntese mellom prosedyren og personalets kliniske ferdighet. Av egen erfaring har
jeg sett at pasientlopene som er innfort 1 egen avdeling bygger 1 stor grad pa medisinske
hensyn og vurderinger. Sykepleiere har tilpasset seg de endringer som er gjort uten
nedvendigvis 4 ha stilt spersmal ved hva det gjor med de sykepleiefaglige aspektene i
behandlingen av pasienten. Studiets funn viser at dette kommer til uttrykk i
utskrivingspraksis, hvor det medisinske rundt pasienten ofte er avklart for sykepleierne har

gjort sine vurderinger og gjort pasienten klar for overflytting til kommunen.

Skal sykepleiere kunne péavirke disse prosessene mener jeg at en organisatorisk kunnskap er
viktig for & kunne forstd hvordan en pavirkning kan gjeres. Orvik (2004) har ogsa fremhevet
dette pd grunn av at sykepleiefaget befinner seg i en ny organisasjonsvirkelighet, som har gitt
nye rammer for sykepleie og helsefaglig samarbeid. Min studie er gjort i sykehus, noe som
Svensson (2008) benevner som en menneskebehandlende organisasjon. I disse
organisasjonene er det ofte relasjoner gjennom direkte meater med pasienter, hvis behov er

komplekse. Disse matene kan for profesjonsuteverne fore til at de kommer i konflikt opp mot

45



organisasjonens foringer. Organisasjonen er preget av gkt malstyring og desentralisert
okonomisk ansvar pavirket av en NMP tankegang. Dette mener Svensson har fort til et behov
for 4 forstd og handle innenfor disse rammene for ikke & komme i rollekonflikter. Orvik
(2004) papeker at faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp forutsetter organisatorisk
kompetanse gjennom at sykepleiere ma kunne vurdere rammene rundt pasientarbeidet. De ma
kunne argumentere for en pasientvennlig organisasjonsform, slik at hjelpen kan bli gitt pa en
slik mate som pasienten opplever som omsorgsfull (s.75). Lojaliteten til sykepleierne i studiet
ligger hos pasienten, men denne lojaliteten settes opp mot ekonomiske hensyn og
arbeidsgiver. Spersmaélet er om arbeidsgiver etter hvert vil legge enda sterkere foringer for
hvordan pasientlepet skal effektueres. Jeg tror da at sykepleiernes evne til pavirkning vil vare

vesentlig for & kunne hegne om den faglige omsorgen.
7.2.4 Erfaringer rundt de ekonomiske insentiver.

I Helsevesenet er penger en knapp ressurs, og fokuset pa ekonomi preger det offentlige rom
og yrkesutevernes hverdag. Den gkonomiske tankegangen kommer ekstra tydelig frem i
forholdet rundt ferdigbehandlet pasient, der kommunene blir pilagt dagbeter dersom de ikke
kan ta imot. Som jeg nevnte 1 innledningen har UNN hatt stort fokus pa a kvalitetssikre
utskrivingsprosessen slik at foretaket ikke mister disse pengene. Spersmélet er da om
sykepleierne som har sé stor innvirkning pa prosessen, stotter organisasjonens tankegang og
foringer. Mine funn kan tyde pa at sykepleierne velger & distansere seg fra dette. Mine
informanter var ikke opptatt av «boten» og var ikke opptatt av de ekonomiske forholdene

rundt samhandlingen. Som Ase sa:

«Jeg synes det er vanskelig nar det blir sa mye okonomi i det, at vi skal sitte og tenke
pd den boten. Jeg foler at jeg ikke har noe med den d gjore, jeg tenker pd pasienten,

og hva som er best for hamy.
Hun fortsatte:

«Kommunene praver ofte d fd oss til a ha dem noen dager ekstra for vi melder dem
ferdigbehandlet. Ofte har vi dem liggende fra fredag til mandag for vi melder dem

ferdigbehandlet, det er jo egentlig mest for d veere greiy.

Den lave interessen for de skonomiske konsekvensene og den holdning som Ase la for dagen,

er et viktig funn & ta med. Det viser at sykepleierne som innehar mye av kontrollen 1
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utskrivingspraksisen og foretaket, er pd ulik kurs 1 forhold til de skonomiske konsekvensene
av samhandlingen. I og med at foeringene gjelder og bringer med seg konsekvenser i form av
redusert gkonomisk handlerom, mener jeg ledere i organisasjonen ber bevisstgjore
sykepleierne rundt dette. Ogsa pa dette omradet er det viktig for sykepleierne & inneha

organisatoriske kompetanse.
7.2.4 Sykepleiefaget og organisasjonen.

Tidligere har jeg vist til at sykepleieren har en sterk faglig autonomi og tar mye ansvar i
utskrivingspraksis. Samtidig har jeg ogsa gitt eksempler pa der sykepleierne opplever en
rollekonflikt mellom fag og organisasjon. Dette ensker jeg & belyse nermere. Jeg viser til
utsagnet fra introduksjonskapittelet, som jeg mener viser spennet i sykepleiefagets verdier opp

de organisatoriske foringene som er innfort.

«Alle nye datasystemer og planer, det koker ned til at det er mennesker som sitter her
og det er mennesker som sitter i kommunen. Det kan se sd fint og effektivt ut pd
papiret sa mye det bare vil, men det vi ma ha i hoysete og tenke pd er jo ivaretakelse

av pasienten, uansetty (Tone)

Jeg opplevde en frustrasjon hos Tone da hun fremhevet dette. Fra egen erfaring er ikke dette
en frustrasjon hun er alene om. Sykepleieyrke har en lang tradisjon for & sette pleiens omsorg
1 fokus. Tradisjonen har vart med pa a skape faget, og som Hamran (1996) péapeker har vert
med pa a skape en arbeidsform som ivaretar omsorgen i pleien. Omsorg er en myk verdi som
ikke lar seg méle. I et helsevesen som til stadighet reformeres og preges av teknisk fornuft, gir
dette utfordringer for omsorgsyrket. Samtidig mener jeg det er viktig at synet pa
sykepleiefaget balanseres. Dingwall og Allen (2001) snur om pé det og setter fokus pa
hvordan omsorgsperspektivet star opp mot effektivitetskrav. Dette mener de skaper et gap
fordi den emosjonelle, holistiske sykepleieromsorgen som sykepleiere presenteres for, er en
myte og at dette forer til en demoralisering av omsorgsyrket. Denne myten hevder de blir
legitimert av de som er imot forandringer og fremmer konservatisme og at utdanninger
fortsatt bygger opp under dette og medferer et «praksissjokk» for sykepleiere. De sier: In fact
there are rather good arguments for suggesting that this obsession with a mythical past is not
serving nursing well in terms of its ability to develop a professional project appropriate to its

contemporary and future environment (ibid).
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Det ligger en kjerne av sannhet 1 dette Sykepleieres forventning til arbeidet ma kunne oppnas..
Vima ha en realistisk forstaelse av faget, uten at jeg med min sykepleierbakgrunn mener vi
skal se bort fra vér tradisjon om & ivareta om omsorgsverdien i yrket. Jeg stotter meg til en
tankegang om at for a behandle mennesker, ma sidene ved menneskelig samhandling ivaretas
og det mé gis rom for det seregne og kontekstuelle som Martinsen henviser til (Guneriussen,
1999). Helsevesenet er i endring og jeg mener at det ogsa skal vere i endring fordi ny
teknologi utvikles og endringer i samfunnet rundt oss krever nye méter & mote menneskers
behov for helsetjenester pa. Samtidig i tider med omorganisering og fragmentering, er

spenningsfeltet mellom forventninger og krav viktig & belyse.
7.2.5 Oppsummering.

Endringene 1 utskrivingspraksis har palagt sykepleierne okt krav til dokumentasjon, noe som
oppleves som en belastning. Samtidig er dette kravet med pa a kvalitetssikre
utskrivingspraksis og har fort til en tydeligere plassering av ansvaret, som igjen har fort til en
endret holdning rundt arbeidet med dokumentasjon. Endringer av mottak av listepasienter har
fort til en opplevelse av at planleggingen av utskrivingen blir utsatt. De nye rutinene har ogsa
skapt en holdningsendring 1 forhold til at det er greit & planlegge utskriving idet pasienten
kommer inn. Sykepleierne erfarer ogsé at tidlig planlegging er nedvendig da pasientene har et
definert pasientlep, og at det ligger en forventning til at pasienten skal skrives ut etter x antall
dager. Den storste endringer informantene erfarte, var innferingen av digital
meldingsutveksling, noe som har gjort at utskrivingspraksis oppleves mer komplisert. Studien
viser ogsa at sykepleierne distanserer seg fra de ekonomiske insentiver og ikke velger & la seg
styre av disse. Sykepleierne i studiet fremhevet ogsé at deres lojalitet var hos pasienten og

fremhevet nedvendigheten av omsorg foran de rutinemessige foringer i utskrivingsprosessen.

