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SAMMENDRAG

Denne undersegkelsen er forste del av et kvalitetsarbeid rettet mot evaluering av
multibrukerprosjektet ved Oslo legevakt. Formélet med studien har vart & underseke hva ved
multibrukerprosjektet fagpersoner ved legevakten og eksterne samarbeidspartnere, mener
fungerer bra og ber viderefores, og hva som kunne fungert bedre og hvordan. Studien er sett i
lys av fenomenologien og gjennomfort ved kvalitativ, induktiv metode hvor dataene er
analysert ved systematisk tekstkondensering. Det er gjennomfoert semistrukturerte intervju
med totalt 14 fagpersoner. Resultatene tyder pa at multibrukerprosjektet fyller den funksjonen
det er ment 4 fylle, ved & bidra til pasientbehandling som i sterre grad er evidensbasert,
koordinert og helhetlig, og 4 lette arbeidssituasjonen for ansatte ved & redusere vanskelige
folelser, oke folelsen av mestring og trygghet. Studien stetter ogsé at ressurser brukt til
multibrukere i klinikken reduseres, som folge av prosjektet. Forbedringspunkter som
fremkom er manglende felles plattform for kommunikasjon mellom de ulike tjenestene i
helsevesenet, for lite fokus pé bruker- og parerendeinvolvering, s&rlig i de akutte tjenestene,
og uklarhet i forstaelsen av lovverket som regulerer taushetsplikt. Legevakten og AMK var
instansene som var best kjent med, og engasjert i, prosjektet. Prosjektet var overraskende lite
kjent utenfor legevakten. Svakheter ved studien er at det ikke lyktes fa informanter fra
samtlige av prosjektets eksterne samarbeidspartnere, og habilitet i form av var tette
forbindelse til multibrukerprosjektet. Et naturlig neste steg i evalueringen av

multibrukerprosjektet vil vere 4 underseke multibrukernes perspektiv.



Initial steps of evaluating the Frequent Attenders-project at the
Department of Emergency General Practice in Oslo, Norway - What
do professionals involved think should be continued, and what

improvements should be done?

ABSTRACT

Our study is the first part of a quality review towards a systematic evaluation of an already
existing Frequent Attenders (FA) project at the Department of Emergency General Practice
in Oslo, Norway. The main purpose of this study has been to investigate the prevailing
opinion among professionals at the Department of Emergency General Practice in Oslo and
involved external collaboration partners, what they think is functioning well and should be
continued, and furthermore what could have been executed better. Our study is framed by
phenomenology and carried out in a qualitative research method. We performed in-depth
interviews with a total of 14 professionals. The empirical raw data was analyzed using
systematic text condensation. The results of our study seems to suggests that the project
fulfills its purpose, by contributing to patient care which to a larger degree is evidence based,
coordinated and holistically approached. In addition it also contributes in easing employees’
experienced workload by reducing the amount of difficult feelings, increased sense of coping
with workload and work environment and safety. Our study also supports, as a direct effect of
the project, that the resources used to handle FA in the clinical setting is reduced. Points of
improvement revealed in our study is a lack of a common platform of communication
between the various parts of the health care system, not enough focus on user- and next of kin
participation, especially in the acute and emergency services. Finally the study also revealed
an obscurity in understanding and interpretation of the legislation regarding duty of
confidentiality. The Department of Emergency General Practice and Oslo Emergency
Medical Communications Centre are the organizations who have the highest indept
knowledge of, and have the largest engagement in the project. Much to our surprise the

project was little known outside the Department of Emergency General Practice. Weaknesses



to our study is that we did not succeed completely in recruiting participants from all the «
external collaborating partners to the project. In addition, due to having close ties to the
project we acknowledge an existing bias as researchers. A natural next step in future

evaluating the project is to look further into it from the perspectives of the FA themselves.



FORORD

Multibrukerprosjektet har gjennom 15 ar veert Oslo legevakt sitt forsek pé a ivareta en
pasientgruppe som er vanskelig & behandle og som utfordrer legevakten. Multibrukere er
pasienter som stadig tar kontakt pga. det de beskriver som akutte problemstillinger, men hvor
legevaktens ansatte vet at tilstanden lite sannsynlig er akutt. Gjennom en tverrfaglig
arbeidsgruppe og utstrakt samarbeid med ovrig hjelpeapparat, har legevakten forsekt 4 meote

behovet til denne pasientgruppen og samtidig ivareta en hardt prevet ansattgruppe.

I Norge forventes det at helsetjenesten leverer tjenester av god kvalitet. Kravet er ikke mindre
1 de akutte tjenestene, enn i helsetjenesten for evrig. Samtidig er det klare krav til ivaretakelse
av ansatte. Multibrukerprosjektet har vart et forsek pa a lese begge disse utfordringene ved

Oslo legevakt.

I lopet av arene multibrukerprosjektet har eksistert er det gjennomfert en revisjon av arbeidet,
men det er aldri gjennomfort en systematisk evaluering. En evaluering av prosjektet har vaert
onskelig 1 lengre tid, og tiden kan p4 mange maéter sies a vere overmoden. Denne studien tar
sikte pd & vere starten av en slik evaluering. I denne undersekelsen har vi bedt fagpersoner
involvert i multibrukerprosjektet, internt pd legevakten og hos eksterne samarbeidspartnere, gi
sine perspektiver pad multibrukerprosjektet. Dette har gitt kjerkommen informasjon i det
videre arbeidet med et prosjekt som har store ambisjoner for pasientbehandlingen, men ogsa

for & sikre ansatte en god arbeidshverdag.

Vi vil takke vére informanter for deres betydelige bidrag med informasjon og innsikt til denne
undersekelsen. Vi vil ogsé takke vér veileder, Liv Ariane Augestad, som har vart en
uvurderlig sparringspartner, og som pa en trygg og sikker mate har veiledet oss 1 prosessen
frem mot et ferdig produkt. Videre ogsé vire narmeste, som har vist stor omsorg og forstaelse
under dette arbeidet. Takk til dere alle! Avslutningsvis ensker vi & takke hverandre for et
utmerket samarbeid. Fra begynnelse til slutt har vi opplevd & veare til stor inspirasjon og
motivasjon for hverandre. Det har vert fint & se hvordan vi pa tvers av profesjoner og
erfaringsbakgrunn, i fellesskap har arbeidet frem et resultat som vi né er oppriktig stolte over

a kunne presentere.
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1. INTRODUKSJON OG PROBLEMSTILLING

Ved Oslo legevakt har man over flere ér hatt en tverrfaglig arbeidsgruppe som har jobbet
systematisk for a forbedre handteringen av en krevende pasientgruppe som bruker mye
ressurser pa legevakten. Denne pasientgruppen kalles multibrukere og arbeidet rettet mot
multibrukerne er kalt multibrukerprosjektet. Malet med multibrukerprosjektet har vert todelt.
For det forste var det onskelig & bedre samhandlingen rundt denne pasientgruppen med formal
om 4 gi riktigere og mer helhetlig pasientbehandling. For det andre ensket man 4 minske
folelsen av bekymring, frustrasjon og avmakt hos ansatte, som ofte opplevde utrygghet og lite
mestring 1 mete med disse pasientene. I forlengelsen av dette har det vert et mal at
multibrukere skal ivaretas i ordinert hjelpeapparat og at kontakten med legevakten skal

reduseres.

Multibrukere er et kjent fenomen ogsa pa andre legevakter i Norge, i ovrig norsk helsevesen
og internasjonalt. Multibrukere er pasienter som stadig oppseker helsevesenet for omtrent
samme problemstilling, og er kjent som storforbrukere av helsetjenester. Multibrukerne vi ser
pa legevakten er en heterogen gruppe, med sammensatt problematikk. Kroniske somatiske
sykdommer som for eksempel komplisert og langkommen diabetes mellitus, psykiske lidelser
som emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse, utviklingsforstyrrelser som asperger
syndrom, ruslidelser hovedsakelig i form av alkoholoverforbruk og medikamentavhengighet,
er gjentakende problemstillinger. De fleste har i tillegg sterre eller mindre, langvarige, uleste
sosiale problemstillinger, som lite nettverk, utfordrende bosituasjon og ekonomiske
problemer. Mange har til dels stort funksjonstap som har kommet gradvis over flere ar, eller
nylig som foelge av nye problemstillinger. Multibrukere presenterer gjerne akutte
problemstillinger hver gang de kommer til legevakten. Selv om legevaktens ansatte forstar at
tilstanden lite sannsynlig er akutt, er det likevel vanskelig & ikke agere, ayeblikkelig hjelp-
plikten tatt i betraktning. Multibrukeres gjentatte kontakt med legevakten pga. det de oppgir
som akutt sykdom, er som oftest ledd i et kronisk sykdomsbilde. Mens akutte tilstander ligger
til legevaktens mandat a behandle, gjelder ikke tilsvarende for kroniske sykdommer (NOU
2015: 17).

Multibrukerprosjektet ved Oslo legevakt har eksistert i mer enn 15 dr. Ansatte og ledere pa
legevakten har over flere ar kjent pa en usikkerhet knyttet til hvorvidt multibrukerne far god

nok hjelp nér de er i kontakt med legevakten, om hjelpen de fér i andre deler av helsevesenet

.



er tilstrekkelig og om hjelpen legevakten gir er i samsvar med hjelpen de fér i ovrig
hjelpeapparat. Legevakten har derfor sett det som svert verdifullt & arbeide systematisk og
tverrfaglig med denne pasientgruppen, for & forseke & gi multibrukere sa god helsehjelp som
mulig, og for & etablere rutiner som letter arbeidet med denne gruppen for de ansatte pé
legevakten. Det er lagt ned betydelige ressurser i prosjektet. Vi kjenner ikke til at noe
tilsvarende eksisterer i Norge, og heller ikke internasjonalt. Norsk legevaktstjeneste er heller
ikke noe vanlig fenomen. F4 land har en tilsvarende degnbemannet, akuttjeneste i
prima&rhelsetjenesten, som bidrar med & sortere pasientstremmen inn mot sykehusene (NOU
2015: 17). Det eksisterer sa langt vi vet ingen retningslinjer som sier hvordan denne gruppen

skal behandles.

I lopet av de 15 arene prosjektet har eksistert er det gjennomfort en revisjon, men prosjektet
har aldri blitt systematisk evaluert. Dette innebaerer at det aldri er undersekt hvorvidt
prosjektet fyller den funksjonen det er ment a fylle, nemlig bedre pasientbehandling og en
bedre arbeidssituasjon for de ansatte. Det har lenge vart enskelig & gjennomfere en
evaluering av multibrukerprosjektet. Tiden m4 né kunne sies 4 vare overmoden. A
gjennomfore det kvalitetsarbeidet en evaluering av multibrukerprosjektet innebaerer, er et
omfattende arbeid. Denne studien tar sikte pd & vaere forste del av det arbeidet. Vi har gnsket &
starte evalueringsarbeidet med a snakke med fagfolkene som har deltatt i det kliniske arbeidet
med multibrukerprosjektet, pa legevakten og hos vare eksterne samarbeidspartnere. Vi har
onsket & fi deres perspektiver pad multibrukerprosjektet, da pa hva som fungerer bra og ber
viderefores, og hva som kunne fungert bedre og hvordan. I neste fase vil det vere naturlig &
underseke hva multibrukerne selv mener fungerer og ikke. Gjennom dette arbeidet hdper vi til
slutt & kunne bidra til & fylle et hull i kunnskapen om hvordan en best kan mete en krevende

pasientgruppe pa legevakt.

Problemstilling:
Forste del av en evaluering av multibrukerprosjektet ved Oslo legevakt — Hva mener

involverte fagpersoner ber bevares og hva ber forbedres?

Forskningsspersmal:
A) Hva fungerer bra og ber viderefores, og hvorfor?

B) Hva kunne fungert bedre, og hvordan?

o



Studien er gjennomfort i Oslo, sommeren 2022. Informanter har vaert syv fagpersoner fra
legevakten, hvorav noen ansatt i multibrukerprosjektet og noen ikke, samt syv fagpersoner fra
legevaktens eksterne samarbeidspartnere, i form av bydelsoverlege i en bydel i Oslo, AMK,
poliklinikk ved DPS, akuttpsykiatrisk avdeling og psykiatrigruppa i politiet. Studien er
gjiennomfort av to fagpersoner som begge sitter i ledelsen ved ulike seksjoner ved Oslo
legevakt, den ene som assisterende seksjonsoverlege ved allmennlegevakten og leder av
multibrukerprosjektet, den andre som psykologspesialist og del av ledergruppen ved
psykiatrisk legevakt. Mens forstnevnte har jobbet ved legevakten siden 2005, har sistnevnte
vert ansatt siden 2014. Gjennom mange ar pé legevakten var begge godt kjent med
utfordringene multibrukere representerer for tjenesten, og ogsa med multibrukerprosjektet.
Som ny leder for prosjektet har assisterende seksjonsoverlege ved allmennlegevakten hatt et
onske om a gjennomfore en evaluering av prosjektet, med forbedring som formal. Denne

undersekelsen er som nevnt forste del i denne evalueringen.

Alt arbeid med denne studien er gjennomfort av begge fagpersoner samlet. Begge har gatt
gjennom relevant litteratur, utformet intervjuguide og rekruttert informanter. Begge har deltatt
1 alle intervju og gjennomfort selvstendig analyse av materialet for vi kom frem til endelig
resultat, hvor vi har diskutert funnene sammen. Skrivearbeidet har vert jevnt fordelt, teksten
er gjennomgatt og revidert av begge fagpersoner gjentatte ganger, for vi kom frem til endelig

resultat.



Begrepsavklaringer

- Multibruker: En pasient som bruker legevakten sa hyppig, eller er s ressurskrevende,
at det er behov for en strategi for & handtere pasienten pé en enhetlig méate (Oslo

legevakt, intranett, 2022).

- Multibrukergruppe: En tverrfaglig arbeidsgruppe bestdende av deltakere fra
allmennlegevakten og sosialt ambulant akuttjeneste (SAA) ved Oslo legevakt.
Gruppen metes en gang i maneden, 1 to timer. Pasienter definert som multibrukere av
legevaktens tilbud tas opp, og man diskuterer seg i plenum frem til en strategi for

héndtering av pasienten (Oslo legevakt, intranett, 2022).

- Pasient: En person som ber om eller mottar helsehjelp fra helse- og omsorgstjenesten

(pasient- og brukerrettighetsloven, 1997, §1-3).

- Pérerende: Den pasienten oppgir som parerende, eventuelt den som 1i sterst utstrekning
har varig og lepende kontakt med pasienten om pasienten ikke er i stand til & oppgi

parerende (pasient- og brukerrettighetsloven, 1997, §1-3).

- Helsepersonell: Personell omfattet av autorisasjonsordningen, som lege, psykolog,
sykepleier, hjelpepleier, vernepleier, ambulansearbeider med mer (helsepersonelloven,

1999, §48a).

Helseinstitusjon: Institusjoner som herer under helse- og omsorgstjenesteloven og

spesialisthelsetjenesteloven (helsepersonelloven, 1999, §3).

- Helsehjelp: Enhver handling som har forebyggende, diagnostisk, behandlende,
helsebevarende, rehabiliterende eller pleie- og omsorgsformal, og som er utfort av

helsepersonell (helsepersonelloven, 1999, §3; pasient- og brukerrettighetsloven, 1997,
§1-3).

- Qyeblikkelig hjelp-plikt: Helsepersonell sin plikt til & yte den helsehjelpen de evner,

ndr hjelpen antas péatrengende nedvendig (helsepersonelloven, 1999, §7).



- Akuttkjeden: Tjenestene som er involvert fra et akutt symptom oppstar til pasienten
mottar behandling pé riktig behandlingssted; Ambulansetjenesten, AMK, fastlege,
kommunale hjemmetjenester, legevakt, akutteam ved de distriktspsykiatriske sentrene

(DPS) og akuttmottak pa sykehus (Sykehuset Telemark, 2020).

- Prehospitale tjenester: Tjenestene utenfor sykehus som er eller kan bli involvert i
handteringen av pasienter som trenger gyeblikkelig hjelp, da fastlege, legevakt, pleie-
og omsorgstjeneste i kommunen (inkludert kommunale oyeblikkelig hjelp
degntilbud), nedmeldetjeneste (AMK- og legevaktsentral) og ambulansetjeneste (bil-,
bat- og luft) (NOU 2015: 17).

- Legevaktarbeid: En medisinsk disiplin som uteves i grenselandet mellom
allmennmedisin og akuttmedisin. Legevaktene driver akutt allmennmedisin og er
samtidig del av den akuttmedisinske forstelinjen. Legevakt er legearbeid med
uselekterte, ukjente og ofte mange pasienter. Som legevaktlege har du lite tid til

disposisjon (Vallersnes, 2016).