7.3 Organiseringen av arbeidet.

I den tredje kategorien undersekte jeg hvordan arbeidet var organisert i ulike arbeidsformer.
P& den maéten kan studiet belyse hvilke faktorer i organiseringen som fremmet og hemmet
utskrivingspraksis. Kontinuitet viste seg & vare et nekkelbegrep, og faktorer som virket inn

her var dokumentasjon, turnusordning, de erfarne sykepleierne og tiden.
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A gjennomfore utskriving av pasienter, er en viktig del av pasientlgpet. Den planleggingen og
de beslutninger som tas, far konsekvenser for pasienter og de behandlingsinstitusjoner som tar
over. Utskrivingen i den avdelingen jeg undersekte, ble planlagt pa dagvaktene over flere

dager og sykepleierne anga arbeidet som en dynamisk prosess hvor de gikk fra pasient til lege

til kommune 1 flere runder for & f& en best mulig lgsning for alle parter.

«Det har jo med planlegging d gjore, for alt skal jo ikke skrives pad en dag, dette gar jo
over flere dager, og gjerne flere uker for alt man vet, og det er viktig at man har et

godt samarbeid i teamety (Siri).

Utskrivingspraksis er til dels en administrativ arbeidsform, hvor mye av arbeidet blir gjort
inne pé kontoret. I en hektisk hverdag prioriterte informantene de pasientnare oppgavene. Om
en pasient var dérlig ble det naturlig & ivareta denne i stedet for oppgaver som ikke ga
umiddelbare konsekvenser. Marit var veldig tydelig pé dette: Er det syke pasienter som
trenger min hjelp sd prioriterer jeg selvfolgelig til dem. Dette funnet gjorde ogsa Watts og
Gardner (2005) i sin studie der sykepleierne i studiet ga planlegging av utskriving en lavere
prioritet enn «everyday carex». Dette viser at utskrivingspraksis er en praksis som gjores
innimellom andre oppgaver og som lett velges bort og pd denne maten blir ofret nér tiden er

knapp. Dette diskuterer jeg mer inngéende under avsnittet tidens betydning.
7.3.1 Den sérbare kontinuiteten.

Informantene fremhevet kontinuitet som en suksessfaktor for praksisen. Studiet viste at
kontinuiteten var sdrbar pa flere omrader og at dynamikken i prosessen ble brutt. Hamran
(1996) beskriver at arbeidsformer har vokst seg frem over tid i pleiearbeidet, og
nedvendigheten av kontinuitet 1 arbeidet har vert avgjerende for pasientens sikkerhet og
velferd. Hamran papeker videre kontinuitetens sarbarhet i spenningsforholdet mellom nye
maéter 4 organiserer arbeidet pd som et resultat av endringene i helsevesenet, og de
innarbeidede arbeidsformene som har vokst frem gjennom pleiearbeidet. Olsvold (2010)
fremhever at dette er et spenningsfelt man ikke kommer utenom, og viser til Sidsel Vinges
(2003, 2004) studier, om kontinuitet 1 sykehus. Hun papeker at selv om kontinuitet i
helsevesenet er et honnerord og noe alle ensker & oppna, er det langt ifra det som preger
helsevesenet 1 dag. Personkontinuitet og det individuelle ansvaret kan bli satt opp mot
systemkontinuitet som skal fremme god koordinering, samordning og felles ansvar. Olsvold

sier at 1 en institusjonell ansvarspraksis blir kontinuitet noe som ma sikres kollektivt.
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Et funn som informantene opplevde fremmet kontinuiteten, var dokumentasjon. Arbeidet med
utskriving ble dokumentert i behandlingsplan 1 DIPS der man opprettet et dokument som

beskrev plan for utskriving, hva som var gjort og videre plan.

“Det er viktig at man dokumenterer hva som er gjort, for oftest sa kommer du og tar
teamledervakta, sda kjenner du egentlig ikke pasientene pa teamet, og da er det veldig
greit d vite hva som er gjort slik at man slipper d sitte og lete i journalen. Sa det

bruker vi, men vi kan bli enda flinkere selvfalgelig» (Ase).

Hun beskrev dokumentet som en rod trdd i praksisen. Som jeg har vert inne pa tidligere, er
kravet til mer omfattende dokumentasjon innfert. Dette var med pa & bedre kontinuiteten bade
gjennom at kravet til dokumentasjon ble tydeligere og at PLO meldinger ble lagret som dialog
1 pasientens journal, slik at sykepleierne kunne ga tilbake & se pa tidligere korrespondanse.
Her fremmet de systemiske foringene kvalitet pa et omradde som sykepleierprosedyrene ikke
fullt dekket. Samtidig opplevde informantene at dokumentasjonskravet ikke ble fulgt til
enhver tid, og manglende dokumentasjon var en faktor for brudd i kontinuiteten. Olsvold

(2010) papekte ogsa dokumentasjon som middel for & fremme kontinuitet:

«l sykehus, som i komplekse organisasjoner for ovrig er tekstbasert kommunikasjon
avgjorende for d kunne koordinere, anvise og dokumentere aktiviteter i tid og rom, og
essensielt for d viderebringe og sammenholde all kunnskapen om pasienten som ellers

ville veere spredt pa mange personer» (s.118)

Et annet funn var at kontinuitet ogsa ble ivaretatt av de erfarne sykepleierne. Gjennom sin
evne til 4 ta pd seg okt ansvar i praksisen, styrket de kontinuiteten og effektiviteten.
Informantene beskrev at de erfarne sykepleierne var mere 1 forkant og for eksempel sokte

legen pa en annen mate en de mindre erfarne.

«Det er ikke verre enn om at jeg plages sd gar jeg til den ansvarlige doktoren og spor,
for d fa fortgang, jeg er jo en handlendes dame sa jeg vil jo ha ting utfort. Jeg vet jo
hvilke personer jeg skal ga og snakke med, sd jeg ser jo ikke problemet med at jeg ikke
far pasienten ut som har veert sa lenge og kjenner systemet. Der har jeg en fordel i

forhold til de helt unge som ikke kjenner gangen i dety» (Britt).

At erfaring hoyner effektiviteten er vel kanskje ikke s& overraskende funn, og det stottes ogsd

av Anthony og Hudson Barr (1998) som sa at erfarent personell var 1 stand til & handtere
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utskriving med storre effektivitet og dette bidrar og sé til en sikring av kontinuiteten. Samtidig
erfarte sykepleierne i studiet at de som var mindre erfarne forskjov ansvaret over til de mer
erfarne og utsatte prosessen til disse «kom pa». I perioder med stor utskifting av

pleiepersonell i avdelingen var kontinuiteten 1 prosessen mer sarbar

«Dersom vi tenker nd i en periode pa et halvt ar sa har vi hatt mange nye og uerfarne
sykepleiere, og det gar veldig mye pd det. Vi som er mere erfarne og vet gangen i det
hele, vi fdr ting til d skje, altsd vi far litt mer kontinuitet i ting, mens de som er
nyutdannet, uerfaren. Det sier jo seg selv at ting ma ga seg til for de blir dreven pad

dette her» (Marit).

Dette viser at behovet for skrevne rutiner og prosedyrer er viktig for & sikre prosessen, noe de
nye rutinene bidrar til. Samtidig er utskrivingspraksis kompleks. En skriftliggjoring alle
vurderinger og handlinger som utferes er ikke mulig. Av egen erfaring har jeg sett at nye
sykepleiere bruker tid for de starter & jobbe med utskrivingspraksis. For dem er de

pasientnare oppgavene og ikke de administrative oppgavene det viktigste & beherske i starten.

Et funn som ogsé belyste hvordan kontinuiteten ble pavirket var sykepleiernes turnusordning.
Informantene erfarte at turnusordning og endringer 1 denne fikk konsekvenser for

kontinuiteten i1 prosessen.
«I: Men det jeg ser er at det glir litt ut, at vi starter planleggingen for seint
F: hvorfor tror du det glir ut?

1: Jeg tror det har litt med kontinuitet d gjore. Det jeg ser hos oss for var at ndr vi var
teamleder sa hadde vi kanskje ei uke i slengen, mens nd har vi kanskje to dager som

teamleder, sd er vi ute i avdelingen» (Marit).

Som Hamran (1996) refererte til er turnusordningen viktig for kontinuiteten, den dekker
degnet og sikrer en tilstedevarelse. Samtidig viste min studie at sammensetningen av typer
vakter viktig for sykepleierens arbeid, og endringer i turnusen pa avdelingen var med pa &
svekke kontinuiteten i prosessen. Turnusplanlegging er kompleks og det er mange hensyn
som skal ivaretas. Jeg mener vi som jobber med dette ma veare bevisste pa dens betydning for

kontinuiteten.
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7.3.2 Tidens betydning.