2. BAKGRUNN 4“

2.1 Om multibrukere ved Oslo legevakt

Ved Oslo legevakt er en gruppe pasienter definert som “multibrukere”. Dette er pasienter som
bruker legevakten s& hyppig, eller er sa ressurskrevende, at det er behov for en strategi for &
héndtere dem pé en enhetlig méte. Kriteriene for a bli definert som multibruker er som folger

(Oslo legevakt, intranett, 2022):

Hyppige henvendelser over tid

Telefon: >10/méaned > 15/3 méaneder > 30/6 maneder

Oppmete: > 5/méned > 10/3 maneder > 15/6 maneder

Lignende kontaktirsak hver gang

Forbruker mye ressurser

Kriteriet om hyppighet kan fravikes ved svert stor ressursbruk.

Figur 1: Multibrukere ved Oslo legevakt - Kriterier

Det er til enhver tid registrert mellom 120 og 130 multibrukere ved Oslo legevakt
(Helseetaten, 2021). Som det fremgér av figur 1 defineres ikke multibrukere ut fra diagnose.
Det er kontaktarsak, hyppighet av kontakt og ressursbruk som er definerende. Det er likevel
diagnostiske problemstillinger som gér igjen hos multibrukere ved legevakten i Oslo, da i
hovedsak sammensatte og langvarige somatiske problemstillinger som for eksempel
langkommen diabetes mellitus med komplikasjoner og kroniske hjerte- og karsykdommer,
psykiske lidelser som emosjonelt ustabile personlighetsforstyrrelser, utviklingsforstyrrelser
som asperger syndrom, alkohol- og medikamentavhengighet. Mange har sosiale
problemstillinger, som lite nettverk, skonomiske utfordringer og en krevende boligsituasjon.
De fleste har funksjonstap. Mens noen har strevd med denne type utfordringer over tid, har
andre mer nyoppstatte problemstillinger. Multibrukere presenterer gjerne akutte og alvorlige
symptomer nér de kontakter legevakten. Dette er problematikk som legevakten som
hovedregel er forpliktet til 4 ta tak i. Dette kan vaere tungpust, brystsmerter, hjertebank,
krampeanfall, rusoverdoser, selvskading, selvmordstanker og voldstanker. Utover kontakt
med legevakten er multibrukerne ofte ogsé i kontakt med andre deler av akuttkjeden, bade i

kommunen og spesialisthelsetjenesten. De folges ofte opp av fastlege eller DPS, kommer



gjerne til legevakten med ambulanse eller politi, og noen har hyppige innleggelser pa

sykehus. Noen har involverte parerende.

Som det fremgér ovenfor tar multibrukere som oftest kontakt igjen og igjen pga. en akutt og
alvorlig problemstilling, som legevakten i utgangspunktet ma ta tak i. Selv om ansatte ved
legevakten er kjent med at den aktuelle multibrukeren stadig tar kontakt pga. eksempelvis
hjertebank eller utsagn om selvmord, og tviler pa om alvorlighetsgraden er av en slik karakter
som pasienten fremstiller, er dette problemstillinger det er svart vanskelig for legevakten sitt
personell & ikke agere pa. Legevakten er et sikkerhetsnett for alle som bor og oppholder seg i
Oslo, og har gyeblikkelig hjelp-plikt slik plikten er definert i lovverket (pasient- og
brukerrettighetsloven, 1997, §2-1a, §2-1b; helsepersonelloven, 1999, §7; helse- og
omsorgstjenesteloven, 2011, §3-2, §3-5; spesialisthelsetjenesteloven, 1997, §3-1;
akuttmedisinforskriften, 2015, §1). Tilsvarende gjelder AMK. Qyeblikkelig hjelp-plikten
gjelder hver gang pasienten tar kontakt og kan ikke fravikes selv om pasienten har tatt kontakt
for samme problemstilling flere ganger for. A ikke agere pé alvorlige symptomer er vanskelig
for ansatte ved legevakten, fordi de frykter at pasienten ikke fir nedvendig helsehjelp med de
konsekvenser det kan ha. Det er ogsa et faktum at selv pasienter som gjennom mange ar har
uttrykt bekymring for & for eksempel ha hjerteinfarkt uten at det har vist seg a vere tilfellet,
ikke er immune mot 4 en eller flere ganger i livet oppleve et hjerteinfarkt. A la vare 4 agere
pa det som av pasienten presenteres som akutte problemstillinger, krever kjennskap til
pasientens problematikk og ordinere hjelpetilbud. Det er av avgjerende betydning & {4 avklart
at multibrukeres gjentatte kontakt med legevakten pga. det de oppgir som akutte symptomer,
er ledd i deres habituelle sykdomsbilde, uttrykk for kronisk problematikk og ikke en akutt
tilstand.

Multibrukere er en svert ressurskrevende gruppe pa legevakten. Gjentatte intervensjoner
rettet mot angivelig akutte tilstander innebaerer en stor utfordring for tjenestene og fagfolkene
som er ansatt. Det tar tid fra andre pasienter og andre oppgaver. Legevakten er ikke
dimensjonert for & behandle kroniske problemstillinger. Pa legevakten meter pasienten gjerne
ulike fagpersoner hver gang, en har lite informasjon om pasienten og dens sykdomsbyrde, og
det er lite kjennskap til hva slags helsehjelp pasienten mottar andre steder i hjelpeapparatet.
Det ligger ikke til legevaktens mandat & folge opp pasienter utover a avhjelpe den akutte
problemstillingen som er present her-og-na pa legevakten. Det er akutte tilstander som er

legevaktens hovedanliggende (NOU 2015:17). Ved legevakt vil det alltid vaere en del



problemer ansatte mé avstd fra a lose, problemstillinger som ber overlates til det faste «
hjelpeapparatet som kjenner pasienten (Vallersnes, 2016). Kroniske tilstander skal avhjelpes i
ordinzrt hjelpeapparat. Fast behandler over tid er det som er vurdert 4 vare det beste

behandlingstilbudet for pasienter med kompleks og kronisk sykdom (Helsedirektoratet, 2016).

P& samme mate som legevakten er bundet av gyeblikkelig hjelp-plikten gjelder ogsa
tilsvarende for andre tjenester. Utover AMK som vi allerede har nevnt, gjelder det nedetater
som politi og brannvesen. Om en person eksempelvis stir pa taket til en hoy bygning og viser
tegn til & skulle hoppe er dette en situasjon nedetatene er forpliktet til & agere pa. Tilsvarende
gjelder om en person sier at vedkommende vil sette fyr pd en bygning eller gér pa t-

baneskinnene (helsepersonelloven, 1999, §31; politiloven, 1995; lov om brannvern, 1987).

Som det fremgar av definisjonen av multibrukere kan kravet om hyppighet fravikes om
ressursbruken er stor. Grunnen til at dette er tatt med som en del av definisjonen er at vi har
noen pasienter som kommer i kontakt med nedetatene og legevakten relativt sjelden, men
hvor ressursbruken er enorm nér de forst kommer i kontakt. Dette kan vaere pasienter som
eksempelvis gar i t-banetunneler og jernbanespor, hvilket ikke bare medferer utrykning fra
flere nedetatstjenester, men ogsa lammer tog- og t-banetrafikken i Oslo i tiden frem til
nedetatene far kontroll pa pasienten. Et annet eksempel kan vare pasienter som uttrykker
trusler som oppfattes 4 true rikets sikkerhet, f.eks. truer med & sprenge sentrale
samfunnsinstitusjoner. Dette kan utlgse enorm ressursbruk av spesialenheter i politiet, som 1
tiden det pagér er mindre tilgjengelige for andre potensielle trusselsituasjoner i landet for

ovrig.

Selv om multibrukere ofte har tilbud om helsehjelp i det ordinaere hjelpeapparatet, kontakter
de som nevnt likevel nodetatene med det som beskrives som akutte problemstillinger. Dette
kan ha flere arsaker. Multibrukere kan oppleve & ikke fa tilstrekkelig helsehjelp i de ordinaere
tjenestene, eller oppleve stadige kriser som kulminerer i det som oppleves som en
akuttsituasjon. De kan vere uenig i diagnose og enske en “second opinion” eller de kan enske
andre hjelpetiltak enn de far tilbud om i de ordinare tjenestene. Eksempler pé dette er
pasienter med helseangst (hypokondri) som ikke stoler pa diagnosen og ber om stadige
undersekelser, eller pasienter med emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse som mener de
trenger langvarig innleggelse i sykehus, men hvor fast hjelpeapparat mener det ikke er

anbefalt behandling. Noen har ogsa en grunnlidelse som disponerer for oppheng i bestemte



aktiviteter, hvor det & kontakte nodetatene kan bli en slik aktivitet. Gjentakende akutte tiltak
fra legevakt impliserer ofte stadige brudd med behandlingsplanen initiert av fast
hjelpeapparat, kan forsterke pasientens multibrukeratferd og saledes vere direkte
uhensiktsmessig. Om legevakten gir behandlingstiltak som fast hjelpeapparat mener ikke er
indisert, men som pasienten ensker, kan dette ogsd medfere at multibrukerne ikke bare
oppseker legevakten hyppig, men ogsa bruker fast hjelpeapparat i mindre grad eller avslutter
behandlingskontakten med fast hjelpeapparat. Dette er motsatt utvikling av det som er
onskelig. Nar multibrukere avslutter sitt behandlingsforlep 1 fast hjelpeapparat reduseres
forutsetningene for at de mottar evidensbasert og helhetlig behandling over tid. Da star
akuttjenestene alene om 4 tilby behandling for en kronisk problematikk, noe de verken er

beste instans til & gjore eller dimensjonert for (NOU 2015: 17).

Som nevnt er multibrukere en krevende gruppe & behandle for ansatte pa legevakten. P4 den
ene siden er ansatte bundet av gyeblikkelig hjelp-plikten, som pélegger dem & behandle akutte
og alvorlige symptomer hos pasientene. Det verste som kan skje ved manglende behandling er
alvorlige helseplager eller at pasienten der. Denne type hendelser medferer gjerne kritikk fra
parerende, tilsynssak fra helsemyndighetene og i noen tilfeller mediesak. Pa den andre siden
star helsepersonell i fare for & igangsette akutte tiltak som kan bli kontraproduktive for
pasienten, f.eks. unedvendige undersekelser eller innleggelser som bidrar til 4 vedlikeholde en
dysfunksjonell atferd. A bruke mye tid pa & behandle multibrukere tar ogsa ressurser som
kunne vare brukt pd andre pasienter. Med fulle venterom er dette en stressfaktor. Alti alt er
det forstaelig at ansatte oppgir at arbeid med multibrukere skaper vanskelige folelser som

bekymring, frykt, tvil, press, stress, irritasjon, frustrasjon, sinne og avmakt.

For & gi et bilde pd multibrukeres kontakt med legevakten og akuttkjeden har vi valgt & ta med
noen fiktive eksempler pa typiske multibrukere. Et eksempel kan vaere en kvinne pé 23 ar
med asperger syndrom og selvskadingsproblematikk. Hun bor i egen leilighet og mottar
uferestonad. Hun har tilbud om dagaktivitet, men meter opp i varierende grad. Hun folges
opp av fastlege og DPS. Pargrende er i dialog med fast hjelpeapparat. I den senere tid har hun
kommet til legevakten ca. seks ganger pr. maned pga. selvskadende atferd i form av kutting
og intoksikasjoner. Etter 4 ha selvskadet kontakter hun selv AMK, formidler selvskadende
atferd og selvmordstanker, hvorpa ambulanse henter pasienten og kjerer henne til legevakt.
Ved legevakten vurderes hun ferst ved skadelegevakten, s& ved allmennlegevakten eller

psykiatrisk legevakt. Hun vurderes som ved tidligere besok, med asperger syndrom og



selvskadende atferd. Pasienten fastholder selvmordstanker og sier hun vil legges inn pé
sykehus. Nér det ikke finnes grunnlag for innleggelse og hun fér tilbud om andre hjelpetiltak,

onsker hun ikke det. Hun nekter a forlate legevakten. Hun ma etter hvert folges ut av vektere.

Et annet eksempel er mann pd 50 ar med alkoholavhengighet, som fir selvmordstanker og
viser suicidal atferd i beruset tilstand, men som aldri har skadet seg alvorlig eller gjort alvorlig
selvmordsforsegk. Nar han ikke er beruset, benekter han selvmordstanker. Han ensker ikke a
slutte & drikke. I beruset tilstand har han flere ganger begynt & fikle med utstyr pa legevakten,
slik at det er nedvendig med tilsyn av vektere for & lykkes gi ham helsehjelp og unnga at han
odelegger utstyr. Han kommer ofte med politiet etter & ha blitt plukket opp pa pub hvor han
har sagt han skal ta livet av seg. Den siste méneden har han vert pa legevakten med
tilsvarende problematikk atte ganger, hver gang brakt til legevakt av ambulanse eller politi. I
tillegg har han ringt AMK og legevaktssentralen omtrent daglig de siste manedene og oppgitt
selvmordstanker. Pdrerende tar ogsa kontakt med legevakten pga. bekymring, etter han har
kontaktet dem og ytret selvmordstanker. Han har vart innlagt tre ganger siste maned, to
ganger pa rusakuttmottaket og en gang pd akuttpsykiatrisk avdeling. Han har ligget til
rusobservasjon pa legevakten ved to anledninger. Nar han blir edru ensker han ingen
helsehjelp og han har derfor ingen poliklinisk oppfelging for rusproblematikken, og heller

ikke oppfolging i kommunehelsetjenesten.

Et eksempel pa en pasient med langvarig, sammensatt somatisk problematikk, er en kvinne,
rundt 60 ar, med diagnosen alvorlig diabetes mellitus. Hennes diabetessykdom har vert dérlig
regulert over flere dr og det har tilkommet komplikasjoner i form av nyresvikt, progredierende
synsnedsettelse og et stadig okende fall i funksjon. Pasienten er ugift, har ingen barn og
pasientens foreldre har gatt bort. Hun er ensom og opplever behov for mer hjelp til & handtere
sykdommen og fungere hjemme enn det som tilbys av fastlege, hjemmesykepleie og
spesialisthelsetjenesten. Pasienten ringer legevakten svert hyppig med mange spersmal som
legevaktssentralen ikke alltid har nok tid til & svare pd i lopet av en travel vakt. Pasienten
opplever a bli avvist, selv om de faglige rddene som gis er gode. For a spare tid pa
legevaktsentralen blir pasienten bedt om & komme ned til legevakten for en legekonsultasjon.
Pasienten sier hun ikke ensker 4 komme til legevakten, men heller ensker at lege kommer pa
hjemmebesek. Nar hun far avslag pd det hender det at hun ringer nednummer 113 og ber om
hjelp til innleggelse pa sykehus, selv om problemstillingen ikke er av en slik karakter at AMK
skal kontaktes. Denne pasienten er multibruker bade pa legevakten og hos AMK.



Andre eksempler kan vare personer med helseangst (hypokondri) som stadig kontakter
fastlege, legevakt, sykehus osv., for stadige forsikringer om at de er friske, eller personer med
emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse som stadig kommer til legevakten pga.

emosjonell krise, selvskadende atferd, selvmordsproblematikk og enske om innleggelse

Utover de nevnte eksemplene ovenfor som inngdr som multibrukere i definisjonen til
multibrukerprosjektet, har vi ogsé pasientgrupper som hyppig oppseker legevakten, men uten
a bli definert som multibrukere. Dette er pasienter som har gode grunner for 4 stadig kontakte
akuttapparatet. Dette kan vaere smd barn med luftveisproblemer, eldre med sykdommer hvor
det kan vare vanskelig 4 avdekke akutt forverring av grunntilstand, personer uten fastlege

mm. Multibrukerprosjektet retter seg altsd ikke mot disse pasientene.

2.2 Forskningslitteratur om multibrukere

Multibrukere er et velkjent fenomen bdde i Norge og internasjonalt. Multibrukere er kjent
som en pasientgruppe som forbruker store helseressurser. Det er ikke gjort sarlig forskning pa
multibrukere i Norge. Internasjonale studier bidrar til & kaste lys over fenomenet, selv om
kunnskapsgrunnlaget ikke er betydelig. I forskningslitteraturen skilles det heller ikke tydelig
mellom det vi har definert som multibrukere 1 multibrukerprosjektet ved legevakten, og de
som er storforbrukere av helsetjenester av gode grunner, som sma barn med luftveisproblemer

og eldre med kroniske sykdommer som er vanskelige a behandle.

Internasjonalt brukes gjerne begrepet “frequent attenders” (FA) om multibrukere. FA
defineres ulikt i ulike studier, men som oftest ut fra hvor ofte de kontakter helsetjenesten over
en gitt tidsperiode. Shukla et al. (2020) har gjennomfort et systematisk litteratursek og
foreslar folgende definisjon for FA; Minst ti konsultasjoner pr. &r for primarhelsetjenesten,
minst fem besek pr. ar for legevakt og minst fire innleggelser pr. ar for sykehus. Altsd

betydelig lavere frekvens enn hvordan vi har definert vare multibrukere.

Forskningen til Shukla et al. (2020) fant at kroniske sykdommer, psykiske helseplager,
rusproblematikk og sosiale problemer var mer vanlig blant FA. Betydelige fysiske, psykiske
og sosiale utfordringer hos FA er et gjennomgéende funn i forskningslitteraturen (Gill &

Sharpe, 1999; Vedsted et al., 2004; Smits et al., 2009; Haroun et al., 2016). En nederlandsk



studie av FA i allmennpraksis fant ogsa at pasienter med flere érs status som FA hadde storre «

forekomst av fysiske helseplager som ikke kunne forklares medisinsk (Smits et al., 2009).

I en engelsk studie gjennomfert ved fastlegekontor, fant de at hver sjette konsultasjon var med
en FA (Neal, R. D., 1998), mens en dansk studie fant at FA stod for en av tre av kontaktene
med fastlegekontor (Vedsted et al., 2001). En studie fra Singapore fant at FA stod for like i
underkant av 20 % av innleggelsene pé akuttmottak, FA da definert som pasienter med minst
fire innleggelser pr. &r (Pek et al., 2022). En rapport fra Helse Nord fant tilsvarende da
somatiske sykehusopphold for FA ble undersekt. Rapporten viser at de 1 % mest
ressurskrevende pasientene forbrukte 20 % av ressursene, mens de 10 % mest
ressurskrevende pasientene forbrukte 66 % av ressursene. Kronisk sykdom, komorbide

tilstander og livets sluttfase var kjennetegn ved FA (Heiberg, 2015).

FA sin kontakt med legevakt i Norge ble gjennomgétt av Nasjonalt kompetansesenter for
legevaktmedisin (2012), i drsstatistikken for legevakt 1 2011. FA ble der definert som
personer med fem eller flere kontakter med legevakten i lopet av et ar. I gruppen definert som
FA inngikk bdde pasienter med legitim, hyppig kontakt med legevakten, som smé barn og de
eldste pasientene, men ogsa pasienter i gruppen som inngér i multibrukerprosjektet til
legevakten i Oslo, som pasienter med psykiatriske problemstillinger. Underseokelsen fant at
FA fér utfort flere undersekelser og trengte mer tid pr. konsultasjon enn andre pasienter. De
fant at 3,5% av pasientene ble definert som FA, og at disse stod for 16,5% av alle kontaktene
pa legevakt. Til sasmmenligning har de aller fleste som er i kontakt med legevakten i lopet av

ett ar, kun én kontakt.

Utover oppmetekonsultasjoner er FA ofte ogsé aktive i telefonisk kontakt med
helsetjenestene. Da Statsforvalteren i Oslo og Viken (2022) gjennomforte tilsyn med
Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral i Oslo, fant de at telefonsamtaler med FA var en av

arsakene til at sentralen ikke lyktes overholde sine krav til svartid.

Forskningslitteraturen antyder ogsa at pasienter som er FA pé dagtid gjerne ogsa er det
utenom ordiner arbeidstid (Vedsted et al., 2001). Videre at FA av en helsetjeneste, ofte ogsa
er det hva angar andre tjenester. Byrne et al. (2003) fant at FA 1 akuttmottak pd sykehus ogsa

er FA hos fastlege og legevakt. Videre viser forskning at storforbruk av helsetjenester slik en



ser hos FA, for de fleste er et forbigaende fenomen. En studie fra Nederland fant at kun en av

syv FA fortsetter som FA tre ar senere (Smits et al., 2009).

Utover ressursbruk i form av tid brukt til behandling, er det ogsé kjent at storforbruk av
helsetjenester er forbundet med betydelige bruk av gkonomiske ressurser, bade innenfor
prima&rhelsetjenestene som pa legevakt, men ogsa innenfor spesialisthelsetjenesten. Smits et
al. (2013) sammenlignet FA med andre pasienter i Nederland, og fant at FA er forbundet med
storre helseutgifter bdde i primer- og spesialisthelsetjenesten, ogsa nar det korrigeres for

sykdomsbyrde og sosiale faktorer.

Det er forsekt flere ulike intervensjoner for a redusere kontakthyppigheten hos FA. Haroun et
al. gjennomferte i 2016 en systematisk gjennomgang av randomiserte kontrollerte studier av
FA pa fastlegekontor. De skriver at det ikke finnes kunnskap om spesifikke intervensjoner
som fungerer, men at en skreddersydd tilnerming rettet mot arsaken til at pasienter er FA kan

redusere frekvensen av besok pa fastlegekontoret.

Som nevnt er FA ofte en krevende gruppe & behandle, en gruppe som skaper bade bekymring,
frustrasjon og avmakt hos ansatte. I litteraturen assosieres de gjerne med begrepet “heartsink
patients”, et begrep brukt for forste gang av Tom O 'Dowd i 1988. O’Dowd skriver at det som
definerer disse pasientene er hva de gjor med folelsene til legen som behandler dem. Han
beskriver usikkerhet, stress, irritasjon og avmakt. A bli bedre kjent med pasienten, diskutere
pasienten i kollegiet og lage en plan for hvordan pasienten best kan bli mett av
hjelpeapparatet, var det O"'Dowd (1988) fant & vere til hjelp i arbeidet med denne gruppen.
Mathers et al. (1995) har senere beskrevet fire faktorer som beskytter fastleger mot & oppleve
pasienter som “heartsink patients”; God jobbtilfredshet, ikke for hayt arbeidspress, god

klinisk erfaring og videreutdanning.

2.3 Multibrukerprosjektet ved Oslo legevakt

2.3.1 Bakgrunn for opprettelsen av multibrukerprosjektet ved Oslo legevakt

Som nevnt har multibrukere gjennom mange ar veart kjent som en utfordrende gruppe &
behandle ved Oslo legevakt. Det har aldri eksistert normerende produkter fra

helsemyndighetene, som sier noe om hvordan multibrukere best kan behandles i en



legevaktsetting. Om en gér igjennom de normerende produkter fra helsemyndighetene, som
nasjonale faglige retningslinjer, nasjonale veiledere, pakkeforlep, nasjonale
kvalitetsindikatorer (Helsedirektoratet, 2022), helseatlas, medisinske kvalitetsregistre og
helsebiblioteket (Regjeringen, 2022), er det vanskelig a finne hjelpemidler som er direkte
relevante for det praktiske arbeidet med behandling av multibrukere pé legevakt. Det fremgar
generelle, overordnede foringer, eksempelvis om evidensbasert behandling og krav til
samhandling i helsetjenesten, men ingen konkrete foringer rettet mot hvordan legevakten best
kan organisere arbeidet med multibrukere. Vi kjenner heller ikke til at andre legevakter i

Norge har prosedyrer rettet mot multibrukere.

Mangel pé sentrale foringer og en travel arbeidshverdag hvor multibrukere utfordret tjenesten,
dannet bakteppe for opprettelsen av multibrukerprosjektet ved Oslo legevakt for ca. 15 ér
siden. Det var i hovedsak to drsaker til at legevakten valgte & etablere multibrukerprosjektet

(Iversen et al., 2017):

A) Bekymring blant ansatte knyttet til hvorvidt multibrukere mottok behandling av god
kvalitet, hvordan de ble behandlet i gvrig helsetjeneste og om det lyktes tilby
koordinerte og helhetlige tjenester.

B) Ansattes opplevelse av at arbeid med multibrukere var krevende og belastende, og

medforte vanskelige folelser som bekymring, frustrasjon og avmakt

I forlengelsen av dette var det enskelig & forankre multibrukere enda tydeligere i ordineert
hjelpeapparat, som er vurdert & vaere det beste behandlingstilbudet for pasienter med
komplekse og kroniske tilstander (Helsedirektoratet, 2016). Videre var det et hap om at
prosjektet ville bidra til at multibrukere i mindre grad benyttet legevakten sine tjenester, og
saledes frigjore kapasitet til & behandle akutt syke pasienter, som nevnt tidligere er

legevaktens hovedoppgave (NOU 2015: 17).

A jobbe for 4 sikre pasienter behandling av god kvalitet, var et naturlig méal for ansatte og
ledere ved Oslo legevakt. Dette har veert et lovkrav (pasient- og brukerrettighetsloven, 1997,
§1-1; helsepersonelloven, 1999, §1; helse- og omsorgstjenesteloven, 2011, §1-1;
spesialisthelsetjenesteloven, 1997, §1) og en sentral foring fra helsemyndighetene i mange ar,
ytterligere forsterket i senere ar. Helsedirektoratet (2017) definerer tjenester av god kvalitet

som tjenester som er virkningsfulle, trygge, tilgjengelige og rettferdig fordelt, samordnet og



preget av kontinuitet, brukerinvolvering og god ressursutnyttelse. Malet om & sikre pasienter @
tjenester av god kvalitet gjennomsyrer helsetjenesten. Tilsvarende gjelder retten til et helhetlig
og koordinert hjelpetilbud mer spesifikt, hvor helsetjenesten palegges a samarbeide innad 1
egen tjeneste, men ogsd pa tvers av tjenester. Et eksempel pa dette er retten til individuell
plan, hvor ansvaret for koordinering er lagt til kommunehelsetjenesten (pasient- og
brukerrettighetsloven, 1997, §2-5; helse- og omsorgstjenesteloven, 2011, §3-4, §4-1, §7-1;
spesialisthelsetjenesteloven, 1997, §2-1e, §2-2, §2-5). Med samhandlingsreformen (Meld. St.
47 (2008-2009)), iverksatt i 2012, ble samhandling i helsetjenesten for alvor satt pa
dagsorden. Fokuset var pa koordinerte og sammenhengende tjenester av god kvalitet, pa tvers
av kommune- og spesialisthelsetjenesten. Utover & vare en belastning for pasientene, ble
dérlig koordinerte tjenester beskrevet som darlig utnyttelse av helsevesenet sine ressurser.
Etter innforing av samhandlingsreformen har legene i kommunehelsetjenesten i Oslo fatt
stadig mer ansvar for pasienter med komplekse sykdommer og et stort behov for helsehjelp.
Godt og tett samarbeid med eksterne instanser er beskrevet som en forutsetning for trygge og

helhetlige tjenester (Byradet, 2019).

Norge har ogsé en nasjonal veileder for oppfelging av personer med store og sammensatte
behov (Helsedirektoratet, 2019a), hvor multibrukere ma sies & vare i malgruppen. Veilederen
retter seg mot ledere av virksomheter som yter tjenester til personer med denne type behov, i
kommune- og spesialisthelsetjenesten. I veilederen oppfordres kommunehelsetjenesten til &
vare padriver for tverrfaglig samarbeid pé tvers av sektorgrenser, med formal & gi
persontilpasset og strukturert oppfelging, med god ressursutnyttelse. Felles
kunnskapsplattform, felles forstaelse og avklarte forventninger beskrives som avgjerende, og
arbeidet skal ha en bruker-, parerende- og ressursorientert tilnaerming. Det fremgar at
virksomhetene ma tilrettelegge for systemer som fanger opp personer med denne type behov.
I NOU 2015: 17 Ferst og fremst, understrekes behovet for en mer helhetlig ayeblikkelig
hjelp-tjeneste, med god samhandling mellom de akuttmedisinske tjenestene utenfor sykehus

og opp mot sykehusene.

Helsetjenesten plikter & arbeide systematisk for kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet
(forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgssektoren, 2016) og har en
nasjonal handlingsplan rettet mot dette for drene 2019-2023 (Helsedirektoratet, 2019b).



A vere opptatt av kvaliteten pa pasientens behandling er noe ansatte og ledere i
helseinstitusjoner sannsynligvis er, bare som folge av sin rolle som helsepersonell, men ogsé
noe de er forpliktet til og noe de méles opp mot. Dette understetter hvorfor det i mange ér har
veart og er sentralt, for ansatte og ledere ved Oslo legevakt, & finne en lesning pd utfordringen

med multibrukere.

Om en ser nermere pa den andre hovedarsaken til opprettelsen av multibrukerprosjektet,
nemlig ansattes opplevelse av at arbeidet medferte vanskelige folelser, var krevende og
belastende, er det ogsé lett 4 forsta at situasjonen pakrevde at noe ble gjort. Utover at en som
helseleder forplikter seg til & folge lovverk og sentrale foringer rettet mot pasientarbeidet,
forplikter en seg ogsa til & ivareta ansatte jf. bestemmelser i arbeidsmiljeloven (2005). Loven
sikrer ansatte et arbeidsmilje som tilrettelegger for en meningsfylt og helsefremmende
arbeidssituasjon (§1-1) og stadfester at det skal gjennomfores systematisk helse-, miljo-, og

sikkerhetsarbeid (§3-1).

A bygge gode arbeidsplasser er kjent som et lederansvar. Forskning pa helseinstitusjoner som
leverer gode resultater har vist at ledere som er opptatt av og tar ansvar for kvalitet, bryr seg
om sine ansatte, er delaktige i forbedringsprosesser og fokuseres pa ekspertdrevet praksis og
tverrfaglig teamarbeid, er avgjerende for institusjonens suksess (Taylor et al., 2015; Bohmer,
2011). Denne forskningen er i samsvar med forskning pa hva som motiverer ansatte, hvor
kompetanse, autonomi og sosial tilherighet er funnet a vere essensielle faktorer for opplevd

motivasjon (Ryan og Deci, 2000).

2.3.2 Om utviklingen av multibrukerprosjektet og dagens multibrukerprosjekt

Det er begrenset med dokumentasjon om multibrukerprosjektet slik det ble organisert for 15
ar siden og ogsa i senere tid. Det som er dokumentert er at det opprinnelige prosjektet ikke
fungerte s& godt som en skulle enske. Driften ble personavhengig, samarbeidslinjene som var
nedvendig fungerte ikke optimalt og det var lite ressurser avsatt til arbeidet. Med dette som
bakteppe ble multibrukerprosjektet revidert 1 2017, av tre ledere ved Oslo legevakt (Iversen et
al., 2017).

Revisjonen av multibrukerprosjektet i 2017 er heller ikke uttemmende dokumentert, men det

fremgar at det ble opprettet en ny, tverrfaglig arbeidsgruppe, og et nytt mandat for arbeidet



(Helseetaten, 2017). Arbeidsgruppen fikk i oppgave a utrede en arbeidsform som skulle
ivareta multibrukere som tar kontakt med legevakten pa telefon og ved oppmete, samt &
iverksette dette arbeidet. Malet var fremdeles bedre og mer helhetlig behandling for
pasientene, og a gjere ansatte bedre i stand til & hdndtere multibrukere. Det ble gjennomfort
kompetansehevende tiltak, utarbeidet og laget nye rutiner gjennom tverrfaglige workshops og
jobbet for & styrke samarbeidslinjer internt og ut mot samarbeidspartnere (Iversen et al.,

2017).

Arbeidet med multibrukerprosjektet som ble padbegynt i forbindelse med revisjonen i 2017,
ble viderefort av den nye arbeidsgruppen. Kriteriene for & bli definert som multibruker ble
etablert, slik den er gjengitt i figur 1. Arbeidet ble utviklet til den arbeidsmodellen vi har i
dag. Heller ikke denne arbeidsmodellen er fullstendig beskrevet og dokumentert, og
redegjorelsen for denne er derfor basert delvis pé foreliggende dokumentasjon (Oslo legevakt,
intranett, 2021 & Oslo legevakt, intranett, 2022) og delvis pa informasjon vi kjenner til som

delaktige 1 multibrukerprosjektet

I dag er tre ansatte fra hhv. allmennlegevakten og sosialt og ambulant akuttjeneste engasjert i
multibrukerprosjektets kjernearbeidsgruppe. Gruppen metes Y4 arbeidsdag hver méned og
meteserien settes opp to ganger i aret. I tillegg til kjernegruppen er fem andre ansatte ved
legevakten definert som medlemmer av utvidet arbeidsgruppe, fire av disse jobber turnus og
har begrenset tid til 4 jobbe regelmessig med prosjektet, mens den femte har en lederstilling.
Arbeid 1 multibrukerprosjektet inngdr ikke 1 stillingsbeskrivelsen til prosjektets medlemmer
og det er ikke spesifisert hvor stor andel av stillingen som er knyttet opp mot prosjektet. Det
foreligger i dag ikke oversikt over hvor mye arbeidstid som brukes pa prosjektet. Det varierer
ogsa med hvor mange aktive multibrukere en har til enhver tid. Arbeidet gjores ved siden av
klinisk drift og andre oppgaver. Det er enskelig med mer ressurser knyttet opp mot prosjektet,

da ansatte i prosjektet i dag opplever at tiden ikke strekker til.

Multibrukere meldes hovedsakelig til arbeidsgruppen fra legevaktens ulike seksjoner, da fra
ansatte som har registrert at pasienten er gjenganger pa legevakten og mistenker at pasienten
fyller multibrukerkriteriene. I tillegg kan eksterne samarbeidspartnere, som AMK,
akuttmottak pé sykehus, fastleger eller lege/psykolog ved DPS, kontakte arbeidsgruppen til
multibrukerprosjektet for & drefte pasienter som er multibrukere i deres tjenester. Om det

viser seg at pasienten ogsa er multibruker ved legevakten, kan pasienten tas inn i prosjektet.