Tid er en knapp ressurs, og dette far ogsa innvirkning pa utskrivingen av pasienter og
muligheter for & gjore ansvarsoppgavene. Sykepleierne i avdelingen oppga at de oppfattet
sengeposten som travel, og at man 1 gitte situasjoner matte prioritere bort enkelte oppgaver.
Som Tone sa det: Men i en travel hverdag sa blir det vel ofte slik at denne
utskrivingsprosessen utsettes og utsettes til en sykepleier eller hjelpepleier far anledning til a
ta en telefon til hjemmesykepleien. Dette erfarte ogsé Ase: Det er jo planlegging av utskriving
som blir nedprioritert dersom vi har ddrlig tid en dag, Da sitter man ikke og jobber med
hjemreise ikke sant, sd jeg tror det gar veldig mye pa at man ikke har tid. Olsvold (2010)
undersokte ogsé bruken av tid 1 sin avhandling og belyser sykepleiernes bundethet av tid. Det
finnes en rekke institusjonaliserte tidspunkt for nar ting skal gjeres, der noen tidsrom synes a
vare for korte i forhold til hva som skulle gjores i dem. Her kommer for eksempel
sykepleiernes bundethet av visitt inn. Olsvold (2010) papeker ogsa at mengden av tidsbelagte
gjoremdl gjennom dagen skaper krysspress 1 de travle periodene, og det er nedvendig &
prioritere mellom de forskjellige arbeidsoppgavene ut fra hva som er riktig og gjore til rett tid.
Dette medferer dilemma i forhold til tidsbruk pé ulike ansvarsomrader. Det & ha tid hadde
ikke bare innvirkning for muligheten & ta ansvar, den folgende konsekvensen var brudd 1
kontinuiteten. Vi har ikke hatt tid i dag, sd far vi se om vi far tid i morgen. Det kan ofte fore til
at pasienten kan bli liggende mye lenger enn det som i utgangspunktet var tenkt (Tone). Hun
beskriver at utskrivingen stopper ofte pa grunn av mangel pé tid. Dette funnet stottes ogsé i
undersekelsen til Anthony og Hudson- Barr (1998): Nurses viewed insufficient time and
resources as being partially responsible for lack of continuity. A komme i tidspress vil for
sykepleiere kunne fore til at hun ikke far gjort pdlagte arbeidsoppgaver, som igjen forer til
travlere avdeling p& grunn av forsinkelser i utskrivelser. Dette mener jeg kan pavirkes positivt
ved et bedre effektuert pasientlep og utskriving som er tilpasset sykepleiernes arbeidsform og
ressurser. Summen av tid som en knapp ressurs, dilemma mellom mange ansvarspraksiser og
press ovenfra til effektive pasientlap setter sykepleiere i ett krysspress hvor de mé prioritere.
Dette er ogsa 1 hay grad er et moralsk dilemma mellom ansvaret & gjore en god jobb,
ivaretakelse pasienter i sin yrkespraksis samt svare til forventninger fra ledelse, noe som 1
situasjoner kan vare med pa a skape frustrasjon for sykepleiere. Dette ble erfart av mine

informanter
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7.3.3 Oppsummering.

Studiet viser at kontinuitet er en viktig faktor for & gjennomfoere utskrivingspraksis uten brudd
1 pasientlepet. Kontinuitet opprettholdes av god dokumentasjon, de erfarne sykepleierne,
turnusordning og tilgang til tid som ressurs. Alle disse faktorene er sérbare i
utskrivingspraksis. Skriftliggjering av rutiner er viktige virkemidler som styrker kontinuiteten.
Studiet viser ogsa at praksisens kompleksitet og organisatoriske forhold i en kompleks
sykehusavdeling, forer til at sykepleierne ofte erfarer brudd i kontinuiteten. A ha tid er
avgjerende for gjennomferingen av utskrivingen. Der sykepleierne ma prioritere, velger de

bort de administrative utskrivingsprosedyrene 1 forhold til de pasientnaere oppgavene.
7.4 Samarbeidet med kommunen.

I den siste kategorien var det erfaringer rundt samarbeidet med kommunen jeg ville vite noe
om. Hvordan opplevde sykepleierne samarbeidet, hvilke faktorer fremmet et godt samarbeid

og hva 1 samarbeidet la hindringer i utskrivingspraksis.
7.4.1 En felles forstielse.

Et funn var at sykepleierne i studiet var opptatt av de ulike rollene sykehus og kommune har.
Kanskje det er litt mangel pd at man forstdr hverandres rolle i pasientforlopet, at vi som
sykepleiere eller sykehus skal behandle pasienten. Pleie i etterkant skal skje i hjemmet, og
ikke pd sykehuset (Tone). Overgangen mellom forvaltningsnivéene i helsevesenet kan vare en
utfordring. For & fa denne overgangen best mulig for pasienten er det pekt behovet for en

felles forstaelse av pasientens behov.

“It is essential in all phases of the discharge process that health and social care
personnel share common view of the needs and health and mental status of the client

so that an optimal co-ordination of services can be achieved” (Gronros & Perild,

2005, s. 288).

Melby og Helleso (2010) fremhever ogsé dette nér de peker pa at sykehus og kommunal
omsorg ofte har ulike perspektiver rundt pasientenes behov for omsorg. Sykehusene har fokus
pa de akutte tilstandene eller forverringene, mens primerhelsetjenesten jobber langsiktig og
ofte med pasienter med kroniske utfordringer. Dette gir ogsd utfordringer i forhold til det
fokus og de mal som det jobbes opp imot og som blir kommuniserer til hverandre.

Samhandlingsreformen belyser ogséa pa denne problemstillingen:
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«Store deler av spesialisthelsetjenesten er bade i sin organisering og sin funksjon,
preget av at madlet er medisinsk helbredelse. Kommunehelsetjenesten har derimot et
langt storre fokus pd pasientens funksjonsnivd og pasientens mestringsevne. For
pasienten./brukeren er det en gjensidig avhengighet mellom de to malformuleringene.
Men forskjellen i malforstaelse kan likevel bidra til samhandlingsproblemer, fordi det

pavirker kommunikasjonen og hvilke problemstillinger som vektlegges» (HOD, 2009)

Samtidig erfarte sykepleierne i studiet at fokuset pa utskriving og samhandling hadde gjort
noe med samarbeidsklimaet. Siri sa: Jeg opplever at kommunen nd er mere imotekommende
for de har sikkert ogsa forstatt at det er deres jobb d ta imot pasientene nar de er ferdige.
Sykehuset har sine oppgaver og kommunen har sine. Tone pekte ogsa pa nadvendigheten av
det tverrfaglige samarbeidet: Sd klart det ligger jo mye pa sykehusene ogsd sd det ma jo veere
et samarbeid, et tverrfaglig samarbeid mellom sykehus og hjemmetjenesten. Det er essensielt

og viktig, og jo tidligere man starter prosessen dess bedre.

Gronros & Perild, (2005) viser til at helsearbeidere i kommunen oppgir at tidlig oppstart av
planlegging rundt pasientene er essensielt for a fa et best mulig mottak. Hastige utskrivinger
er identifisert som et av problemene i utskrivingsprosessen fra kommunen sin side. Jeg har
tidligere diskutert at til tross for intensjoner om tidlig oppstart av planlegging rundt
utskrivingsprosessen, blir ikke disse intensjonene oppnédd. Et annet aspekt er at ogsa kortere
pasientlop 1 sykehus gir utfordringer til tidlig planleggingen av utskriving. Dette stiller
spersmalet om organiseringen i forhold til utskrivingspraksis 1 sykehusenes pasientlap er godt
nok tilpasset de pasienter som har behov for videre kommunal omsorg? Som jeg beskrev i
eksemplet fra et pasientlep innledningsvis, sé ble pasientene utredet poliklinisk for de kom
inn 1 avdelingen dagen for inngrepet. Jeg ser et behov for at planleggingen av videre
kommunal omsorg allerede ber starte poliklinisk, gjennom & kartlegge pasienter som er i
grenseland mellom 4 klare seg selv hjemme eller & ha behov for kommunale tjenester.
Samhandlingsreformen viser til at spesialisthelsetjenesten ber utvide perspektivene rundt
pasientlop til & ga pé tvers av tjenesteomrdder og forvaltningsniva, som et viktig
utviklingstiltak (HOD, 2009). Jeg mener det er nedvendig a ga sykepleiefaglig inn & vurdere
de konsekvensene akselererende pasientlep bringer inn i utskrivingspraksis. P4 den maten kan

man mer helhetlig tilrettelegge de behov samhandlingen krever.
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7.4.2 En okt distanse.

Et viktig funn som ble fremhevet av alle informantene, var rundt samhandlingen med digitale
PLO meldinger. Tidligere har jeg vist at de erfarte selve prosedyren som utfordrende. I tillegg
opplevde sykepleierne i studiet at & utveksle informasjon om pasienten via digitale meldinger,
forte til en distansering fra de som skulle overta pasienten 1 kommunen. Dette bidro til en
usikkerhet om pasienten fikk den hjelp han var vurdert til & ha behov for og som sykepleieren
i sin dialog med pasienten hadde kommet frem til. Britt forklarte folgende nar jeg spurte om

hun var trygg pa om pasienten fikk den hjelpen han matte ha:

«lkke sd trygg som jeg hadde veert dersom jeg hadde fdtt pratet med sykepleieren i
kommunen. Jeg har jo skrevet det sd jeg har jo dokumentert at de skal ha det, men hva
de fdr der hjemme det... De fdar nok den pleien de skal ha, men jeg kan ikke sikre det
ndr jeg ikke har snakket med dem. Jeg vet jo ikke om mine skrevne ord veier like tungt

som det jeg hadde sagty.

Da jeg spurte om hun fikk skrevet alt det hun ville i meldingene svarte hun:
«B: Overhodet ikke!
F: Hva er det du mister?

B: Kanskje pasienten sine ord, og gjenkjennbarheten, det a snakke med noen som
kjenner pasienten og stotter mine oppfatninger, var mine antakelser riktige? Det d

sikre at ting blir fulgt opp.
F: Opplever du distansen som storre?
B: Ja, etter den her PLOen, ja absolutt!»