Da kjernen i multibrukerprosjektet er informasjonsutveksling og samhandling pa tvers av
ulike helsetjenester, er samtykke og taushetsplikt sentrale aspekter ved prosjektet. Prosjektet
rammes inn av pasienters lovfestede rettigheter. Pasienter har rett til & samtykke til helsehjelp,
rett til & medvirke og rett til nedvendig informasjon for & kunne medvirke (pasient- og
brukerrettighetsloven, 1997, §3-1, §3-2, §4-1; helse- og omsorgstjenesteloven, 2011, §4-2a).
Videre er taushetsplikt en hovedregel i norsk helsetjeneste (helsepersonelloven, 1999, §21),
men opplysninger kan likevel gis om pasienten samtykker til det, til de som fra for er kjent
med opplysningene eller nar tungtveiende private eller offentlige interesser gjor det rettmessig
(helsepersonelloven, 1999, §22, §23). Parerende har rett pd informasjon, s& fremt pasienten
samtykker (pasient- og brukerrettighetsloven, 1997, §3-3; helse- og omsorgstjenesteloven,

2011, §4-2a).

I arbeid med multibrukerprosjektet er hovedregelen at multibrukeren orienteres om at
vedkommende fyller multibrukerkriteriene og séledes er kandidat for 4 bli innlemmet i
multibrukerprosjektet, hvorpa pasienten far mulighet til & samtykke og oppheve
taushetsplikten overfor andre samarbeidsinstanser. I tilfeller hvor det av ulike grunner ikke
har lyktes innhente samtykke fra pasienten, kan det likevel vaere nedvendig 4 starte arbeidet.
Eksempler pa tilfeller hvor kan vare vanskelig 8 komme 1 posisjon til 4 innhente samtykke
kan vere pasienten som stadig kommer inn pga. rusintoksikasjoner eller fysisk utagerende
atferd, og som ikke er interessert i 4 diskutere behandlingsstrategi nar de bli edru eller har roet
seg. Som det fremgar av lovverket om taushetsplikt &pnes det opp for at opplysninger kan
deles med de som fra fer er kjent med opplysningene. For multibrukere er det saledes sjeldent
problematisk a kontakte ordinzrt hjelpeapparat, som fastlege eller psykolog ved DPS. For a
lykkes gi denne pasientgruppen behandling av god kvalitet pa legevakt, er ofte flere
opplysninger enn de vi lykkes innhente pé legevakt, helt nedvendig. Gitt at problemstillingene
multibrukerne presenterer gjerne er av akutt og alvorlig karakter, &pner dette opp for mer
informasjonsdeling mellom de ulike helsetjenestene enn hva som ville vert tilfelle med

problematikk av mindre alvorlighetsgrad.

Nér det er avklart at pasienten fyller kriteriene som multibruker og er tatt inn i
multibrukerprosjektet, starter arbeidet med saken i arbeidsgruppa til multibrukerprosjektet.
Forst lages det en oversikt over pasientens kontakt med legevakten, herunder kontaktarsak,

hyppighet av kontakt, ressursbruk forbundet med kontakten, samt hvilke av legevaktens



seksjoner som kontaktes og er involvert. Videre forsekes det & f4 oversikt over pasientens
behandlingstilbud utenfor legevakten, da i pasientens faste behandlingsapparat. Det kan vere
aktuelt & involvere andre akuttjenester, dersom pasienten ogsa er multibruker der.
Opplysninger som innhentes er eksempelvis hvilken utredning som er gjennomfort,
diagnostikk, rus, tidligere selvmordsforsek og vold, pasientens funksjon og sosiale situasjon,
utlesende og opprettholdende faktorer for kontakt med legevakten og eventuelt andre
nedetater, hva slags behandling som er forsekt tidligere, aktuell anbefalt behandling herunder
medikamentell behandling, om pasienten har behandlingstilbud som vedkommende ikke
onsker a benytte, hva som er pasientens habituelle tilstand, samt hvordan vi best kan hjelpe
pasienten pd legevakt og bidra til tjenester som 1 sterst mulig grad er koordinerte og
helhetlige. Formélet er & f& best mulig oversikt over den aktuelle saken og nedfelle

opplysningene i en tiltaksplan i pasientens journal pa legevakten.

Prosessen med & komme frem til en tiltaksplan er ressurskrevende. Det tar tid, bade & skaffe
oversikt over pasienter sin kontakt med legevakten som for disse pasientene gjerne er
betydelig, men ogsé 4 oppna kontakt med eksterne samarbeidspartnere og fa til et samarbeid.
Eksterne samarbeidspartnere kontaktes pd ulike mater, og noen ganger mé flere kanaler
forsekes for det lykkes oppné kontakt. Elektroniske meldinger, telefon og e-post er
kommunikasjonskanaler som benyttes, da selvsagt anonymisert. Det inviteres gjerne til
samarbeidsmete, hvilket ogsa er ressurskrevende. Utover selve tiden brukt til metet er det
gjerne krevende a koordinere flere instanser som skal finne tid til 4 mates. Et felles
kommunikasjonssystem har vert etterlengtet, herunder ogsa et felles journalsystem. Fravar
av felles journalsystem er en kjent kompliserende faktor for samhandling og anerkjent som en
av de storste utfordringene for a fa til trygge og helhetlige helse- og omsorgstjenester i hele
landet. Det er et satsingsomrade i Oslo kommune, men ogsa nasjonalt, 8 komme frem til
organisatoriske og tekniske losninger for bedre samhandling med brukere og pa tvers av
tjenester og forvaltningsniva, mellom fastleger, kommune- og spesialisthelsetjeneste

(Byrédet, 2019).

Nér det er kommet frem til en felles strategi for hvordan legevakten, andre instanser i
akuttkjeden og fast hjelpeapparat ber behandle pasienten, lages det en tiltaksplan for
pasientens kontakt med legevakten. Tiltaksplanen journalferes i et notat som er det forste
ansatte ser nar de apner pasientens journal. P4 denne méten sikres det at alle ansatte pa

legevakten fir informasjonen som er nedvendig for at de raskt skal kunne sette seg inn i saken



og mete pasienten pd en konstruktiv mate pa legevakten. I tillegg orienteres ansatte som
sannsynligvis vil mete og fa behandlingsansvar for multibrukeren pa legevakt om saken
muntlig, da i meter i forbindelse med vaktskifter eller legenes morgenmeter. I disse motene
adresseres ogsé risikoen for at tiltaksplanen blir en hvilepute, som gjor at annen problematikk

enn den pasienten vanligvis kommer med blir oversett.

Samarbeidet med involverte samarbeidspartnere fortsetter ogsa etter at tiltaksplanen er
etablert. Tiltaksplanen ma oppdateres kontinuerlig. I perioder hvor multibrukeren er aktiv og
bruker akuttapparatet mye, innebarer dette mye arbeid. Tilsvarende mindre arbeid i rolige
perioder. Nér en multibruker ikke lenger er definert som multibruker, fjerner
multibrukerprosjektet tiltaksplanen i pasientens journal og pasienten tilbys akuttbehandling pé
samme mate som ordinare pasienter som oppseker legevakten. Om det vurderes vere en

mulighet for at pasienten blir multibruker pa ny, bevares tiltaksplanen.

Multibrukerprosjektet har ikke inngéende kjennskap til hvordan eksterne samarbeidspartnere
er organisert eller jobber med multibrukere. AMK er den eksterne samarbeidspartneren
multibrukerprosjektet har hatt tettest samarbeid med i de siste arene. Erfaringene er at AMK
og legevakten deler de aller fleste multibrukere. Politiets psykiatrigruppe oppgir ogsé en del
overlapp mellom personer de jobber opp mot og legevaktens multibrukere. Ved AMK og
politiets psykiatrigruppe har legevakten en egen kontaktperson hva angar multibrukere. Dette
er ikke tilfellet i de andre helsetjenestene. AMK er stort sett alltid til stede pé prosjektets
ménedlige moter, da i den delen av metet som angar felles multibrukere. Med unntak av

AMK er det sjelden at andre helsetjenester kontakter multibrukerprosjektet om multibrukere.

Det er viktig a presisere at multibrukerprosjektet aldri tar over ansvaret for en multibruker fra
en ekstern samarbeidspartner. Det er det ordingre hjelpeapparatet, som f.eks. fastlege eller
psykolog ved DPS, som er behandlingsansvarlig. Akutte tjenester som legevakt og AMK
meter kun pasienten i akutte situasjoner, og mélet er at tiltakene i1 de akutte tjenestene skal
veare tuftet pd felles forstaelse og understotte behandlingsplanen initiert av fast hjelpeapparat.
Det er et etablert mél for legevakten & hjelpe multibrukere over i mer konstruktive forlep i
fastlegeordningen, andre kommunale tjenester eller spesialisthelsetjenesten, slik at pasientene

sikres nedvendig kontinuitet og oppfelging over tid (Byrddet, 2019).



2.4 Om Oslo legevakt og legevaktens samarbeidspartnere

Multibrukerprosjektet ved Oslo legevakt gjennomferes i et stort maskineri av akuttbehandling
og evrige helsetjenester. Utover godt internt samarbeid ved legevakten, som landets storste
institusjon for akuttbehandling, er det et vedvarende mél for legevakten & ha et godt
samarbeid med evrig helsetjeneste (Byradet, 2019). I Oslo inneberer dette et stort og
komplekst omfang av ulike tjenester pd ulike forvaltningsniva. Kunnskap om helsetjenesten i
Osloregionen er nedvendig for a forstd kompleksiteten som eksisterer for pasienter, parerende
og helsepersonell, serlig hva angér problematikk som krever innsats fra flere deler av
helsetjenesten, slik som ofte er gjeldende for multibrukere. Utover samarbeid med byens om
lag 530 fastleger, samarbeider legevakten ogséd med de andre kommunale tjenestene og
spesialisthelsetjenesten, representert bl.a. ved de fire Oslo-sykehusene (Byradet, 2019).
Ovrige prehospitale tjenester, som ambulansetjenesten, er ogsd en viktig samarbeidspartner,

samt selvsagt ogsa politiet.

2.4.1 Om Oslo legevakt

Legevakten 1 Oslo er Norges storste legevakt, og byens eneste degnapne legevakt
(Helseetaten, 2021). Her tilbys helsehjelp til byens befolkning, som i 2022 teller 699.827
innbyggere (Thorsnas, G., 2022), men ogsa til personer som oppholder seg i Oslo.
Legevakten har en negkkelrolle i Oslo kommunes helseberedskap og byens akuttmedisinske
kjede. Legevakten tilbyr tverrfaglig helsehjelp ved oppmete, pa telefon og ambulant.
Legevakten tilbyr hjelp for akutte problemstillinger som infeksjoner, hjerte-karsykdommer,
psykiatri, rusproblematikk, overgrep og kriser (Helseetaten, 2021). Det er et mél for
legevakten 4 tilby “én der inn” for pasienten, uavhengig av hva slags problematikk de
kommer for, gi rask og effektiv oyeblikkelig hjelp, bidra til gode pasientforlep og effektiv
ressursutnyttelse (Byréadet, 2019).

Legevakten bestar av flere tjenester, fordelt pa to forvaltningsnivd. P4 kommunalt niva ligger
allmenlegevakten, sosialt og ambulant akuttjeneste, overgrepsmottaket og
observasjonsposten. Pé statlig nivé, under Oslo universitetssykehus helseforetak (OUS),
ligger skadelegevakten, psykiatrisk legevakt og radiologisk enhet (OUS, 2022a). De mest
relevante tjenestene pd legevakten hva angér arbeidet med multibrukere er

allmenlegevakten med sitt tilbud rettet mot akuttmedisinske problemstillinger og rus,

psykiatrisk legevakt med sitt tilbud rettet mot akuttpsykiatriske problemstillinger, sosialt og



ambulant akuttjeneste med sitt tilbud rettet mot psykososiale problemstillinger og kriser
(Helseetaten, 2021), skadelegevakten som tar imot personer med akutte skader (OUS, 2022b)
og legevaktssentralen som tar imot anrop fra personer som kontakter legevakten for helsehjelp

(Helseetaten, 2021).

Manuell opptelling i legevaktens statistiske materiale (2022) viser at den kommunale delen av
legevakten gjennomferer om lag 100.000 legekonsultasjoner pr. ar. I snitt utfores 235
konsultasjoner pr. dogn, det utfores 40 sykebesgk, tas imot 43 ambulansepasienter inn til
legevakten, rekvireres om lag 20 ambulanseoppdrag ut fra legevakten, det tas imot 5 pasienter
som fraktes til legevakt med politi, det behandles 8 rusoverdoser, tas imot 1,7 akutte seksuelle
overgrep, legges inn og skrives ut 18 pasienter fra observasjonsposten og det besvares om lag
850 telefonanrop pé legevaktsentralen. I tillegg til dette kommer konsultasjoner ved
psykiatrisk legevakt, som i fjor gjennomferte 2021 konsultasjoner (psykiatrisk legevakt,
2021).

Den degnapne kommunale delen av legevakten har 218 arsverk pr. oktober 2022. Legene ved
legevakten er i hovedsak fast ansatt og arbeider 100% med akuttmedisin (Byréadet, 2019).
Psykiatrisk legevakt, som er apen pa kveld og helg (psykiatrisk legevakt, 2020) hadde 39
deltidsansatte pr. januar 2022 (psykiatrisk legevakt, 2021).

Legevakten har i flere ar strevd med betydelig turnover blant ansatte, som utfordrer driften
(Martin et al., 2008). 12016 viste kartlegging 50% turnover ved Oslo legevakt
(Helsedirektoratet, 2018). Den nye ordningen for spesialisering av leger i allmennmedisin
(ALIS) bidrar ogsa til dette. Ifolge manuell opptelling (2022) hadde allmenlegevakten i 2021
opp mot 30 leger i spesialisering etter den nye ordningen. Parallelt med stor turnover blant
ansatte har Oslo legevakt gjennom mange &r hatt okt pasienttilstromming. Pasientenes
problemstillinger viser en ekende kompleksitet, og stadig flere pasienter kommer med
ambulanse. Det har skjedd en glidning fra det som tradisjonelt er ansatt som avgrensede
legevaktproblemstillinger, mot generelle, psykiske og sosiale problemstillinger (QDrstavik,

2013).

o



2.4.2 Oslosykehusene

Oslo har to store og to mindre sykehus. OUS er landets storste med over 24 000 ansatte,
fordelt pé flere ulike adresser, bl.a. Ulleval, Rikshospitalet, Aker og Radiumhospitalet. Det er
lokalsykehus for deler av Oslos befolkning, akuttsykehus for store deler av Oslo-omrédet,
regionsykehus for innbyggere i Helse Ser-@st og har en rekke nasjonale oppgaver (OUS,
2022c¢). Dernest kommer Akershus universitetssykehus (Ahus), et lokal- og omradesykehus,
med ca. 12 000 ansatte (Ahus, 2022). Av de mindre lokalsykehusene er Lovisenberg
Diakonale Sykehus AS (LDS) sterst med sine 2000 ansatte. Det er lokalsykehus innen
indremedisin, psykisk helse og tverrfaglig spesialisert rusbehandling for flere bydeler i Oslo
(LDS, 2022). Omtrent like stort er Diakonhjemmet sykehus med sine 1700 ansatte.
Lokalsykehuset tilbyr behandling innen medisin, kirurgi, revmatologi, psykisk helsevern og
tverrfaglig spesialisert rusbehandling (Diakonhjemmet sykehus, 2022). Akuttmedisinske og

akuttpsykiatriske sengeposter ligger pa sykehusniva.

Underliggende de fire sykehusene har Oslo ogsa 15 distriktspsykiatriske senter (DPS), som til
sammen gir et elektivt og akuttpsykiatrisk tilbud pd dagtid, til hele byens befolkning. Det
akutte tilbudet er organisert i akutteam/akuttenheter, mens det elektive tilbudet er organisert i
poliklinikker og ogsé degnenheter. DPS-ene er en del av spesialisthelsetjenesten (Oslo
kommune, 2022). Pa kveld og helg dekkes det akuttpsykiatriske tilbudet som nevnt av
psykiatrisk legevakt (psykiatrisk legevakt, 2020), og om natten av allmennlegevakten
(Helseetaten, 2021).

Hvilket sykehus en pasient herer til avhenger av flere faktorer, som hvilken type behandling
det er snakk om, om behandlingen er akutt eller elektiv og hvor pasienten bor (OUS, 2022d).
Dette gjor samhandling pa tvers av etater og forvaltningsnivaer mer komplisert i Oslo,
sammenlignet med andre steder i landet hvor det som oftest er kun ett lokalsykehus med

grunnfunksjoner, og ett storre universitetssykehus i helseregionen.

2.4.3 Prehospitale tjenester

Prehospitale tjenester er definert som tjenestene utenfor sykehus som er eller kan bli involvert
1 hdndtering av pasienter som trenger gyeblikkelig hjelp, da fastlege, legevakt, pleie- og
omsorgstjeneste i kommunen, nodmeldetjeneste (AMK- og legevaktsentral) og

ambulansetjeneste (bil-, bat- og luft) (NOU 2015: 17). Oslo legevakt samarbeider med



samtlige av de andre prehospitale tjenestene. Sentralt blant disse stir AMK og
ambulansetjenesten. I Oslo er ansvaret for disse tjenestene lagt til prehospital klinikk ved
OUS. Klinikken har 1000 ansatte og bestar av fire avdelinger; AMK, ambulanseavdelingen,
luftambulanseavdelingen og pasientreise- og syketransportavdelingen. AMK betjener
nednummeret 113 og koordinerer 70-90 enheter daglig. I 2014 besvarte AMK i underkant av
500.000 samtaler. Ambulanseavdelingen har 45 ambulanser pd dagtid og 29 om natten, og
utforer ca. 150.000 oppdrag hvert &r (OUS, 2022¢). Det er kjent at driften ved AMK-sentralen
1 Oslo har vert utfordret av langvarig bemanningskrise, som hesten 2022 kulminerte i en

kritisk tilstand hvor driften ble beskrevet som tilnermet uforsvarlig (Waaler et al., 2022).