Britt var ikke alene om & erfare dette. Alle informantene fremhevet denne distanseringen, og

savnet den muntlige dialogen med sykepleierne i kommunen. Tone forklarte:

«Jeg synes faktisk det er mye bedre d ta den telefonen a snakke med folk enn d sitte d
kommunisere via PC. Jeg synes jeg fdr sagt mye mer, og veert mye mer effektiv og
forklart ting mye bedre. Det blir en mye mer effektiv kommunikasjon. Jeg tror dette
nye forer til at pleiere far et mye mer distansert forhold til pasienten og den

problematikken pasienten hary.
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Hun beskrev videre at det & ha en god muntlig dialog men kommunen var viktigere enn det &
nedvendigvis ha god tid i prosessen, og hun presiserte ogsa tryggheten rundt det & sende

pasienten fra seg til noen hun har snakket med.

Torbjerg Meum (2010) som har sett pd overgangen fra muntlig rapport til elektronisk rapport,
gjorde noen funn som jeg mener kan overferes til det mine informanters erfaringer. Hun peker
pa mulighetene den muntlige rapporten gir til & gi feedback, stille spersmaél og teste ut
vurderinger og observasjoner. I en slik interaksjon vil en muntlig rapport omhandle mer enn
bare overforing av faktakunnskap. Dette bygger opp under Britts utsagn, der hun beskriver
savnet rundt det & fa bekreftet egne antagelser og vurderinger rundt pasienten. Pasientene er
ikke alltid selv 1 stand til & redegjore for seg, og endringer 1 pasientenes tilstand under
sykehusopphold kan vere store. Det er derfor ikke alltid enkelt for sykepleiere & vite hva som
er pasientens habituelle tilstand, og hva man kan forvente at pasienten kan klare. Der
pasientene har kommunale tjenester fra tidligere skal det folge med innleggelsesrapport
(UNN/ Helse Nord, Tjenesteavtale 3). Denne innleggelsesrapporten blir ogsa sendt digitalt i
de kommuner som har innfert dette, og bygger i stor grad pa IPLOS?. Det vil si at brukerens
behov i dagliglivets aktiviteter og helsetilstand, blir angitt numerisk pa en skala. Min erfaring
er at kommunene ennd ikke helt har implementert gode rutiner pd innsendelse av rapportene.
P4 bakgrunn av dette mener jeg at sykepleierne 1 sykehus mister mye informasjon rundt
pasienten. Muligheten til & kunne vurdere pasientene ut fra mer enn det bilde hun danner seg
under oppholdet reduseres. Britt beskriver at dette gir seg utslag i andre méter & innhente

informasjon pa nar dialogen med kommunen uteblir:

«Den gode samtalen pa telefonen det er jo den man far mange ganger med pdrorende.
Det er godt d snakke med dem. Sd blir jo dem ekstra viktig, slik at de far frem det som
hjemmesykepleien ikke far frem, sa man kan jo si at pdarorende trdr kanskje litt mer

[fremy.

A samhandle parerende er viktig og nodvendig nar pasientene skal reise hjem eller til
institusjon. Det er ofte parerende som stér i de utfordrende situasjonene med sine kjere. Britt

beskriver her er en situasjon som kan medfere et uhensiktsmessig stort ansvar eller danne

% IPLOS er et sentralt pseudonymt helseregister med standardiserte data med opplysninger av betydning for
vurdering av bistands- og tjenestebehov (Helsedirektoratet, 2013)
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urealistiske forventninger. Jeg gar ikke naermere inn pé dette, men presiserer at

forvaltningsnivdene mé vare sitt ansvar bevisst.

Det skal nevnes at for kommunalt ansatte viste studiet som Melby og Hellesg (2010) utforte at
digital meldingsutveksling forte til storre forutsigbarhet, og en bedre mulighet til a planlegge
omsorgen 1 kommunen. De har en annen struktur pa sin arbeidsdag som gjer at det for
eksempel ikke alltid er like enkelt for dem til enhver tid 4 motta telefoner. Melby og Helleso
(2010) fant ikke denne opplevelsen av distansering blant sykehuspersonell som mine
informanter gav uttrykk for. En mulig forklaring pa dette kan vere i hvor stor grad man velger

a kombinere bade muntlig kommunikasjon og digitale meldinger.

Spersmalet er om hvor stor grad den digitale dialogen ivaretar omsorgen rundt pasienten?
Melby og Helleso (2010) konkluderte i sin studie med at elektronisk meldingsutveksling ikke
resulterte 1 okt integrering av omsorg. Jeg pastdr med bakgrunn av mine funn at dersom vi
ikke sikrer kvaliteten og &pner opp for muntlig dialog, kan digital meldingsutveksling vare en

trussel mot omsorgen, dette stikk i strid med de politiske intensjoner.
Et annet funn som viste til en distansering til kommunen var innferingen av tildelingskontor.

«Nei nar vi fikk tildelingskontor sda kom jo de mere inn som en byrdkrat som satt i
veien for de gode utskrivingene som var tidligere. For kunne vi ta kontakt med
hjemmesykepleien og fa en beskrivelse der vi sd for oss bade huset og heimen. Vi
gjorde en mere konkret avtale hvordan hjemreisen skulle foregd, og jeg folte vi hadde
en mye bedre dialog. I dag md vi jo gjennom flere saksbehandlere og trykk pa

maskinen for vi klarer d fd pasienten hjem» (Britt).

Britt mistet her beskrivelsen av pasientens hjemmeforhold som er viktig for & planlegge en
adekvat utskriving. Vabe (2007) peker pa at NPM ideologien er kommet sterkt til uttrykk 1
kommunehelsetjenesten gjennom innfering av bestiller utferer modellen. Intensjonen er en
bedre kostnadseffektivitet og storre rettferdighet i tildelingen av de kommunale tjenester.
Innfering av tildelingskontor, er et resultat av dette hvor saksbehandlere vurderer brukerens
behov for tjenester. I sykehus gjores dette sammen med sykepleiere eller annet fagpersonell

som innehar medisinsk kompetanse om pasienten, samt pasienten og parerende selv.

Ett funn som ga uttrykk for den distansen informanten omtalte var nér informantene snakket

om helsepersonellet i kommunen eller den kommunale omsorgen. De brukte til dels
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distanserende uttrykk. De snakket om «de der utex» eller «de pa den andre siden». Jeg mener
at for 4 fa god samhandling mellom forvaltningsnivaene, er ikke en opplevelse av slik distanse
fremmende. Britt uttrykte ogsé et enske om & minske distansen spesielt i forhold til digital

meldingsutveksling:

«Det er usikkerhet i forhold til de PLO dokumentene. Hvem er det som far det og hvem
er det som sitter pd den andre siden og leser dem. Jeg har savnet litt og sett pd
«innersida» av maskinen, Hvem er det og ndr leser de det, og hvordan sitter de og
jobber pa den andre siden. Slik at man har litt mere forstdelse av hvem og hvilken tid
blir det sendt til den aktuelle sonen der pasienten skal veere, og skjonne litt mer og

ikke bare se maskinen foran seg».

Samhandlingsreformen har til hensikt & gke samhandlingen rundt pasienten, og jeg mener
studiet viser at man kan sette spersméal rundt resultantene av noen av de virkemidler som er

innfort.
7.4.3 Nir kommunen ikke kan ta imot.

For a fa gjennomfort et pasientlop mellom sykehus og kommune, er det viktig at det fungere
for bade avsender og mottaksdelen. Det har vart stor skepsis til samhandlingsreformens
intensjoner 1 forhold til et enske om dempet vekst 1 sykehustjenesten, ved at en sterre del av
helsetjenesten skal ytes av kommunehelsetjenesten. Jeg skal ikke bevege meg inn i denne
debatten, men ta utgangspunkt i at egen erfaring viser at kommunene har utfordringer 1
forhold til 4 ta imot pasienter. Dette kan vere alt fra sykepleierdekning i distriktene til
tilgangen pa sykehjemsplasser. Dette erfarte ogsa mine informanter og brudd i pasientlopet

forte til frustrasjon.

«Jeg synes det blir feil nar vi mener at de burde ha korttidsplass, men sd sier
kommunen at det er ikke mulig. Det er sokt om korttidsplass og pasientene har far
avslag. Man foler seg ganske hjelpelos da. Man blir jo enig om at man finner den
beste losningen som er mulig akkurat na til korttidsplass er tilgjengelig. Det er en
vanskelig situasjon, iallfall ndr det er bom stopp, det er helt umulig, uansett hvor syk

pasienten er sd far du ikke plass. Pasienten kan ikke ligge hos oss hellery (Tone).

Tone blir tvunget til & gé pa akkord med det hun mener er faglig det beste for pasienten, fordi

kommunen ikke har mulighet og hvor ledelse og sykehus krever at pasienten skrives ut. Hun
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kommer i et krysspress mellom ansvar for pasienten, kommunen og foretakets krav. Jeg har
tidligere 1 dette kapittelet kommet inn pa denne opplevelsen av a sté 1 krysspress, og jeg
mener en av sykepleiernes storste utfordringer i utskrivingspraksis er a handtere dette
krysspresset. Jeg tror at det er viktig & belyse disse utfordringene og bevisstgjere oss dem, slik
at vi kan tilrettelegge praksis slik at disse opplevelsene reduseres for sykepleierne.
Losningene pa dette mener jeg er sammensatt, men for & fa innvirket pa dette problemet, mé

utgangspunktet vaere identifiseringen av det.
7.4.4 Oppsummering.

I samarbeidet med kommunen er utgangspunktet om en felles forstielse for utskrivingspraksis
viktig for & sikre et best mulig pasientlep. Studien viser at endringer i dialogen fra tidligere en
kombinasjon av skriftlig og muntlig til en digital dialog, har fert til en opplevelse av
distansering og en utrygghet rundt samarbeidet. Innferingen av tildelingskontor har fort til en
opplevelse av byrakrati og en ytterligere distansering. Kommunenes mulighet til & ta imot
pasientene har ogsa stor betydning for sykepleierne, da de opplever et krysspress mellom

foretak og kommune dersom det blir brudd 1 pasientlapet.

8.0 Studiens viktigste resultat.

Studiets funn mener jeg viser at utskrivingspraksis er kompleks. Jeg onsker avslutningsvis &
trekke frem seks funn som jeg mener har utkrystallisert seg fra sykepleiernes erfaringer fra
utskrivingspraksis, og som jeg mener har en ekstra stor betydning for forstaelsen av denne

praksisen.

For det forste reflekterer studiet at praksisen i de senere arene er endret pd grunn av de ulike
helsereformene, da spesielt samhandlingsreformen. Disse endringene har fort til utfordringer
for sykepleierne i utskrivingspraksis, men at det ogsa har gitt positive konsekvenser i form av

blant annet en okt kvalitetssikring.

For det andre viser studiet at sykepleiernes er mer enn en koordinator i utskrivingspraksis, og
at praksisen er avhengig av sykepleiere for & fa samlose pasientlep. De gjor vurderinger i
prosessen basert pa individuelle behov hos pasienten og utever skjonn. Sykepleiere tar stort

ansvar 1 utskrivingspraksis, mer enn det formelle ansvaret utskrivingsprosedyrer angir. Dette
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kan ses 1 sammenheng med en sterk faglig autonomi i prosessen. Denne autonomien grunner i

det kunnskapsgrunnlaget sykepleieren innehar rundt pasienten

For det tredje viser studien at spersmalet rundt ferdigbehandlet pasient ber tydeliggjores.
Prosedyren angir at det er legen som skal definere dette, men at det i praksis er sykepleierne
som avgjer nar pasienten er ferdigbehandlet. Mye tyder pa at sykepleiere og lege definerer
utskrivningsklar pa ulike méater der sykepleieren ser pé et helhetsbilde rundt pasienten, mens

legen ser det fra et medisinskfaglig aspekt.

For det fjerde viser studiet at sykepleierne ofte havner i krysspress mellom to eller flere
hensyn som organisasjon, fag, kommune eller pasient. Studiet viser at sykepleierne setter
pasienten foran de organisatoriske foringene og ekonomiske incentiver i utskrivingspraksis.
Det er et behov for at sykepleierne innehar organisatorisk kompetanse for & minske
spenningen mellom organisasjon og profesjon, og for & kunne vare med a pavirke disse

omradene.

For det femte erfarer sykepleierne i studiet at kontinuitet er en suksessfaktor i
gjennomforingen av utskrivingspraksis, men at denne kontinuiteten er sarbar. Sykepleiernes
arbeidsform i praksis er med pa a bevare kontinuiteten gjennom turnusarbeid, dokumentasjon,

de erfarne sykepleierne og tid som ressurs

Det siste viktige funnet er erfaringer rundt samarbeidet med kommunen. Innfering av nytt
digitalt samhandlingsverktey og innferingen av tildelingskontor erfares av sykepleierne 1

studien som en arsak til gkt distansering til samarbeidspartnerne i kommunen.

Jeg har opplevd gjennom intervjuene at informantene har hatt pasienten i fokus, og har
fremstatt som pasientens advokat i utskrivingspraksis. Samtidig har studien vist en
kompleksitet i den utskrivingspraksisen informantene har sin erfaring fra. Det viser ogsa at
det er en vei & gd for pasientlopene oppleves semlose. Endringer 1 utskrivingspraksis grunnet
moderniseringstankeganger i is@r samhandlingsreformen har gitt direkte konsekvenser for
sykepleiernes mulighet til & effektuere pasientlopene, og jeg mener at man kan stille

speorsmalet om endringene har truffet riktig i praksisfeltet.
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8.1 Betydning for praksis.

Med bakgrunn i at sykepleieres kunnskap om pasienten 1 forhold til utskriving, og at de ogsa
finner det naturlig a ta dette ansvaret slik mine funn viser sper jeg om ikke sykepleieres
ansvar 1 prosessen ogsa skulle ha vaert mere formelt? Dette er ikke et innspill i en
profesjonskamp, men som mine funn viser, og som stottes av tidligere forskning, er det
sykepleieres vurderinger som ligger til grunn for beslutninger i prosessen. En mer
praksisrettet tilpasning av det formelle ansvaret ville kanskje fort til en mer dynamisk prosess.
Et eksempel pa dette er at det i hovedsak kunne ha vart sykepleierne som skrev seknaden til
kommunen. Jeg mener de har kunnskapen om pasienten, og de hadde unngétt & jage etter
legene for & fa dette utfort. De medisinsk faglige opplysningene ville da bli dekket av

epikrisen.

Jeg stiller ogsa spersmal for hva som er ferdigbehandlet pasient i denne utskrivingspraksis, og
at definisjonen 1 hva som legges i ferdigbehandlet pasient ber klargjeres. Studiet viser at det
er flere forhold enn det rent medisinske som pavirker denne beslutningen. Sykepleieren legger
pleie og omsorgsmessige aspektene inn 1 definisjonen, noe som jeg mener er ngdvendig 1 og
med at pasienten skal vaere i stand til & reise nar meldingen sendes ut. Samtidig brukes
ferdigbehandlet pasient som en malbar indikator pé den medisinske effektiviteten. Jeg mener

dette omradet ma belyses slik at man ender opp med en felles forstaelse av begrepet.

Det er ogsa viktig at praksisfeltet folger utviklingen rundt pasientlepene og ikke
undervurderer sykepleiernes kompetanse 1 utskrivingspraksis. Vi som ledere ber pdvirke
sykepleiernes organisatoriske kompetanse slik at deres innvirkning blir reel ut fra et faglig
perspektiv. Vi ber heller ikke fa situasjoner der sykepleierne kun innordner seg endringene
uten at vi undersgker konsekvensene. Samtidig stiller jeg spersmél om at organisatorisk
kompetanse alene kan vaere med pa & forhindre rollekonflikter med bakgrunn i spenningen
mellom sykepleiefagets tradisjonelle verdier og den teknologiske tenkeméaten. Uansett mener
jeg nedvendigheten av en forstaelse av den organisatoriske konteksten faget er en del av, vil

bidra til & redusere spenningsfeltet.

Teknologiske losninger i helsevesenet er viktige for a fa en kvalitetssikker
informasjonsutveksling, men studiet viser at disse losningene ogsé kan virke distanserende og

ikke nedvendigvis fremme omsorgen. Vi har verktoyene for god informasjonsflyt. Vi ma
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sorge for er at bruken av verktoyene balanseres slik at de ikke virker mot sin hensikt. Her mé

vi lytte til brukernes erfaring for & korrigere oss til en best mulig bruk av digitale losninger.
8.2 Videre forskning

Tidligere studier rundt utskrivingspraksis har konkludert med at dette er et omrade som i
storre grad trenger & belyses. Jeg stotter disse konklusjonene, spesielt i en tid med endringer
bade 1 samhandlingen og med de teknologiske virkemidlene. Dette er viktig for & identifisere
uforutsette virkninger av endringer. Jeg mener behovet for flere studier pa norske forhold er
spesielt viktig ettersom vi ma se utskrivingspraksis opp mot vart samfunn for gvrig. Det er
ogsa viktig a kartlegge ansvarsfeltet sykepleierne jobber innenfor. Dette for & f4 kunnskap om
hvor korrigeringer i praksisfeltet skal iverksettes for & oppnéd mél om semlese pasientlep, noe

som er til det beste for pasienten.
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Tjenesteavtale nummer fem mellom UNN og kommune.
Retningslinjer for samarbeid om utskrivingsklare pasienter som antas 4 ha behov for

kommunale tjenester etter utskriving fra sykehus.

1. Parter

Denne avtalen er inngatt mellom XX kommune (heretter kommunen) og
Universitetssykehuset

Nord-Norge HF (heretter UNN/helseforetaket).

2. Bakgrunn

Denne tjenesteavtalen er vedlegg til overordnet samarbeidsavtale mellom UNN og x
kommune. Avtalen erstatter tidligere inngatte avtaler mellom helseforetaket om kommunene
innenfor dette tjenesteomrédet. Denne tjenesteavtalen presiserer bestemmelsene 1 ”Forskrift
om kommunal medfinansiering av spesialisthelsetjenesten og kommunal betaling for
utskrivningsklare pasienter” fastsatt av helse og omsorgsdepartementet 18. november 2011.
3. Formal

Formalet med denne avtalen er & klargjore helseforetakets og kommunens ansvar og oppgaver
vedrerende opphold 1, og utskrivning fra spesialisthelsetjenesten av pasienter innen somatikk,
rusbehandling og psykisk helsevern.