2.4.4 Oslo politidistrikt

Oslo politidistrikt er en annen viktig samarbeidspartner for legevakten. Oslo politidistrikt er
landets minste mélt i areal, men storst 1 folketall. Utover Oslo, dekkes ogsa Asker og Barum.
Oslo politidistrikt bestdr av atte politistasjoner og hadde i august 2022 like i underkant av
3400 ansatte totalt (Politiet, 2022). Oslo politidistrikt har én, degnbemannet operasjonssentral,
som tar imot nedanrop og andre henvendelser fra publikum. Politiets operative virksomhet
styres fra operasjonssentralen. Dette gjelder bade daglig drift og ekstraordinare hendelser.
Operasjonssentralen har ansvar for prioritering av politiets ressurser, og styrer patruljene dit
de trengs mest. Ifolge politiet er god samhandling internt og ut mot eksterne
samarbeidspartnere, avgjerende for at operasjonssentralen skal kunne lose sine oppgaver pa
en god mate (Politiet, 2018). Oslo politidistrikt har opprettet en egen psykiatrigruppe, som
utover arbeid med straffesaker hvor det er tvil om tilregnelighet, ogsé jobber forebyggende og
opp mot helse som samarbeidspartner. Gruppen bestdr av atte etterforskere og seks jurister

(psykiatrigruppa, 2022). Som det fremgér er ogsa dette er stor og kompleks organisasjon.



3. DESIGN OG METODE

3.1 Evaluering av multibrukerprosjektet — Starten pa et kvalitetsarbeid

Denne studien er ledd i et kvalitetsarbeid, hvor vi har gnsket & evaluere multibrukerprosjektet
ved Oslo legevakt. Den eksisterende prosedyren for arbeidet i multibrukerprosjektet (Oslo
legevakt, intranett, 2022) er utgangspunktet for arbeidet. Kunnskapssenteret sin modell for
kvalitetsforbedring (2015) ligger som et rammeverk for vart kvalitetsarbeid.
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Figur 2: Kunnskapssenteret sin modell for kvalitetsforbedring (2015)

Modellen bestar av fem faser. I hver fase beskrives aktiviteter som er viktige for 4 lykkes med
forbedringsarbeid, med forbedring av tjenestene som mal. Til fase 1, forberedelsesfasen,
ligger folgende underpunkter: Felles erkjennelse av behov for forbedring, forankring og
organisering av forbedringsarbeidet, samt klargjoring av kunnskapsgrunnlaget basert pa

forskning, erfaring og brukerkunnskap. I fase to kartlegges behov og dagens praksis, det settes



maél og velges maleverktoy, og utvikles forbedringstiltak. I fase tre proves ny praksis ut og det
tilrettelegges for ny praksis. I fase fire blir resultatene mélt og reflektert over, det vurderes om
forbedringen er tilstrekkelig eller ma justeres. I femte og siste fase implementeres ny praksis,
videreforing sikres og erfaringene med forbedringen deles. Systematisk forbedringsarbeid
beskrives som en kontinuerlig prosess, hvor det ofte vil vaere nedvendig & gé tilbake til

tidligere faser (Kunnskapssenteret, 2015).

Formélet med var studie var & bidra med kunnskap til evalueringen av legevaktens
multibrukerprosjekt. Som forste del av dette arbeidet ensket vi & underseke hva fagpersoner
med erfaring fra arbeid i prosjektet, internt og eksternt, mener fungerer bra og ber viderefores
og hva som kan fungere bedre. I modell for kvalitetsforbedring (2015) innebarer dette a bidra
med informasjon til forberedelsesfasen og planleggingsfasen, da kartlegging av behov og
dagens praksis fra sistnevnte. I neste del av kvalitetsarbeidet er det naturlig & underseke

multibrukernes perspektiv pd multibrukerprosjektet.

3.2 Metodevalg

Som nevnt var malet med var studie &4 undersgke hva fagpersoner med erfaring fra arbeid i
multibrukerprosjektet, mener fungerer bra og ber viderefores og hva som kan fungere bedre.
Multibrukerprosjektet er sé langt vi vet et enestdende fenomen, et fenomen vi vet lite om og
hvor det ikke foreligger sarlig teori. Var studie er ledd i1 & oppna grunnkunnskap om dette
fenomenet. Vi gnsket a snakke med fagpersoner internt pa legevakten og eksterne
samarbeidspartnere, fagpersoner med ulikt stasted og ulike perspektiver. En datainnsamling
preget av kommunikasjon og prosess var gnskelig for 4 innbringe informasjon grunnlagt i fri

refleksjon fra informanten, men ogsa fa svar pa mer spesifikke spersmal.

For & skape samsvar mellom problemstilling og forskningsdesign valgte vi & gjennomfere en
kvalitativ undersekelse, bruke induktiv metode, semistrukturerte intervju, og systematisk

tekstkondensering som beskrevet av Malterud (2018) som analytisk rammeverk.

Var studie har en fenomenologisk tiln@rming, hvor fokus er rettet mot meningen vare
informanter har skapt ut fra sine erfaringer med multibrukerprosjektet (Malterud, 2002). Det
er kvalitetene ved multibrukerprosjektet som er det interessante i var undersegkelse. Malterud

(2002) beskriver kvalitative undersekelser som egnet for & starte utforskingen av et fenomen
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hvor kunnskapsgrunnlaget er tynt, hvor det er enskelig & beskrive og forstd et fenomen, og
serlig ndr en er interessert i personer sin opplevelse av fenomenet. Malterud (2018) forklarer
induktiv metode som et fortolkende paradigme med subjektet i sentrum. Slutninger trekkes fra
det individuelle til det allmenne, med forskerens stasted, perspektiv og mal som
utgangspunkt. Grunnforstielsen er at verden oppfattes ut fra hvilket stisted forskeren har.
Samme datamateriale kan gi ulike funn. Det er essensielt for hvordan forskningsmetodene
operasjonaliseres, eksempelvis hvilket utvalg som velges, hvilke spersmal som stille i
intervju, analyse av tekst og overforbarhet. Som forsker mé en kunne justere prosjektet
underveis, ta et skritt tilbake om svarene en far ikke passer inn i arbeidshypotesen og hele

tiden vurdere hvorvidt hypotesen er presentert godt nok (Malterud, 2018).

Vi valgte & gjennomfere semistrukturerte intervju med vére informanter. Intervjuguiden
bestod av bade &pne og mer lukkede spersmal, noe som gav rom for en friere refleksjon men
sikret samtidig at informantene kom inn pa visse tema. Som Malterud (2018) skriver er det
viktig & ikke gjore intervjuguiden for detaljert nar formalet er & f4 informasjon om et fenomen
vi vet lite om. Intervjuet mé vere bade apent og fokusert. En skal holde seg til
problemstillingen, men samtidig vere dpen for et fokus utenfor det vi forventet & finne

(Malterud, 2018).

Vi har valgt & bruke systematisk tekstkondensering som analytisk rammeverk. Dataanalysen
beskrives av Malterud (2002) som brobyggeren mellom rédata og resultat, ved at
datamaterialet fortolkes og sammenfattes. Malterud (2018) beskriver systematisk
tekstkondensering som inspirert av fenomenologien. Ved systematisk tekstkondensering ser
en pa subjektive erfaringer som gyldig kunnskap. Forskeren forseker & sette egne erfaringer til
side, for & unngé at de overdever informantenes bidrag. Forskerens stasted erkjennes
imidlertid som en viktig forutsetning for kunnskapen som skapes, og det anses verken mulig
eller enskelig & opprettholde en analytisk distanse gjennom hele prosessen med prosjektet.

Avhengig av perspektiv kan et fenomen fremtre i1 ulike versjoner.

Systematisk tekstkondensering er vesentlig for & styrke overferbarheten til funnene, komme
frem til hva slags kunnskap man mangler, hva vi vil vite mer om og unngé at en induktiv
prosess blir tilfeldig synsing eller begrenset lokalkunnskap. Systematisk tekstkondensering
innebarer en systematisk ryddeprosess hvor de empiriske dataene kategoriseres i tema og

undertema. Prosessen gjentas flere ganger, tema og undertema endres, tekst og sitater flyttes



mellom ulike tema og undertema, med formal & finne de meningsbarende elementene i
datamaterialet. Prosessen kan oppsummeres i fire trinn. I forste trinn leser forskeren igjennom
tekstmateriale og identifiserer forelopige tema. I andre trinn jobber forskeren seg frem til de
temaene det er onskelig & bruke i studien. Trinn en og to kan gjentas flere ganger, til forskeren
er forneyd med datainnsamlingen. Trinn tre og fire omhandler analysen av dataene. I tredje
trinn deles hvert tema i undertema. I fjerde og siste trinn sammenfattes meningsinnholdet 1
undertemaene og gir videre mening til hvert tema. Gjennom denne fleksible prosessen kan
man oppdage nye menstre og forskeren kan gjore andre funn enn antatt (Malterud, 2018).
Prosessen med systematisk tekstkondensering beskrives gjerne i en analyselogg i kvalitative
studier. Dette gjor prosessen synlig og transparent. Av analyseloggen fremgér
refleksjonsprosessen til forskeren gjennom arbeidet med materiale, bade prosessens blindspor

og fruktbare veier (Malterud, 2018; Larun, 2010).

3.3 Forberedelse og gjennomfgring av studien

Bakgrunnen for denne studien var som nevnt et enske om & gjennomfere et kvalitetsarbeid,
hvor multibrukerprosjektet ved Oslo legevakt evalueres. Som en del av dette arbeidet ensket
vi & underseke hva involverte fagpersoner mener fungerer bra og hva de mener kan fungere

bedre.

3.3.1 Antagelser

For vi gjennomferte undersokelsen hadde vi noen antagelser om hvordan
multibrukerprosjektet fungerer. Vi var overveldende samkjerte i vare antagelser. Overordnet
trodde vi at prosjektet er godt kjent ved legevakten og hos legevaktens samarbeidspartnere, at
arbeidet med prosjektet ved legevakten fungerer bra og at det ville vare interesse for &
videreutvikle prosjektet pa tvers av de ulike tjenestene. Vi trodde at prosjektet bidrar til mer
samhandling mellom tjenestene involvert i behandling av multibrukere, og mer felles
forstaelse av multibrukerne. Videre trodde vi at prosjektet bidrar til at multibrukerne i storre
grad blir vurdert med riktig diagnose, at behandlingstiltakene som blir igangsatt er i samsvar
med den diagnostiske vurderingen, at behandlingskjeden henger bedre sammen og at
pasientene far mer helhetlig helsehjelp. Dette som folge av at multibrukerprosjektet kobler
ulike helseinstanser sammen, ogsé de med best forutsetninger for a si noe om hva pasientens
sykdomsbyrde er og hva som vil kunne hjelpe. En annen antagelse vi hadde var at prosjektet

bidrar til sterre opplevd mestring og trygghet blant de ansatte som behandler pasientene, da



det i prosjektet lages en felles behandlingsplan for multibrukerne som den enkelte kliniker
kan stotte seg til. Felles behandlingsplan trodde vi ogsa at medferer mer effektivitet 1
behandlingen og siledes redusert ressursbruk. Vi trodde ogsé at prosjektet bidrar til
overfering av kunnskap mellom de ulike tjenestene. Utfordringer vi trodde vi ville finne var
svak bruker- og parerendemedvirkning og at taushetsplikt kan oppleves som et hinder for
prosjektet. Var forforstdelse var noe vi hadde et bevisst forhold til gjennom hele prosessen
med denne undersekelsen, i alt fra utvikling av intervjuguide og utvelgelse av informanter, til

gjennomforing av intervju og dataanalyse.

3.3.2 Informasjonsskriv, intervjuguide og godkjenning

For vi startet arbeidet med studien utviklet vi et informasjonsskriv med samtykkeskjema
(vedlegg 1) og en intervjuguide (vedlegg 2). Vi sgkte og fikk godkjenning til & gjennomfere
undersekelsen fra Norsk senter for forskningsdata (NSD) (vedlegg 3). Lokale
personvernombud godkjent ogsé prosjektet (vedlegg 4 & 5).

Intervjuguiden ble utarbeidet med formal & besvare problemstillingen, og ut fra hvilke tema vi
antok ville vare relevante 4 fa belyst i forkant av undersekelsen. Forst ble tema for
undersekelsen introdusert. Deretter stilte vi to generelle og dpne spersmél som reflekterte
problemstillingen og forskningsspersmalene, for at informantene skulle fa rom og mulighet til
a uttrykke sine umiddelbare refleksjoner. Spersmalene var som felger: “Hva ved
multibrukerprosjektet fungerer bra og ber viderefores, og hvorfor?” og “Hva ved

multibrukerprosjektet kunne fungert bedre, og hvordan?”

Etter dette stilte vi flere, mer direkte underspersmél, om de temaene vi antok var viktig & fa
belyst. Dette var spersmaél rettet mot multibrukerprosjektets innvirkning pé
pasientbehandlingen, opplevelsen av & gi behandling til multibrukere, ressursbruk knyttet til
pasientbehandlingen, bruker- og parerendeinvolvering, hensynet til taushetsplikt,
kunnskapsoverfering mellom tjenester involvert i prosjektet, og den praktiske organiseringen

av arbeidet i1 prosjektet.

3.3.3 Utvelgelse av informanter

Datainnsamlingen i denne studien ble gjennomfert ved semistrukturerte intervju av fagfolk

med erfaring fra arbeid med multibrukerprosjektet. Malterud et al. (2015) skriver om hvor



mange intervjuobjekter som er nedvendig nar man utferer semistrukturerte intervju for a
samle inn empiriske data til kvalitative analyser. I stedet for det klassiske begrepet “metning”,
bruker de ordet “informasjonsstyrke”. De forklarer at det er informasjonsstyrken som er
avgjerende for nar man har intervjuet tilstrekkelige informanter. Jo mer relevant informasjon
et utvalg gir, jo faerre informanter er nedvendig. Malterud et al. (2015) skriver at storrelsen til
et utvalg med tilstrekkelig informasjonsstyrke avhenger av felgende faktorer: a) malet med
studien — brede tema krever flere informanter enn smale tema, fordi fenomenet som studeres
er mer omfattende b) utvalgets spesifisitet — en trenger feerre informanter dersom
informantene har et spekter av spesifikk kunnskap, erfaring eller egenskaper rettet mot det
som undersgkes, enn om det motsatte er tilfellet ¢) bruk av en etablert teori — en studie tuftet
pa omfattende teori krever farre informanter enn en studie tuftet pa begrenset teori (d)
kvaliteten pd dialogen — sterk og tydelig kommunikasjon mellom forsker og informant
innebarer behov for faerre informanter, enn om dialogen er ufokusert og tvetydig (e)
analysestrategi — en utforskende studie trenger flere informanter enn en dybdeanalyse av et
spesifikt tema. Malterud et al. (2015) beskriver faktorene som beslektet og med gjensidig

pavirkning pa hverandre.

Malterud et al. (2015) sine faktorer var utgangspunkt for vér ferste utvelgelse av informanter
og med oss gjennom hele datainnsamlingen. Tema vi skulle undersgke ble vurdert & vere
relativt smalt. Multibrukerprosjektet er et unikt prosjekt, spesifikt for Oslo legevakt. De som
kunne kaste lys over problemstillingen var fagfolk med direkte erfaring fra arbeidet med
multibrukergruppeprosjektet. Fagfolkene hadde til felles at de har jobbet i samme prosjekt,
med samme mal, men ulike perspektiv i det de kom fra ulike deler av helsetjenesten og hadde
ulike stasted inn i prosjektet. Hva angar teori sa finnes det ikke noe teoretisk rammeverk som
er direkte relevant for multibrukergruppeprosjektet. Det finnes noe empiri som understetter at
denne type arbeid har noe for seg (O'Dowd, 1988; Haroun et al., 2016) og studien har en
fenomenologisk tilnerming. Kvaliteten pa dialogen begrenses av uerfarne forskere, men
styrkes av forskernes utadvendte stil og velkjente fokus pa forbedring, trygg relasjon mellom
forskere og informanter, og informantenes erfaring med de tema som diskuteres. Til sist
onsket vi & gjennomfere en analyse, med mal 4 finne frem til meningsbaerende informasjon
relevant for 4 besvare problemstillingen. Vi estimerte forst behov for ca. 16 informanter, men
var beredt til 4 justere underveis alt etter hvordan informasjonsstyrken ble vurdert i lopet av

prosessen med datainnsamling.
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Viére informanter ble strategisk valgt ut fra var viten om at de hadde erfaring med arbeid 1
multibrukerprosjektet. Vi ensket a intervjue noen fagfolk fra multibrukerprosjektgruppen pé
legevakten, noen fagfolk utenfor prosjektgruppen pa legevakten, og fagfolk fra eksterne
samarbeidspartnerne. Som utgangspunkt for utvelgelsen dannet vi en oversikt over aktuelle
instanser. Figur 3 viser de ulike seksjonene pa legevakten, fastlegetjenesten, AMK og deres
ambulanser. Videre ogsé psykiatrisk og somatisk akuttmottak pa sykehus, DPS-ene som er
underlagt sykehusene med sine akutteam og poliklinikker. Videre ogsa politiet med sin
operasjonssentral og psykiatrigruppe, samt deres patruljer. En multibruker kan eksempelvis
komme til legevakt med ambulanse og politi, bli vurdert av en eller flere seksjoner pa
legevakten, kjert til akuttmottak pa sykehus og skrevet ut til oppfelging hos fastlege og/eller
DPS.