Avtalen skal bidra til

a) at pasienten skal oppleve en best mulig sammenhengende helsetjeneste

b) et lesningsfokusert samarbeid med og om pasienter med forventet behov for kommunale
tjenester etter utskriving fra spesialisthelsetjenesten, slik at pasienten, uten forsinkelser,

far et godt tilbud pa riktig sted

c) a sikre effektiv, korrekt og sikker informasjonsflyt mellom og innenfor behandlings- og
omsorgsnivaene

d) & redusere risikoen for uheldige hendelser

4. Ansvars— og oppgavefordeling mellom helseforetaket og kommunen

4.1. Mens pasienten er til behandling i spesialisthelsetjenesten

UNNs ansvar og oppgaver:

1. Sende melding til aktuell instans i kommunen innen 24 timer etter innleggelse, eller innen
24 timer etter at det avdekkes at pasienten vil ha forventet/endret behov for kommunale
tjenester etter utskriving. Telefonkontakt kan erstatte skriftlig tidligmelding. Meldinger, sendt
og mottatt, skal dokumenteres av begge parter.

2. Formidle kontaktinformasjon til kommunens helse- og omsorgstjeneste.

3. Vurdere og beskrive pasientens funksjonsniva og forventet hjelpebehov, herunder vurdere
om pasienten har forventet behov for rehabiliteringstjenester ved utskriving. Bistd pasienten
ved sgknader om tjenester pasienten har behov for. For pasienter med sarlig omfattende
problemstillinger er det viktig & starte planlegging av utskriving tidlig:

a. avtale samarbeidsmete (evt. via telefon/videokonferanse) med pasient, parerende og
kontaktperson fra kommunen for & avklare ansvarsforhold, utveksle nedvendig informasjon
og planlegge videre forlep. Plan for utskriving skal dokumenteres 1 journal. Planen
overleveres ogsa pasient/parerende, og sendes til medvirkende i kommunehelsetjenesten

b. medvirke til etablering av ansvarsgruppe i samrdd med pasienten og kommunen,

dersom dette anses som nedvendig

c. Informere pasienten om retten til koordinator og individuell plan, og medvirke til at

denne utformes, eller arbeid igangsettes, dersom pasienten og kommunen samtykker
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d. innenfor psykisk helsevern skal institusjonen som hovedregel igangsette arbeid med
individuell plan, dersom pasienten og kommunen samtykker. Dette gjores i samarbeid med
andre tjenesteytere for a bidra til et helhetlig pasienttilbud. For pasienter som ikke samtykker
til individuell plan, men som apenbart har behov for samordnende tjenester, ma hjelpen
likevel koordineres. For pasienter som skrives ut til tvunget ettervern skal individuell plan
utarbeides

4. UNN skal bistd med & kartlegge pasientens behov for hjelpemidler ved utskriving, i dialog
med pasient, parerende og kommunen.

Kommunens ansvar og oppgaver:

5. Etablere et system for mottak av meldinger fra helseforetaket som inkluderer
meldingsbekreftelse.

6. Etablere koordinerende enhet og gjere den kjent for helseforetaket.

7. Oppnevne kontaktperson/koordinator.

8. Kontakte behandlende enhet straks etter mottatt melding om innlagt pasient med antatt
hjelpebehov etter utskriving, for bl.a. 4 melde fra om pasientens funksjonsnivé for
sykehusinnleggelse, dersom dette er kjent.

9. Avklare pasientens omsorgs- og hjelpebehov etter utskriving i dialog med pasient,
institusjonspersonale og eventuelt parerende.

10. Delta 1 samarbeidsmete etter nermere avtale.

11. Koordinere de kommunale tjenestene, eventuelt gjennom & opprette
ansvarsgruppe/samarbeidsgruppe eller igangsette arbeid med individuell plan.

12. Gi beskjed om kommunen kan ta i mot pasienten, og fra hvilket tidspunkt.

4.2. Nar pasienten er utskrivningsklar

Kriterier for nér en pasient er utskrivningsklar fremgar av forskriften og denne avtalens pkt
532

For utskrivning av pasienter fra UNN er partene enige om at folgende punkter i tillegg skal
vurderes.

a) Det skal foreligge oversikt over de aktuelle medikamenter pasienten bruker, herunder
presisering av hvilke endringer som er foretatt under innleggelsen.

b) Dersom pasienten har behov for spesialisthelsetjenester som er utenfor den aktuelle
behandlingsenhetens ansvarsomrade, skal relevant kontakt etableres, og plan for denne
oppfelging skal beskrives Partene er enige om at nér det i denne avtalen star ”avklart” menes
at problemstillingen er vurdert og at det er gjort en konklusjon 1 forhold til videre tiltak.

Helseforetakets ansvar og oppgaver:

1. Avgjere om en pasient er utskrivingsklar.

2. Sa tidlig som mulig gi melding om utskrivingsklar pasient til kommunen. Varsling om
utskrivningsklar pasient med kortere oppholdstid, herunder for pasient som er henvist til
medisinsk vurdering, skal skje straks utskrivingstidspunkt er avklart. Begge parter skal
dokumentere at meldinger er sendt og mottatt.

3. Melding om utskrivingsklar pasient skal utformes slik at det klart framgar hvilke
vurderinger og konklusjoner som er gjort i henhold til kriteriene for vurdering om pasienten er
utskrivingsklar

4. Dersom situasjonen endrer seg slik at pasienten ikke lenger er utskrivingsklar, skal
kommunehelsetjenesten informeres uten ugrunnet opphold. For utskrivingsklare pasienter
som fér behov for kortvarig spesialisert behandling i ventetiden for utskrivning, informeres
kommunen uten ugrunnet opphold. Nér pasienten igjen er utskrivingsklar, skal dette meldes
pa nytt til kommunen.
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5. Beregningen av antall utskrivingsklare degn stoppes midlertidig inntil pasienten er
utskrivingsklar igjen. Dette skal dokumenteres.

Kommunens ansvar og oppgaver:

6. Omgéende folge opp melding om utskrivingsklar pasient fra spesialisthelsetjenesten og
eventuelle sgknader fra pasienten, straks gi beskjed til helseforetaket om og nir kommunen
kan ta i mot pasienten, og iverksette planlegging og etablering av tjenester i kommunen.

7. Serge for at utskrivingsklare pasienter overfores til rett kommunalt omsorgsniva sa snart
som mulig etter at de er vurdert som utskrivingsklare.

8. Informere pasient og kontaktperson i behandlende enhet om kommunal saksgang og vedtak
som har betydning for pasientens utskriving.

9. Kommunen kontrollerer at pasienten oppfyller de avtalte kriteriene for utskrivningsklare
pasienter, jf denne avtalens pkt 5.3.2 a-g.

10. Ved faglig uenighet tas det kontakt med behandlende lege ved UNN for & fa
diskutert/avklart

denne.

4.3. Utskrivning

4.3.1. Nar pasienten skrives ut/tilbakeferes fra spesialisttjenesten etter
innleggelse/vurdering

Helseforetakets ansvar og oppgaver:

1. Varsle aktuell instans i kommunen og/eller parerende om at pasienten skrives ut etter
innleggelse eller poliklinisk vurdering. Dette skal dokumenteres av begge parter.

2. Epikriser og fagrapporter:

a) Epikriser sendes fra sykehuset i trdd med Forskrift om pasientjournal § 9 og
Helsepersonelloven § 45.

b) Medisinske opplysninger og eventuelle fagrapporter som er avgjerende for umiddelbar
oppfelging i kommunen folger pasienten ved utskrivning. For eksempel g-hjelps vurderinger i
tilfeller hvor pasienten ikke blir innlagt. Resultater fra prever eller annen informasjon som
ikke foreligger ved utskrivning, ettersendes straks de foreligger. Medisinsk ansvarliges
vurdering og anbefalinger sendes sammen med opplysningene.

c) Epikrise, eller medisinske opplysninger og eventuelle fagrapporter sendes til aktuell
kommunal instans som har ansvar for oppfelging dersom pasienten ikke motsetter seg
dette.

d) Ved utskriving til hjemmet eller institusjon sendes epikrise til pasientens fastlege senest
innen en uke, og raskere dersom oppfelging er pakrevd for det er gatt en uke.

e) Epikrise skal 1 tillegg sendes til innleggende lege og til pasienten.

3. Gi tilstrekkelig informasjon til at kommunen kan iverksette eller viderefore individuell
plan.

4. Sende nedvendige resepter med pasienten. For & hindre avbrudd i iverksatt behandling, ma
sykehuset sikre at pasienten far med seg tilstrekkelig mengde av nedvendige medikamenter
og utstyr inntil pasienten selv (evt. med kommunens hjelp) kan skaffe seg medikamentene.
5. Rekvirere pasienttransport tilpasset pasientens situasjon.

Behandlende lege vurderer om det er medisinsk nedvendig med ledsager under transport.
Ved transport til privat hjem gjelder ansvaret inntil pasienten har kommet inn i hjemmet.
Ved transport til kommunal institusjon, overferes ansvaret til kommunen nar pasienten er tatt
imot av institusjonspersonalet.

Kommunens ansvar og oppgaver:

6. Forsvarlig mottak av pasient hjemme eller i kommunal institusjon.

7. Oppfolging av de vedtak som er gjort av kommunen.
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8. Opprette koordinator og eventuell viderefering av etablerte ansvarsgrupper og individuell
plan.

5. Betaling for utskrivningsklare pasienter

5.1. Generelt

Kommunens forpliktelse til betaling for utskrivningsklar pasient folger av helse- og
omsorgslovens §§ 11-3 og 11-4 samt Forskrift om kommunal medfinansiering av
spesialisthelsetjenesten og betaling for utskrivningsklare pasienter av 18. november 2011 nr
30

(heretter forskriften”).

Partene er enige om folgende utfyllende bestemmelser knyttet til utskrivningsklare pasienter.
Bestemmelsene skal bidra til bedre pasientflyt og kvalitet 1 tjenestene.

5.2. Informasjon og kontakt

Kwvalitet i utskrivningen er betinget av at god og riktig informasjon sendes til riktig adresse til
og fra partene. Partene forplikter seg til & utarbeide og gjore kjent adresse- og telefonlister der
det entydig gar frem hvor meldinger knyttet til utskrivning av pasient skal rettes.

For de kommunene som kan kommunisere elektronisk med sykehuset skal listen ogsa
inneholde hvilke meldingstyper som skal brukes. For sykehuset skal ogsé adresse for
innmelding av klager gjores kjent.

5.3. Vilkar for betalingskrav

Kommunen skal betale for utskrivningsklare pasienter som er innlagt i sykehus i pavente av et
kommunalt helse- og omsorgstilbud. Betalingsplikten inntrer fra og med det dognet pasienten
blir erkleert utskrivningsklar og vilkarene i forskriftens §§ 8 til 10 og denne avtalens pkt 5.3 er
oppfylt, og kommunen har gitt beskjed om at den ikke kan ta i mot pasienten. Betalingsplikten
inntrer ogsa dersom kommunen ikke har svart pd varselet etter § 10 og denne avtalens pkt
5.3.2 om at en pasient er utskrivningsklar.

Sykehuset skal rapportere at pasienten er utskrivningsklar til Norsk Pasientregister nar
vilkarene 1 andre ledd er oppfylt

Dognpris for opphold for utskrivningsklar pasient i sykehus fastsettes i statsbudsjettet.

5.3.1. Varsel om innlagt pasient

Sykehuset skal ha sendt varsel til kommunen, om innlagt pasient i henhold til § 8 i forskriften
dersom pasienten vurderes som a kunne ha behov for hjelp fra kommunal helse- og
omsorgstjeneste etter utskrivning. Varsel skal sendes innen 24 timer etter innleggelsen, jfr
denne avtalens pkt 4.1.

Varselet skal minimum inneholde:

a) Pasientens status

b) Antatt forlop

c¢) Forventet utskrivningstidspunkt

5.3.2. Avgjerelse av nir en pasient er utskrivningsklar

En pasient er utskrivningsklar nér lege pa sykehus vurderer at det ikke er behov for ytterligere
behandling i spesialisthelsetjenesten. Vurderingen skal vare basert pa en individuell
helsefaglig vurdering, og felgende punkter skal vare vurdert og dokumentert i
pasientjournalen:

a) Problemstillingen(e) ved innleggelse, slik disse var formulert av innleggende lege, skal
vare avklart

b) Ovrige problemstillinger som har fremkommet skal vare avklart

c¢) Dersom enkelte spersmal ikke avklares skal dette redegjores for

d) Det skal foreligge klart standpunkt til diagnose(r) og videre plan for oppfelging av
pasienten
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e) Pasientens samlede funksjonsniva, endring fra forut for innleggelsen, og forventet
fremtidig utvikling skal vere vurdert

Folgende informasjon skal felge pasienten ved utskrivning:

f) Oppdatert medikamentliste

g) Epikriser eller tilsvarende informasjon, sykepleierpleierapport og eventuelle andre
rapporter om videre behandling av pasient. Innen utgangen av 2012 skal UNN ha systemer og
rutiner som sikrer at epikrise folger alle pasienter som omfattes av denne avtalen, ved
utskrivning. Opplysningene skal vaere gjort tilgjengelig for kommunen slik at kommunen kan
gi pasienten forsvarlig oppfelging ved utskrivning.

5.3.3. Varsel om utskrivningsklar pasient

a) Sykehuset skal umiddelbart etter at pasienten er definert som utskrivningsklar varsle
kommunen. Varselet skal inneholde opplysninger i henhold til pkt 5.3.2. Varsel skal gis enten
ved & sende elektronisk melding eller ved a ringe. Varsel til kommunen skal gis pa virkedager
mellom k1.08.00 og 1400.

b) Dersom pasienten skal tilbake til eget hjem og har et tilnermet uendret

oppfelgingsbehov fra den kommunale helse- og omsorgstjenesten, eller at pasienten kun

har behov for en begrenset oppfolging i en kort periode, skal sykehuset kontakte aktuell
kommunal tjeneste direkte pr telefon eller pa annen mate.

c¢) Dersom pasienten kommer fra, og skal tilbake til en kommunal institusjonsplass, skal
sykehuset likeledes kontakte aktuell institusjon pr telefon eller pa annen mate.

For bokstav b) og c¢) over gjelder ikke tidsbegrensningen i bokstav a) og pasienten kan skrives
ut sa snart den kommunale tjenesten som skal motta pasienten gir klarsignal. For pasienter fra
kommuner som kan motta elektronisk «Varsel om utskrivningsklar pasient» skal dette varselet
likevel ogsé sendes i tillegg selv om tjenesten varsles pr telefon.

5.4. Avregning av antall dager betalingsplikten gjelder

5.4.1. Nér betalingskrav gjelder fra

Betalingskravet gjelder fra og med den dagen sykehuset har varslet om at pasienten er
utskrivningsklar i henhold til punkt 5.3.2. Dette innebzaerer at ogsa meldingsdagen blir
inkludert 1 betalingskravet. Helseforetaket ber tilstrebe & varsle kommunen sa tidlig pd dagen
som mulig.

5.4.2. Opphor av betalingskrav

Betalingskravet gjelder til den datoen kommunen melder fra om at kommunen er klar til & ta
imot pasienten. Kommunen skal varsle sykehuset om dette pd virkedager mellom klokken
08:00 og 15:00. Den dagen som kommunen har bestemt & motta pasienten skal ikke veere med
1 betalingskravet. Kommunen skal tilstrebe og varsle UNN sa tidlig pa dagen som mulig.
5.4.3. Endring i pasientens tilstand

Dersom pasientens helsetilstand endrer seg pa en slik mate at han/hun ikke lenger anses
utskrivingsklar, avbrytes betalingsplikten. Ny betalingsplikt inntrer nir pasienten pa nytt
defineres som utskrivingsklar og nytt varsel er sendt.

5.5. Redegjorelse

Kommunen har krav pé redegjorelse for sykehusets vurderinger, jfr forskriftens § 14.

Krav om redegjorelse rettes til leder ved utskrivende avdeling. Redegjorelse skal inneholde
tilstrekkelig informasjon til at kommunen kan vurdere a ta stilling til om vilkérene for 4 melde
utskrivningsklar pasient er oppfylt. Redegjorelse skal vere skriftlig og skal fortrinnsvis gis
elektronisk.

6. Samtykke til utveksling av informasjon

Utveksling av informasjon skal baseres pa pasientens presumerte samtykke, jfr lov om
helsepersonell §§ 25 og 45. Pasienten ber informeres om rett til & motsette seg at informasjon
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sendes og skal informeres om konsekvenser av & ikke oversende nedvendig og relevant
informasjon.

7. Elektronisk meldingsutveksling

Tjenester som sykehuset distribuerer elektronisk, tilbys via Norsk Helsenett. Nar elektronisk
kommunikasjonslesning for samhandling mellom kommunen og helseforetaket er innfort skal
denne benyttes. Der det er utviklet egne fagspesifikke maler for meldingsutveksling skal disse
benyttes.

8. Avvik

Det vises til overordnet samarbeidsavtale nér det gjelder avvik og handtering av uenighet

9. Varighet, revisjon og oppsigelse

Avtalen trer 1 kraft fra 1.2.2012 og gjelder frem til en av partene sier opp avtalen med ett ars
oppsigelsesfrist, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 6-5 andre ledd. Dersom avtalen sies opp,
skal ny avtale inngds innen det tidspunkt den oppsagte avtalen laper ut.

Partene er enige om 4 gjennomga avtalen arlig og serge for jevnlig rapportering og
evaluering.

Slik gjennomgang skal ogsé omfatte tjenesteavtaler og vedlegg.

Hver av partene kan kreve avtalen revidert dersom vesentlige forutsetninger for avtalen
endres eller erfaringer tilsier behov for dette.

10. Uenighet og tvist

Dersom kommunen mener at kriteriene for utskrivning ikke er oppfylt, jfr forskriften §§ 8 til
10 og kravene i1 denne avtalen, skal dette meldes til UNN ved leder for Nasjonalt senter for
samhandling og telemedisin (NST). Ved uenighet knyttet til beregning av antall degn for
utskrivningsklar pasient skal dette meldes til UNN ved NST. Pastétt feil eller uriktighet 1
utsendt faktura meldes til @konomi- og analysesenteret ved UNN.

Medisinskfaglig uenighet mellom partene knyttet til utskrevet eller utskrivningsklar pasient
skal behandles av medisinskfaglige ledere hos partene for sak eventuelt bringes inn som tvist
etter bestemmelsene 1 overordnet avtale.