Psykiatrisk
akuttmottak

O SYKEHUS
Somatisk
akuttmottak
Ambulanse .
Psykiatri-
Allmenn ’ gruppa
Skaden Psykiatri
Politistasjon med
politiets
Sentralen Sosialt . operasjonssentral

e

Multibrukerprosjektet

Politipatruljer

Figur 3: Legevakten og eksterne samarbeidsinstanser

Vi valgte & starte prosessen med datainnsamling ved & rekruttere fem informanter fra
legevakten, da informanter bade fra multibrukerprosjektet og ovrig legevakt. I tillegg
kontaktet vi alle eksterne instanser vi hadde vurdert som relevante, med formal a rekruttere
informanter. Dette med unntak av ambulansetjenesten og politibetjenter fra politipatruljer.
Grunnen til at vi avventet & kontakte disse tjenestene var at fagfolk i disse tjenestene i stor
grad utferer oppdrag pa bestilling og med informasjon fra hhv. AMK-sentralen og

operasjonssentralen, og séledes ikke bidrar til samhandlingen rundt multibrukere pad samme
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méite som de andre instansene. Dette var ogsa arsaken til at vi til slutt konkluderte med a ikke

samle inn data fra disse tjenestene.

I de andre eksterne tjenestene kontaktet vi fagfolk vi kjente til at hadde erfaring fra arbeid i
multibrukerprosjektet. I tjenester hvor vi ikke kjente til fagfolk med erfaring fra prosjektet,
kontaktet vi leder eller en fagperson vi kjente til, og spurte om noen i tjenesten kunne bidra
med informasjon ved 4 stille til intervju. Vi valgte fagpersoner med ulike yrker; leger,
psykologer, sykepleiere, samt ansatte i politiet. Vi valgte & fokusere studien mot et stort og et

lite sykehus 1 Oslo, med deres tilherende DPS-er.

Etter & ha kontaktet alle nevnte eksterne tjenester, fremkom det at flere tjenester enn antatt
ikke hadde ansatte som kjente til multibrukerprosjektet. Dette gjaldt somatisk akuttmottak ved
det store sykehuset, hvor lege svarte at hun ikke kjente til multibrukerprosjektet til en sénn
grad at hun kunne bidra. Hun skulle forhere seg med andre i mottaket, men det lyktes aldri fa
tilbakemelding. I det lille sykehuset svarte lege ved akuttpsykiatrisk mottak at alle kjente til
multibrukerprosjektet, men at ingen hadde erfaring fra arbeid i gruppa og siledes lite & bidra
med i intervju. Ved somatisk akuttmottak ved det lille sykehuset oppga lege at ingen kjente
godt nok til prosjektet til at de kunne bidra. Lege ved akutteam i DPS ved bade stort og lite
sykehus avviste deltakelse begrunnet i lite kjennskap til multibrukerprosjektet. I tillegg lyktes
det ikke oppné kontakt med politiets operasjonssentral, tross flere forsek. Til sammen fem
eksterne tjenester takket nei til deltagelse begrunnet i lite kjennskap til prosjektet, samt at det

ikke lyktes fa kontakt med operasjonssentralen.

Fra samtlige andre eksterne tjenester lyktes det fi informanter og vi valgte en informant pr.
instans som utgangspunkt. Dette med unntak av for politiets psykiatrigruppe, hvor vi valgte to
informanter 1 hdp at det ville kunne demme opp noe for den manglende informasjonen fra
operasjonssentralen. Som folge av en kontinuerlig vurdering av informasjonsstyrken etter
hvert som datainnsamlingen skred frem, valgte vi & inkludere ytterligere to informanter fra

legevakten, samt en fagperson fra poliklinikk i DPS, med formél & gke informasjonsstyrken.

Av vére informanter kom totalt syv fra legevakten, da noen fra multibrukerprosjektet og noen
fra ovrig legevakt. Fra legevakten intervjuet vi leger og sykepleiere, fra hhv.
allmennlegevakten, legevaktssentralen, psykiatrisk legevakt, skadelegevakten og sosialt og

ambulant akuttjeneste. Vi lyktes fa like mange informanter, altsé syv, fra de eksterne



tjienestene. Blant legevaktens eksterne samarbeidspartnere deltok bydelsoverlege i en av
byens 15 bydeler, med god kjennskap til prosjektet og arbeidet til de ulike fastlegene i egen
bydel. Bydelsoverlegen ble vurdert & kunne bidra med mer informasjon enn en enkelt
fastlege. Lege ved AMK-sentralen med god kjennskap til prosjektet deltok. Fra det store
sykehuset deltok lege ved akuttpsykiatrisk mottak. Hun mente det ikke var andre utover henne
som kjente serlig til multibrukerprosjektet og siledes ikke flere som kunne bidra med
informasjon derfra. I poliklinikk ved DPS i det store sykehuset lyktes det finne en lege som
kjente noe til prosjektet. I poliklinikk ved DPS ved det lille sykehuset deltok en psykolog som
kjente godet til prosjektet. Fra politiet psykiatrigruppe deltok to fagpersoner.

Av informantene som takket ja til deltakelse var det kun en som oppga begrenset kjennskap til
prosjektet. Hun hadde deltatt i samarbeid rundt en multibruker. Resterende oppga & kjenne

godt til det og hadde deltatt i samarbeidet rundt flere multibrukere.

Vi valgte & stoppe datainnsamlingen etter a ha gjennomfert de nevnte 14 intervjuene. Av de
tjenestene vi vurderte som relevante & innhente informasjon fra, hadde vi da fatt informasjon
fra tjenestene som hadde fagpersoner som kjente til prosjektet. Informantene var relativt
samstemte i sin tilbakemelding. At ikke flere tjenester bidro med informasjon er en svakhet
ved studien. Vi vurderte & innhente informasjon fra flere fastleger, men landet pd at flere
informanter fra de allerede involverte tjenestene ikke ville oke informasjonsstyrken
nevneverdig. Fastlegetjenesten var ogsé representert ved en bydelsoverlege med tett kontakt

med fastlegene i egen bydel.

3.3.4 Hvordan informantene ble kontaktet

Alle informanter ble forst orientert muntlig om undersekelsen og dets formaél, for de fikk
ytterligere skriftlig informasjon pr. e-post ca. en uke for planlagt intervju. Informasjonsskriv
med samtykkeskjema og intervjuguide ble tilsendt som vedlegg til eposten, og informantene

fikk mulighet til & takke ja eller nei til deltakelse.

3.3.5 Gjennomfgring av intervjuene

Intervjuene ble gjennomfort over Teams, tatt opp og lagret som lydopptak, passordbeskyttet
pa Universitetet i Oslo (UIO) sitt omrade. Det ble innhentet opplysninger om informantenes

yrke og arbeidssted, da det var relevant for studien & vite hvilken rolle og plassering
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informanten har 1 helsetjenesten. Utover det ble ikke informasjon om informantene spesifisert,
av hensyn til personvern. Det ble ikke innhentet personopplysninger utover lydopptak.
Intervjuene ble transkribert, avidentifisert og oppbevart passordbeskyttet pd UIO sitt omrade.
Béde lydopptak og transkripsjon slettes innen 01.02.2023.

Intervjuene ble gjennomfort av begge studenter sammen. En stilte spersmal fra intervjuguiden
og begge bidro med utfyllende spersmaél. Intervjuene ble transkribert av den ene studenten,
deler underveis i intervjuet og resterende etter intervju. Samtlige informanter ble intervjuet
alene, med unntak av to informanter fra samme arbeidssted som ble intervjuet sammen etter
eget onske. Informantene fikk selv velge om de ville mete opp og sitte sammen med en av
intervjuerne for a gjennomfore intervjuet, eller sitte alene pa et sted de valgte selv. Det var en
antagelse at det ville trygge informantene og skape en bedre intervjusituasjon a selv fa velge
lokasjon for intervjuet, samt om de ensket & vaere alene eller sammen med intervjuer. Det er
kjent at bruk av Teams kan oppleves utfordrende, selv om det etter covid-19 pandemien har
blitt noe de fleste er vant til. To informanter valgte & sitte sammen med intervjuer. Intervjuene
hadde alle en varighet pé ca. 45 minutter. Intervjuene ble utfort i en periode over om lag to

maneder sommeren 2022, nermere bestemt mellom 29.06.2022 og 24.08.2022.

3.3.6 Dataanalyse

Det innsamlede og transkriberte materialet fra intervjuene dannet utgangspunktet for
dataanalysen, altsd den péfelgende systematiske tekstkondenseringen. Begge studenter deltok
1 analysearbeidet med likeverdige roller. Selv om vi hadde noe ulikt stasted i forkant av
studien, som folge av ansettelse i ulike seksjoner ved legevakten, var forforstaelsen og
antagelser 1 forkant av undersekelsen bemerkelsesverdig lik. Hvordan var forforstaelse kunne
pavirke analysen var noe vi hadde 1 bakhodet gjennom hele analysearbeidet. Temaer og
undertema ble generert fra datamaterialet ved at studentene leste gjennom datamaterialet hver
for seg, diskuterte, for sd a lese igjennom materialet og diskutere pa ny. Prosessen ble gjentatt
flere ganger. Analyseprosessen er sammenfattet i analyseloggen, som beskrevet i avsnitt

3.3.7.

3.3.7 Analyselogg

Den systematiske tekstkondenseringen begynte med at studentene hver for seg leste gjennom

og dannet seg et helhetsinntrykk av materialet. Begge studenter noterte egne forslag til tema,
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basert pa transkripsjonene og inntrykk fra intervjusituasjonene. Teamene ble sa diskutert i

fellesskap og vi kom frem til forste utkast til felles tema. Disse temaene representerte et forste

intuitivt steg 1 organiseringen av materiale, og var ikke basert pa systematisk refleksjon.

Resultat etter forste analysemete fremgar av figur fire.

prosjektets betydning for

pasientbehandlingen

Student A Tema Student B
Multibrukerprosjektet er Kjennskap til Multibrukerprosjektet er
godt kjent internt, lite kjent | multibrukerprosjektet godt kjent internt, lite kjent
eksternt eksternt

Samarbeid Samhandling Samhandling

Effekt, plan for pasienten Ansattes opplevelse av Pasientbehandling

Trygghet/mestring hos

ansatte

Ansattes opplevelse av
prosjektets betydning for
deres arbeid med

multibrukere

Personalets opplevelse

Effektivitet, mer ressurser og

Organisasjon & organisering

Organisering og

parerendemedvirkning

parerendeinvolvering

tid, mindre personavhengig organisasjon/ledelse
Forstdelse av taushetsplikt- | Taushetsplikt Taushetsplikt
begrepet

Lite til ingen bruker- og Bruker- og Bruker- og

parerendeinvolvering

Figur 4: Resultat etter forste analysemote.

I neste omgang jobbet vi videre med tema. Materialet ble gjennomgatt flere ganger. Behovet

for 4 samle inn mer informasjon ble igjen vurdert, men vi konkluderte med & ikke samle inn

flere data enn de opprinnelige intervjuene. Bakgrunnen for dette var at de opprinnelige

intervjuene ble vurdert & ha gitt tilstrekkelig informasjon til a besvare problemstillingen, i den

grad det var mulig. Arbeidet med & finne informanter hadde vist at det var ferre som kjente til

multibrukerprosjektet enn vi hadde trodd, og saledes faerre som kunne bidra med informasjon.

Intervjuene forsterket dette inntrykket, og vi konkluderte med at vi lite sannsynlig ville lykkes

finne informanter som kunne bidra med ytterligere, vesentlig informasjon, som ville oke
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informasjonsstyrken. Etter andre analysemete hadde vi kommet frem til temaene som fremgér «

av figur fem.

Tema

Samhandling

Ansattes opplevelse av prosjektets betydning for pasientbehandlingen

Ansattes opplevelse av prosjektets betydning for deres arbeid med multibrukere

Organisasjon & organisering

Taushetsplikt

Bruker- og parerendeinvolvering

Figur 5: Resultat etter andre analysemate.

Etter andre analysemete gikk vi videre til 4 dele temaene i undertema. Materialet ble pd ny
gjennomgétt flere ganger. Arbeidet med undertema ledet frem til en tredje endring av tema.
Béde tema og undertema ble endret flere ganger for vi landet pé det som til slutt ble vare tema

og undertema, og som fremgar av figur seks.



Tema Undertema

Organisasjon og organisering Multibrukerprosjektet generelt
Kjennskap til multibrukerprosjektet
Ledelsesforankring

Ressurser brukt til arbeid med
multibrukerprosjektet

Organisering av samhandling
Oppfolging av tiltak besluttet i
multibrukerprosjektet

Felles kommunikasjonsplattform

Legevaktens rolle

Ansattes opplevelse av prosjektets Felles forstaelse

betydning for pasientbehandlingen Evidensbasert behandling

Helhetlig behandling
Ressurser brukt i klinikken
Prosjektets betydning for ansattes Vanskelige folelser
opplevelse av & jobbe med Mestring
multibrukere Trygghet
Bruker- og parerendemedvirkning Brukermedvirkning
Parerendemedvirkning
Taushetsplikt
Kunnskapsoverfering

Figur 6: Endelig oversikt over tema og undertema.

Til slutt sammenfattet vi meningsinnholdet i undertemaene som videre ga mening til hvert

tema. Meningsfulle sitater som eksemplifiserte teksten ble valgt ut.



4. RESULTATER

I denne studien har vi undersegkt hva fagfolk som har arbeidet med multibrukerprosjektet
mener fungerer bra og ber viderefores, og hva som kan fungere bedre og hvordan. Vi har
snakket med totalt 14 informanter. Syv informanter kom fra legevakten, noen fra
multibrukerprosjektet og noen fra evrig legevakt. Ytterligere syv informanter kom fra

eksterne samarbeidspartnere.

4.1 Organisasjon og organisering

4.1.1 Multibrukerprosjektet generelt

Samtlige 14 informanter var positive til multibrukerprosjektet. Det ble ikke stilt direkte
spersmél om de var positive, negative eller noytrale til prosjektet generelt, slik at dette er
tilbakemeldinger de har gitt som respons pé apne sporsmaél eller kommet inn pa av seg selv.
De beskriver multibrukere som en utfordrende pasientgruppe & hjelpe, opplever at pasientene
far mer riktig og helhetlig helsehjelp og opplever stotte i at flere kommer sammen om & hjelpe
pasientene. Det ble ogsd kommentert pa at denne gruppen fér best hjelp i sitt faste

hjelpeapparat.

Sitat:

Lege, AMK: “Jeg tenker at multibrukergruppa gjer en veldig viktig jobb, fordi at vi plukker
opp mennesker som er i behov av et eller annet, som regel ikke far optimal hjelp som de
trenger, som vi i alle fall gir en mulighet til & {4 det bedre, ved & tipse de som har ansvaret for
dem. (...) Alle er veldig glade for at jeg ringer, for alle er som regel kjent med

problemstillingen.”

Bydelsoverlege: “Det fungerer at en ressursgruppe samles og sammen vurderer brukere som
ofte er vanskelige a hjelpe. (...) Dette er en gruppe som ikke passer inn i tilbudene vi har. (...)
Det er noen fé brukere som virkelig utfordrer oss alle, hvor det er veldig relevant 4 ha en

omforent gruppe. Det er anvendt tid.”

Sykepleier, legevakten: "Ogsa bra at vi metes jevnlig og at vi tar kontakt med behandlere i
bydel og kommune som kjenner pasienten best, og far informasjon fra de om hvordan vi skal

mete pasienter som tar hyppig kontakt pa legevakten”.



4.1.2 Kjennskap til multibrukerprosjektet

Av viére syv informanter ansatt ved legevakten var det fem som mente at
multibrukerprosjektet er godt kjent internt, mens to mente det kunne vert bedre kjent. De som
mente prosjektet kunne vert bedre kjent internt pa legevakten, presiserte det til 4 gjelde serlig
nyansatte. Av alle informantene uttalte storsteparten, totalt 11 stk. at prosjektet er lite kjent

utenfor legevakten.