Hver av partene kan bringe uenighet om betalingsplikt for utskrivningsklar pasient inn for
Nasjonal tvistelosningsnemnd for helse- og omsorgssektoren (tvistenemnda), jfr retningslinjer
for tvistenemnda. For evrig behandles uenighet etter bestemmelsene i overordnet
samarbeidsavtale.
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norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
NORWEGIAN SOCIAL SCIENCE DATA SERVICES NSD

Harald Harfagres gate 20
N-5007 Bergen

Margrethe Kristiansen iy

4 Tel +47-55 58 21 17
Instlztutt. for hfelse- og omsorgsfag Fax +47-55 58 96 50
Universitetet i Tromse nsd@nsd ub.no
MH“nggﬂt ) www;;s.ulb no
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Var dato: 06.09.2012 Varref:31299/3 / M| Deres dato: Deres ref:

TILBAKEMELDING PA MELDING OM BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Viviser til melding om behandling av personopplysninger, mottatt 02,09.2012. Meldingen gjelder

prosjektet:

31299 Ulskrivingspraksis fra Sykehus 1l kommrunal omsorg — utfordringer og muligheter i
belsereformener tid

Behandiingsansvarlsy Universitetet i Tromse, ved institugjonens overste leder

Daglig ansvarlig Margrethe Kristiansen

Student Lotte Eliassen

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

Personvernombudets vurdering forutsetter at prosjektet giennomferes i trid med opplysningene gitt i
meldeskjemaet, korrespondanse med ombudet, eventuelle kommentarer samt personopplysningsloven og
helseregisterloven med forskrifter. Behandlingen av personopplysninger kan settes i gang.

Det gjores oppmerksom pa at det skal gis ny melding dersom behandlingen endres i forhold til de
opplysninger som ligger til grunn for personvernombudets vurdering. Endringsmeldinger gis via et eget
skjema, http://www.nsd.uib.no/personvern/forsk stud/skjema.html. Det skal ogsa gis melding etter tre
ar dersom prosjektet fortsatt pagir. Meldinger skal skje skriftlig til ombudet.

Personvernombudet har lagt ut opplysninger om prosjektet i en offentlig database,
http://pvo.nsd.no/prosjekt.

Personvernombudet vil ved prosjekrets avslutning, 20.05.2013, rette en henvendelse angdende status for
behandlingen av personopplysninger.

Vennlig hilsen
Vigti&is Namtvedt Kvalheim /}é&fﬁ, S TEC -

Marte Sivertsen

Marte Sivertsen tlf: 55 58 33 48
! Vedlegg: Prosjektvurdering
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Personvernombudet for forskning (ﬁ)

Prosjektvurdering - Kommentar

Prosjektnr: 31299

Formélet er & belyse og utforske sykepleierens handlinger og vurderinger rundt planleggingen og

gjennomferingen av utskrivingen av pasienter til videre kommunal omsorg. Utvalget bestér av §
sykepleiere.

Ifelge prosjektmeldingen skal det innhentes skriftlig samtykke basert p4 skriftlig informasjon om
prosjektet og behandling av personopplysninger. Personvernombudet finner informasjonsskrivet
tilfredsstillende utformet i henhold til personopplysningslovens vilkar, men registrerer at det er
skrevet feil dato for prosjektslutt. Vi legger til grunn at informasjonen endres til at lydopptak slettes
og datamaterialet anonymiseres innen prosjektslutt mai 2013. Vi ber om & fa tilsendt revidert
informasjonsskriv og samtykkeerklering.

Det tas heyde for at det innsamles indirekte personidentifiserbare opplysninger ifm. intervju. Det
gjeres lydopptak av intervjuet som behandles pa pc.

Personvernombudet legger til grunn at behandlingen av personopplysninger er i samsvar med
Universitetet i Tromse sine rutiner for informasjonssikkerhet,

Prosjektet skal avsluttes 20.05.2013 og innsamlede opplysninger skal da anonymiseres og
lydopptak slettes. Anonymisering inneberer at direkte personidentifiserende opplysninger som
navn/koblingsnekkel slettes, og at indirekte personidentifiserende opplysninger (sammenstilling av
bakgrunnsopplysninger som f.cks. yrke, alder, kjenn) fjernes eller grovkategoriseres slik at ingen
enkeltpersoner kan gjenkjennes i materialet.

Serdd rigert i Afj0-12



Lotte Karen Lindstroem - lokali@online.no Sheriv ut
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Sendt:  04.10.2012 14:57

Fra: Marte Sivertsen

Til: lokali@online.no

Kopi:  margrethe kristiansen@uit.no

Emne: Prosjektnr: 31299. Utskrivingspraksis fra sykehus til kommunal omsorg
— utfordringer og muligheter i helsereformenes tid

OPPF@LGING AV ENDRINGSMELDING

Viser til endringsmelding og revidert informasjonsskriv mottatt
01.10.2012. Informasjonsskrivet vurderes som tilfredsstillende utformet
i henhold til personopplysningslovens vilkar.

Vennlig hilsen

Marte Sivertsen
Radgiver

Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
Personvernombud for forskning
Harald Harfagres gate 29, 5007 BERGEN

TIf. direkte: (+47) 55 58 33 48
TIf. sentral: (+47) 55 58 81 80
Faks: (+47) 55 58 96 50

Epost: marte.sivertsen@nsd.uib.no
www.nsd.uib.no/personvern
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Tromse

Skriftlig samtykkeerkleering.

Jeg har lest skriftlig informasjon om prosjektet, dens hensikt og mine rettigheter.
Lydbandet vil bli slettet ved prosjektslutt mai 2013, og alle opplysninger blir anonymisert.

Jeg er kjent med at jeg nar som helst kan trekke meg fra studien uten grunn.

Jeg samtykker herved & delta i studien:

Fra sykehus til kommunal omsorg — utfordringer i helsereformens tid.

Jeg kan kontaktes pa telefon: , eller tilskrives pa

adresse:

Erklaeringen sendes i vedlagt ferdig frankert konvolutt til:

Lotte Eliassen
Evjenvegen 81

9024 Tomasjord
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Intervjuguide.

Introduksjon:
e Presentere meg selv
e Hensikten med undersekelsen.
e Godkjenne bruk av bandopptaker.
e Anonymisering.
¢ Intervjuets hovedtemaer og antatt tidsbruk.

e Spoersmal fra informanten.

Bakgrunn:
e Hvor mange ar har du jobbet pa avdelingen?
e Har du videreutdanning?

¢ Gjennomforer du ofte utskriving av pasienter til videre kommunal omsorg?
Forhold innad i avdelingen, sykepleierens rolle og ansvar i utskrivingspraksis
Kan du beskrive utskrivingsprosessen i din avdeling nar du skriver pasienten ut til videre
kommunal omsorg?

Hva legger du i det & planlegge en utskriving av en pasient?

Kan du gi eksempler pd utskrivingsprosesser (planlegging og gjennomfering) der du har

deltatt hvor du synes prosessen har vert god?

(Dersom informanten ikke kommer inn pé dette i foregdende spersmél: Hva mener du er en

god utskrivelse til kommunal omsorg for pasienter og parerende?)

Har du opplevd 4 delta 1 utskrivingsprosessen der du mener ting ikke har veert sa bra, og kan

du gi eksempler pa dette?

e Hvorfor bra, eller darlig

o Hvem snakker informanten om; vi — dem osv
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o Husk oppfolgingssporsmdl, klarlegge hva informanten legger i sine uttrykk.
o Stikkord, hvilke faktorer (omsorg, okonomi, tidspress, pasient/ parerende osv. gd evt

tilbake pa dette senere)

Hva er dine arbeidsoppgaver i utskrivingsprosessen?
Hvem samarbeider du med 1 prosessen?

Hva gjor samarbeidet godt?

Hvilke utfordringer meter du i samarbeidet?

Hvilke beslutninger tar du?

Hva ligger til grunn for dine beslutninger?

Hvem andre tar beslutninger?

Samsvarer de ulike beslutningene?

e Din opplevelse av dette

Hva mener du er ditt ansvar i utskrivingsprosessen?

Prioriteringer og faglige vurderinger
Hvilke sykepleiefaglige vurderinger mener du er viktig i jobben med 4 skrive ut pasienter til
kommunen?

e Hvorfor mener du disse er viktige?
I en sykehushverdag opplever vi & mi prioritere arbeidsoppgaver opp mot hverandre av ulike
arsaker.
Hvilke prioriteringer gjor du rundt planleggingen og utskrivelse av pasienter?

e Hvorfor?

e Hvordan opplever du dette?

o Evt hyppighet

Organisatoriske feringer og endringer i prosessen.

Opplever du noen organisatoriske foringer som er med pa 4 styre utskrivingen av pasienten?
e Beskrive
o Hva tenker du rundt dette

Opplever du at utskrivingsprosessen har endret seg i den tiden du har jobbet pd avdelingen?



o EVt pa hvilken madte.
o Kan du gi eksempler pd dette?
e Hvordan opplever du evt dette? Bra/ darlig, hvorfor

e Hva har disse endringene fort til for deg?

Samarbeid med kommunene.

Hvilken betydning har samarbeidet med kommunen for deg i prosessen?
e Hvorfor
o FEksemplifisere

o Konsekvenser, informantens egen oppfatning av dette

Avrunding og avslutning.

Er det omrader du mener er viktig 1 prosessen som vi ikke har snakket om?
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