Sitat:
Lege, AMK: “Jeg synes ofte ndr jeg ringer rundt, at det er ingen som har hert om oss. Det er

sa lite kjent. (...) Jeg foler at hver gang jeg ringer en fastlege, sd er det nytt for dem.”

Lege, akuttpsykiatrisk avdeling: “Jeg vet ikke sa mye om det. (..) Jeg tror det omtrent er bare

jeg pa min jobb som vet om multibrukerprosjektet. (...)”

Sykepleier, legevakten: “Arbeidet ber kanskje kommuniseres mer ut i organisasjonen.

Nyansatte mé fa informasjon. (...)”

Bydelsoverlege: “Jeg kjenner til det, men det er altfor lite kjent i tjenestene. Psykisk helse og
rus kjenner det for dérlig og fastlegene tror jeg ikke kjenner det i det hele tatt. (...) Fastlegene

er for lite involvert 1 multibrukere.”

4.1.3 Ledelsesforankring

Pé spersmal om arbeid med multibrukere er forankret i ledelsen internt pa legevakten og hos
vare samarbeidspartnere, svarer fem interne at arbeidet er ledelsesforankret. Det som gér igjen
i de eksterne tjenestene er at arbeidet beskrives som viktig, tidkrevende og noe som gjores i
tillegg til andre oppgaver, at ledelsen kjenner til det og er positive, men at det ikke
nedvendigvis foreligger noen nedtegnet ledelsesforankring. I to av de eksterne tjenestene
beskrives samhandling med andre instanser i krevende saker, som et av formélene med

hjelpetilbudet tjenesten tilbyr.



Sitater:

Lege, AMK: “(...) Ledelsen er helt klart veldig positive til jobben som blir gjort og ser
viktigheten av det. Jeg har spurt dem om jeg skal bruke tid pa det, og det stotter de veldig.
Dette er et arbeid jeg bare har begynt med og sé har ledelsen sett at det er bra. Na er dette
forankret som en del av jobben som skal gjeres ved AMK, men vi har ikke noe skriftlig pa
det. (...) Det er kanskje noe vi ma fa forankret bedre.”

4.1.4 Ressurser brukt til arbeid med multibrukerprosjektet

Av viére syv informanter fra legevakten var det fire som mente at det er satt av for lite
ressurser til arbeidet med multibrukere ved Oslo legevakt. Av legevaktens samarbeidspartnere
var det tre informanter som oppga behov for flere ressurser til dette arbeidet, mens et
tilsvarende antall oppga & vere ansatt i enheter hvor samhandling er en sentral del av jobben,
og hvor det derfor er satt av ressurser. Det som gar igjen som en utfordring er tidsbruk knyttet

til kartlegging av saken for & fi oversikt, og til & fa tak i samarbeidspartnere.

Sitat:

Lege, AMK: “Det er ikke satt av noen ressurser hos oss. Jeg gjor dette oppi alt det andre, og
sitter ofte pa kvelder og gjor det. (...) Her pdA AMK er dette en 100% stilling. Jeg bruker s&
mye tid pd & ringe rundt og prove 4 fa tak i folk, riktige folk, folge opp. Né er jeg litt mindre
pa tilbudssiden og sier at her er tallene, nd mé dere gjore noe sé tar dere kontakt med meg om

tre méneder.”

Lege, legevakten: “Kartleggingen tar tid, bade vére ressurser, men ogsa at det tar tid a fa tak i
behandlere, og pa hvilket nivé det skal besluttes tiltak. Helst pd sykehusniva om pasientene er
mye der, men de setter seg ikke ned i tverrfaglige rad og beslutter hva vi skal gjere med denne

pasienten, i alle fall ikke i somatikken.”

Lege, legevakten: “Og sé tenker jeg at vi ikke har nok ressurser. Det er moysommelig arbeid,
nér en begynner en multibrukerkartlegging. Det kan gé fort, men kan ta flere dager pr.
pasient, serlig ved samarbeidsmeter, da bruker vi gjerne en halv dag. Noen ganger gir jeg de

mitt privatnummer og jobber i klinikk, ikke helt optimalt. Mer skjermet tid hadde vert bra.”



4.1.5 Organisering av samhandling

Pé spersmél om hvordan organisering av samhandlingen rundt multibrukere fungerer, svarer
fem at dette er krevende, mens kun en informant syntes det motsatte. Det som fremkommer er

igjen utfordringen med & komme i1 kontakt med samarbeidspartnere.

Sitat:

Lege, AMK: “Jeg synes kanskje noen ganger at nér jeg har sagt jeg skal ta kontakt med
fastlege s er det vanskelig og tungvint & oppna kontakt (...). Det er igjen det med litt savn av
maéter 4 fa tak i folka pa. Jeg blir radvill 1 hvem det er jeg skal kontakte. Nokkelpersoner pa en

mate, i kommunen eller... Det overlater jeg mye til dere, som er mer kjent der.*

Sykepleier, legevakten: “Det kan vare ganske ressurskrevende. Det er mange personer med

ulike arbeidstider og mye metevirksomhet”.

4.1.6 Oppfelging av tiltak besluttet i multibrukerprosjektet

Pé spersmaél om tiltak besluttet i multibrukerprosjektet blir fulgt opp sa svarer atte av vare
informanter bekreftende. Selv om de fleste mener tiltakene blir fulgt opp, er det ogsa noen
som kommenterer pé at tid er en utfordring, bade for selv a fa gjennomfert besluttede tiltak og

for 4 folge opp at samarbeidspartnere gjennomferer tiltakene.

Sitat:

Sykepleier, legevakten: “Ja, jeg opplever det. Jeg leser det og felger opp, bruker

informasjonen som star der.”

Lege, legevakten: “Det kommer an pd. Noen ganger er tiltakene som blir besluttet at vi skal
kontakte folk, som fastlege, sd det varierer litt hvor mye tid vi har. Noen ganger folger ikke de
vi samarbeider med opp tiltak, slik at vi ma purre. Noen ganger nar det er laget
behandlingsplan i journalen, opplever jeg at leger pé allmennlegevakten folger opp, og

sykepleiere og AMK folger i stor grad opp.”



4.1.7 Felles kommunikasjonsplattform

Et tema halvparten av vare informanter kom inn pé under intervjuet var utfordringer knyttet til
kommunikasjon mellom de ulike tjenestene. Flere uttrykte savn etter en felles
kommunikasjonsplattform, bide for & koordinere samarbeid, men ogsa for a dele

pasientopplysninger. To uttrykte direkte enske om felles journal.

Sitat:

Lege, legevakten: “At systemet hadde snakket sammen ville vart hjelpsomt, friere flyt av

skriftlig info, slippe a ringe alle og kartlegge.”

Lege, legevakten: “Det 4 ha en kommunikasjonsplattform mellom helsetjenester som hadde
fungert bedre, slik at det hadde vert lettere 4 komme 1 kontakt med fastlege,
hjemmesykepleiere, sykehjem, sykehus osv. Et bedre kommunikasjonsverktey pa tvers av de
ulike tjenestene. Det er det storste forbedringspotensialet, tenker jeg. Det blir mye manuelt
arbeid, med telefon osv. Ting som kunne vart gjort mer effektiv og bedre om vi hadde hatt

bedre verktoy.”

Psykolog, poliklinikk, DPS: “Jeg synes det er strevsomt i Oslo, for jeg jobber pé tvers med
mange tjenester, det at vi ikke ligger under samme journalsystem. Vi fér epikrisene fra
legevakten ganske raskt, men at vi mé ringe opp. Vi skulle hatt enda mer tydelighet pa felles
kriseplan, behandlingsplan, utredningsnotat med diagnoser, som hadde vert fint og enkelt &

ha felles.”

4.1.8 Legevaktens rolle

I lopet av intervjuene var det fem av vare informanter som stilte spersmaél ved at arbeidet med
multibrukere koordineres fra legevakt, og ikke fra fastlege eller annen fast behandler. De
kommenterte bl.a. pa rett til individuell plan, som etter loven skal koordineres fra

forstelinjetjenesten.
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Sitat:

Lege, AMK: “Jeg synes vi tar veldig mye ansvar for disse pasientene, og det synes jeg ikke er
riktig. (...) Vi blir sittende & arrangere meter, samle personene, vi gjor mye for
primerhelsetjenesten. (...) Vi blir sittende for mye med lgsningen. Vi burde komme dit at vi

presenterer tallene vare og ber andre jobbe videre med det.”

Lege, legevakten: “Rart at multibrukerprosjektet ligger til legevakten. Det er bare at
legevakten er den institusjonen den er. Burde vert kommunen, fastleger, bydelsoverleger osv.
(...) Det er underlig at vi gjor den jobben. Vi er ikke den naturlige instansen til 4 ta tak i den

langsiktige jobben med pasientene.”

Lege, poliklinikk, DPS: “Jeg tenker pd en méte at individuell plan, at mye ber vare forankret
i bydel som er koordinatorer for individuell plan, at mye kunne kommet inn i individuell plan,

der multibrukergruppen kan vare en del av det.”

4.2 Ansattes opplevelse av prosjektets betydning for pasientbehandlingen

4.2.1 Felles forstaelse

Av vére 14 informanter oppga atte at multibrukerprosjektet bidrar til & skape felles forstielse
av multibrukerne det samarbeides om. Flere sa at multibrukerne gjerne er storforbrukere av

flere tjenester.

Sitat:
Lege, legevakten: “Nar jeg har ringt DPS og fastlege om multibrukere, sa sier de at de er mye
hos dem ogsa. (...) Det er stort sett de samme pasientene som er mange steder, men de er ikke

s veldig mange (...).”

Lege, AMK: “(...) Det jeg synes fungerer bra er de jevnlige motene. Jeg synes dere er veldig
kjent med pasientene og har en plan allerede. Ogsé er det kanskje godt for dere & here hvor
mye de ringer oss og om hvilke problemstillinger. (...) Det er ofte komplekse pasienter.
Veldig bra at vi samarbeider om de. Vi har mange av de samme. (...) Dere forstér
prima&rhelsetjenesten bedre enn oss og hvilke trdder dere kan trekke i. Dere vet mer om

hvordan kommunen i Oslo fungerer, og hvem man kan kontakte. Det er veldig hjelpsomt. Og

m



en annen ting; Vi str sterkere sammen. Jeg merker at ndr jeg ringer fastleger, DPS og andre «
institusjoner, s er det en tyngde 4 si at jeg ringer fra AMK og er med i multibrukergruppa

sammen med legevakten, fordi denne pasienten ringer s mye til AMK og til legevakt. Da

jobber de virkelig for & fa lost ting og tar det alvorlig, de feier det ikke bare bort. Det gir

styrke at vi stdr sammen.”

Sykepleier, legevakten: “Ja, vi har mer felles forstéelse for hvordan handtere pasienten. Jeg
foler ikke det har vart noe problem med multibrukerne i det siste. Det er mye lettere a
handtere de na. (...) Og vi kan ogsa informere fast behandler om at de har veart x antall ganger

hos oss, og oppsekt ambulanse, politi og legevakt.*

Sykepleier, legevakten: “At vi kan utveksle informasjon om hva som fungerer, er gjort, hva
de har av tilbud utenom. (...) Det gir de som behandler pasientene mer forstielse for
pasientene og situasjonen, hvorfor de er i situasjonen. Nar en far den kunnskapen gir det

bedre behandling”.

4.2.2 Evidensbasert behandling

Pé spersmél om multibrukerprosjektet bidrar til at pasientene i storre grad mottar
evidensbasert behandling, svarte ni av vdre 14 informanter ja. De begrunner det med at fast
behandler kommer pa banen, spesialisthelsetjenesten bidrar med sine vurderinger, at en far
tilgang til mer informasjon enn en kan innhente pa legevakt og at det & komme sammen kan
avdekke mangelfull utredning. Videre var det flere som kommenterte pa risikoen for & ga
glipp av annen problematikk enn den habituelle, ndr en har en fast plan for behandling. De

mente imidlertid at dette var noe de var oppmerksomme pa og tok heyde for.

Sitat:
Lege, legevakten: “Ja, poenget er at det avhenger av de som sitter i gruppen, om de vet hva
anbefalt behandling er. (...) Mine favorittspersmél er; Hva feiler det pasienten og hva er

virksom behandling. Det synes jeg hoppes over for ofte.”

Lege, AMK: “(...) Det er jo spesialister vi henvender oss til og som har ansvaret for
pasientens behandling. Vi mi tro den er evidensbasert. Vi gjor ikke noe med behandlingen. Vi

handterer dem. (...) Operaterene folte at de hjalp pasientene ved & prate med dem, men det



hjalp jo ikke. Viktig & fa kupert det. Det hjelper ikke, gjor det kanskje bare verre. Vi gir dem «

det de ensker, men det hjelper ikke. Vi mé fa dem videre.”

Lege, legevakten: “Ja, bedre kvalitet og riktigere hjelp. Noen ganger finner vi at det mangler
noe 1 behandlingen hos fast hjelpeapparat, at noe ikke har blitt sjekket ut, at alle tror andre har
undersekt noe, men sa har det ikke blitt gjort. (...) Ulempen er at de tar kontakt ofte med
samme problemstilling, at dagen det er noe annet kan vi sta i fare for & miste det, fordi vi har

en skreddersydd plan.”

Lege, legevakten: “En baserer radene for hvordan en skal mete pasienten pé hvilken utredning
som er gjort tidligere, altsd mer informasjon enn en kan innhente pa en kort konsultasjon pa
legevakt. Det baserer seg pa informasjon fra sykehus og fastlege, om tidligere utredningslep

osv., slik at det er evidensbasert.”

4.2.3 Helhetlig behandling

Atte av vére informanter opplever at multibrukerprosjektet bidrar til at multibrukerne i storre
grad blir mett pa en helhetlig méte i de ulike delene av helsetjenesten og hos politiet.
Begrunnelsen de gir for dette er felles behandlingsplan. Flere informanter fra legevakt og
AMK kommenterte pé at felles behandlingsplan bidrar til ferre tiltak i deres tjenester, da de
er kjent med at pasientene far anbefalt behandling i sitt faste hjelpeapparat og at deres

tjenester kun understotter fast behandling.

Sitat:
Lege, legevakten: “Det er jo hele poenget, at alle akterene kommer sammen og blir enige om

hvordan vi behandler pasienten.”

Lege, AMK: “Det er vel noe av det vi jobber med, & legge en klar behandlingsplan som er lik
hos oss og legevakt, og som gjerne fastlegene og psykiatrien er med pa a hjelpe oss med. En
veiledning for hvordan vi skal handtere disse pasientene. Derfor er motene sa viktige, sé vi

vet hvordan vi skal hindtere pasientene.”



Sykepleier, legevakten: “Det er veldig lett 4 vite hvordan en skal forholde seg til dem, i alle
fall nar de kommer inn pé legevakten. For da kan en lese om hva som er planen deres. (...) Sa
hvis vi forholder oss til planen og alle i akuttkjeden har fatt ssmme informasjon, s skal vi jo

det.”

Bydelsoverlege: “Det mener jeg, da omforenes man om en plan. Da unngér vi skyving, vi

fordeler ansvar og oppgaver og muligheter og utilstrekkelighet.”

Lege, poliklinikk, DPS: “Jo flere kokker, alle har sine meninger, og om de agerer i alle
retninger blir det ikke god behandling i det hele tatt. Det & lage en plan og vare lojal mot den
er veldig viktig”

Psykolog, poliklinikk, DPS: “Det som har vert superfint er at personen blir mett likt av DPS
pa dagtid og pa kveld av legevakten.”

4.2.4 Ressurser brukt i klinikken

Av vére 14 informanter mente 11 at multibrukerprosjektet bidrar til at det brukes mindre
ressurser til behandling av multibrukere i klinikken. Ressursbesparelsen ble i hovedsak
begrunnet med at det tar kortere tid & behandle multibrukerne nar informasjon om diagnose og
plan for behandling foreligger. En informant kommenterte pé at det er mulig den reduserte
ressursbruken pa legevakt medforer okt ressursbruk hos pasientens faste hjelpeapparat, men at
det er en eonsket utvikling. En annen informant kommenterte pé at det 4 etablere samarbeid
rundt en pasient er ressurskrevende, slik at ressursbruken gjerne oker i starten for sa a

reduseres nar samarbeidet barer frukter.

Sitat:
Lege, legevakten: “Mindre arbeidsinnsats, mer samordnet, kortere tid. (...) Ved & samordne

behandlingen skal vi bruke mindre ressurser.”

Sykepleier, legevakten: “Ja, vi bruker kortere tid med pasientene og det er lettere 4 behandle

de nér vi har en plan. Det var vanskelig for 10 dr siden & vite hva en skulle gjore med disse

<



pasientene, mye ringing hit og dit og konfereringer. Na har vi en plan sé det er absolutt mer

effektivt.”

Lege, legevakten: “Ja, det vil jeg si, absolutt, bdde oppmete og legevaktssentral kan jeg
snakke for, fordi vi gar mer malrettet inn, far avklart fortere, ogsa pa telefon. Pasientene selv
er ganske flinke til & svare pa om det er noe nytt, og om jeg sper om de kommer for det
samme som for sé svarer overraskende mange ja. (...) Om ikke m4 vi gd inn med et apent
sinn, og det foler jeg de greier ganske godt pd telefon og stort sett pé allmennlegevakten ogsa.
Det flytter ressurser fra oss til fast behandlerapparat, og det kan hende at de far mer & gjore
ndr vi far mindre, men det er kanskje mer riktig, at det pa sikt blir mindre ressursbruk og

tryggere for alle, ogsa pasienten.”

Psykolog, poliklinikk, DPS: “Det er forst en okt ressursbruk til & lage samarbeid, det er en

investering en ma gjore som kan gi mindre ressursbruk pa sikt.”

4.3 Prosjektets betydning for ansattes opplevelse av a jobbe med multibrukere

4.3.1 Vanskelige fglelser

Av vére 14 informanter oppgir atte, samtlige fra helsetjenestene, at arbeid med multibrukere
er krevende fordi det medferer vanskelige folelser for fagfolkene. Folelsene som ble
beskrevet var bekymring for at pasientene ikke fikk god nok helsehjelp, frykt for at pasienten
kunne komme til a ta livet sitt som folge av utsagn om selvmord, frykt som felge av
pasientens trusler om & eksponere behandler i media, frustrasjon og avmakt begrunnet i at
multibrukerne stadig kom tilbake, at hjelpetiltak ikke syntes & fungere og pga. mangel pé
egnede hjelpetiltak, samt trykk fra pasientene rettet mot 4 tilby tiltak som ikke er indisert for

den sykdommen de er vurdert med.

Sitat:

Lege, legevakten: “Disse pasientene gjor noe med oss, pavirker vare folelser, sa far vi lyst til
a gjore noe. De skaper avmakt. (...) De skaper mye avmakt fordi vi ikke kan hjelpe dem, det
ma vi leve med, det er bransjens natur. (...) Grensesettingsevner, det er det som er vanskelig.
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Naér folk skriker til deg og holder pa og du mé vare sakalt “slem”.



Lege, AMK: “Primarhelsetjenesten blir sittende og here pd hva vi har & si i metene. Jeg tror
de er litt raddlese. Jeg tenker mange av disse pasientene “plager” mange andre av de

kommunale tilbudene ogsa.”

Psykolog, poliklinikk, DPS: “For eksempel en person som en periode var storforbruker av
legevakten (...), som var svert krenket og misforneyd med & ikke f4 degnbehandling. (...) Hun
var rasende og gikk til aviser og advokater, og da var det veldig fint at vi stod samlet i at vi
ser du har det vondt og at det er plagsomt, men det er faktisk slik at det er dette som hjelper. I
dag (...) tar hun imot indisert behandling. Det var en snuoperasjon hvor vi matte std i et
langvarig raserianfall pd en maéte. (...) Det er ganske sterke forsvarsmekanismer, som splitting,
som kan skape mye ubehageligheter mellom de ulike behandlerne og instansene rundt en
pasient, at en kan bli irritert pd hverandre. Nar en samler seg og er samkjort er det lettere & sta

i trykket. En trenger ikke tenke pa om andre er enig.”

Bydelsoverlege: ”En kommer til kort. En blir splittet, det er mange parerende ofte, det er

kaotisk. Det er alltid noen trusler, press, et eller annet”.

4.3.2 Mestring

Av vare informanter oppgir ni at prosjektet har medfert at ansatte i storre grad opplever

mestring 1 arbeidet med multibrukere.

Sitat:
Lege, legevakten: “Du mister mestringen nar du mister kontrollen. En del av disse pasientene

tar kontrollen. Vi mi ta kontrollen. Mestringen gker nir du gjer nye ting under veiledning.”

Lege, AMK: “Operatorene far en storre mestring og mange av dem har tidligere vart

frustrerte.”

Lege, akuttpsykiatrisk avdeling: “Det er bra & fi satt behandlingen i system for disse
pasientene, og sa blir ikke behandlerne s& makteslase. (...) Hvem orker a ta den pasienten nér

den kommer uten dette. En vil ha en opplevelse av at man far til noe om en har en slik plan”.



Sykepleier, legevakten: “At du da feler mestring og kan vite at i noen pasientmeter sa
kommer du sjelden til 4 fole mestring og det er greit. Det handler ikke om deg. Det handler
om at pasienten har ensker og krav som ikke kan innfris, verken av legevakt eller fast
behandlerapparat med det forste. (...) Noen ganger har de kanskje folt mestring fordi de har
fatt hore fra pasienten at det er ingen som forstar meg som deg, at det kan vere godt, men at
det er fint & {4 here at det kanskje ikke er s god pasientbehandling, sa nér de far here at de er

dritt kan tenke at de likevel har gitt god behandling”.

4.3.3 Trygghet

Pé speorsmél om prosjektet har medfort at ansatte i storre grad opplever trygghet i arbeidet
med multibrukere, svarte 11 informanter bekreftende. Flere sier at akuttarbeid innebarer et
tidspress, at arbeid med multibrukere ofte innebarer frykt for 4 ikke gi riktig behandling og at
en behandlingsplan skaper trygghet.

Sitat:

Lege, AMK: “Nér vi blir enige om en strategi for jobben som skal gjeres hos oss, s& opplever
jeg en trygghet hos vare operaterer, ikke minst for andre pasienter ogsa. Vi har jo s& mange.
Vi er s pressa pd sentralen. Det er 113-samtaler som venter i flere minutter. Det er
frustrerende for operaterene & matte gjore en utsperring pd multibrukere. Né slipper vi det og

kan sette raskt over til legevakten.”

Sykepleier, legevakten: “Jeg foler det er lettere og tryggere & gjore det nd som vi har en plan
pa det. Jeg foler vi kan sta mer 1 avgjerelsen og henvise videre til fast behandler enn det vi
gjorde for. De med personlighetsforstyrrelse var veldig vanskelige syntes jeg for, ofte ble de
innlagt, men na star det ofte at de ikke har effekt av innleggelse og ikke skal innlegges, det
foles tryggere ndr en har stette i multibrukergruppen. (...) En gér ikke hjem og tenker “shit,
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gjorde jeg en feilvurdering der”.

Lege, akuttpsykiatrisk avdeling: “Det kjennes trygt, det er en plan og et opplegg. Uten det kan

en bli helt utslitt. Det er et opplegg og et ansvar, det er forankret i noe sterre”.

Lege, legevakten: “Man torr 4 helgardere seg mindre, har gjort forarbeidet som gjor at man

kan gi mer mélrettet behandling med lave skuldre og tenke at dette gér bra. Ja, gér ofte inn



med er dette det samme, og om pasienten sier ja tar jeg en runde pa om pasienten tar feil, men

sa kan jeg g4 mer mélrettet til verks.”

Psykiatrigruppa: “For de som vi har hatt samarbeid om gir det en betryggelse pé at her er det
lagt en plan og den planen blir fulgt”.

Sykepleier, legevakten: “Jeg foler at det ofte gjor dem tryggere fordi vi har innhentet
informasjon om pasienten s vi har noe & stotte oss pa. Det gjor det tryggere, for det er hektisk
a jobbe pa legevakt. Du skal ta mange beslutninger pa kort tid, sa nar du har noen som har
gjort en stor del av jobben for deg blir det tryggere a gi helsehjelp. Ogsé fordi at du kan se om
det er noe som er nytt, som ikke er habituelt. (...) En trygghet bade for pasienten og de

ansatte”.

4.4 Bruker- og pargrendemedyvirkning

4.4.1 Brukermedvirkning

I vart utvalg oppga de fleste av informantene fra legevakt og AMK at brukerinvolveringen var
lav, men at de hadde tenkt pa at den burde gkes. Informanter fra sykehus (sengepost og
poliklinikk) oppga heyere brukerinvolvering. Noen ga uttrykk for positive sider ved
brukerinvolvering, som at pasientene setter pris pa & bli mett pd en forutsigbar méte i
hjelpeapparatet og at det & informere dem om at de har multibrukerstatus kan gjore at de tar
grep og involverer sitt faste hjelpeapparat mer. Noen ga uttrykk for at brukerinvolvering kan
vare utfordrende da multibrukere kan ha et annet mél og enske for sin behandling enn det
som er anbefalt behandling og det vi kan tilby. Flere lurer pa om det er hensiktsmessig a
informere og involvere alle multibrukere, og sier det kan komme an pa den spesifikke
multibrukeren. Mens noen sier multibrukerne kan bli krenket av 4 bli orientert om sin
multibrukerstatus, sier andre at multibrukerne gjerne tar denne informasjonen godt imot. Det
ble ogsé stilt spersmal ved hvem som skulle involvere multibrukerne, da om det burde vaere

fast hjelpeapparat.

Sitat:

Lege, AMK: “Men skal vi involvere multibrukere mer? Det er ikke ofte vi forholder oss til

dem direkte. Bor vi ta en prat med dem, har jeg tenkt pa. Man tenker kanskje det er best at

.



fastlegen er den personen. (...) Jeg tror veldig fa av de jeg jobber med vet at vi snakker om de.
Det er det som fir meg til & tenke at mange ber involveres mer. (...) Kanskje vi ber involvere
pasientene og legge litt ansvar til dem ogsd. Men det kan ikke gjelde alle. Det mé vere de vi
ser vi kan snakke til pd en fornuftig mate. Der onsker jeg mer tanker og diskusjoner rundt

hvor mye vi skal involvere pasientene. “

Lege akuttpsykiatrisk avdeling: “De liker at det er et opplegg. (...) Det er forutsigbart, og det
liker de”.

Lege, legevakten: “Ikke alltid jeg vet om de er klar over det. Opplever at de tar det bedre enn
jeg trodde. De er enige i at de er her for ofte og har et kjempeproblem vi ikke har lgsning pa.

(...) Blitt fokus i det siste.”

Bydelsoverlege: “I de sakene jeg har hatt sa har ikke pasient eller parerende vert involvert.
(...) Jeg tenker at pasientene ber involveres, at de blir informert, det ma de jo for at vi skal

kunne ta dem opp 1 multibrukergruppa”.

Lege, poliklinikk, DPS: “Det er vanskelig. I de tilfellene pasient og parerende ikke var pad

motene ble jeg litt letta.”

Sykepleier, legevakten: “Det er ogsé litt ulikt om det er hensiktsmessig & si det til alle. (...)

Jeg tror vi kan bli flinkere”.

Psykolog, poliklinikk, DPS: “I de tilfellene legevakten er med sa er tilstanden til pasienten sé

dérlig at de i liten grad greier & delta i metene selv.”

Sykepleier, legevakten: “Det jeg har sett noen ganger nér jeg tar kontakt med en multibruker
forste gang og sier na har du hatt mye kontakt med legevakten, hva handler det om, sa
opplever jeg veldig sjelden at de blir krenket eller sint. Mange er enige i at de har hatt veldig
mye kontakt. Da far de jo medvirke litt ved & bli speilet pa det, og da opplever jeg at flere har
tatt kontakt med fastlege eller lagt en plan med fast behandler for hvordan de skal forholde
seg ndr det blir vanskelig. (...) Det er alltid avvisning og krenkelse nar de tar kontakt med oss,
og da ma vi gjere de oppmerksomme pa det, at de ikke har gode opplevelser nér de tar

kontakt med o0ss.”



4.4.2 Pargrendemedyvirkning

I vart utvalg fremkom det at parerende i liten grad blir involvert i pasientbehandlingen, s&rlig
1 de akutte tjenestene. Flere kommenterte pa parerendes behov for informasjon, veiledning og

stotte. Spersmélet om hvilken hjelpeinstans som ber kontakte parerende, var ogsa her et tema.

Sitat:
Lege, AMK: “Jeg kan ikke huske at vi har hatt noe kontakt med noen parerende 1 det hele tatt.
(...) Der tenker jeg at det i alle fall ikke er jeg som AMK som skal ta kontakt, men kanskje

multibrukergruppa. (...) Det blir kanskje aktuelt nar et samarbeidsmete blir satt.”

Lege, legevakten: “Har jeg tatt kontakt med pdrerende noen gang? Det er kanskje noe & gjore.
(...) Vi kunne kanskje vert bedre til & sparre om flere burde involveres. Har ikke veert flink

nok til & tenke pd om parerende trenger stotte eller involvering.”

Bydelsoverlege: “I de sakene jeg har hatt sa har ikke pasient eller parerende vert involvert

(...) Og jeg tror jo det ofte kan veere lurt & involvere parerende.”

Sykepleier, legevakten: “Jeg tror at der det er mulig ber parerende ta del i kunnskapen og

informasjonen, sa de lettere kan forsta hva de kan gjere for & hjelpe pasienten”.

Psykolog, poliklinikk, DPS: “Det er en stor belastning for parerende i de sakene jeg jobber
med. Det er ddrlige pasienter. Det er parerende som enten ikke er s& velfungerende, eller som
er velfungerende, men har stétt i stor parerendebelastning over tid, slik at det kan vere

frustrasjon.”

4.5 Taushetsplikt

Hva angér hvorvidt taushetsplikt er til hinder for samhandling om multibrukere var vart
utvalg delt i to, hvor halvparten mente taushetsplikt vanskeliggjorde samhandling om
multibrukerne, mens resterende ikke mente det. Noen oppga god kjennskap til lovteksten om
taushetsplikt, mens andre var mer usikre. Det var en tendens at leger og psykologer beskrev
utfordringer knyttet til taushetsplikt og forstéelse av lovverket, i noe storre grad enn

sykepleiere.



Sitat:

Lege, legevakten: “Tror det & be om samtykke ville last mye for oss. Noen ganger er det

vanskelig & fa samtykke.”

Psykiatrigruppa: “Ut fra sluttresultatet opplever jeg ikke taushetsplikten er veldig til hinder.
(...) Vi ser at det praktiseres ulikt i helse. (...) Det handler en del om & ta i bruk
opplysningsretten dere har. Det ser vi at mange er restriktive med & gjore. Vi ville kanskje
innimellom vurdert det annerledes, da vi ser innvirkningen klientens utfordringer har pa

samfunnet. (...) Delt informasjon gjer at samarbeidet fungerer bedre”.

Lege, akuttpsykiatrisk avdeling: “Jeg har ikke opplevd at taushetsplikt har veert til hinder for
at vi klarer a samarbeide med de vi skal. (...) Noen ganger er dette med taushetsplikt med

NAYV og bydel, det kan vaere komplisert.”

Lege, legevakten: “Jeg mener det er viktig 4 forstd intensjonen med loven. (...) Intensjonen

med loven er at uvedkommende ikke skal fa helseopplysninger.”

Lege, AMK: “Det har jeg tenkt pa noen ganger, dette med taushetsplikten. Der er jeg litt
usikker pa om alt det jeg gjor er lovlig egentlig. Har jeg egentlig lov til 4 ringe fastlegen & si

hvor mye en pasient ringer oss. Det vet jeg egentlig ikke.”

4.6 Kunnskapsoverfgring

Ni av vare 14 informanter mener multibrukerprosjektet bidrar til kunnskapsoverfering mellom

de involverte tjenestene.

Sitat:
Lege, legevakten: “Det hjelper ikke med kunnskapsoverforing om det er ulike holdninger. (...)
Kunnskap er ogsé lett tilgjengelig i dag. Det er ikke det at de ikke vet hva som er anbefalt, de

er uenige.”

Lege, AMK: “Jeg leerer sa mye av dere, av hvordan dere jobber og tenker, sa jeg tror absolutt
at det gir stor verdi 4 ha gruppen, som kontakter de forskjellige andre fra helse som er

involvert 1 pasienten.”



Lege, legevakten: “Ja, vi apner for en kunnskapsoverforing som det egentlig ikke er lagt sa

godt til rette for.”

Psykolog, poliklinikk, DPS: “Jeg har en opplevelse av at med denne brukergruppen ma en sta
stodig 1 sitt faglige standpunkt, en ma greie & sta i hoyt lidelsestrykk og ikke agere, det er den
kunnskapen jeg tenker det er hoy overforingsverdi pa. (...) Riktig behandling, pa riktig sted, til
riktig tid.”

Psykiatrigruppen: “Det & snakke sammen og fa innsikt i hverandres situasjon er veldig

nyttig.”

5. DISKUSJON

5.1 Organisasjon og organisering

5.1.1 Multibrukerprosjektet generelt

Samtlige av vare 14 informanter var positive til multibrukerprosjektet, bade nér de svarte pa
de innledende apne og generelle spersmalene og de mer spesifikke underspersmélene. De
begrunner sin positive holdning i en opplevelse at pasientene fir mer riktig og helhetlig
helsehjelp og at ansatte opplever stotte i & behandle utfordrende pasienter nér det er et
samarbeid mellom flere instanser, samt at det er ressursbesparende. Dette tyder pa at fagfolk
som har jobbet med multibrukerprosjektet mener det fungerer etter hensikten, nemlig bidrar
til pasientbehandling av heyere kvalitet og til 4 lette de ansattes arbeidssituasjon. Dette

samsvarer ogsa med vére forventninger, i forkant av undersekelsen.

Vare informanter kommentert ogsa pé at multibrukere far best hjelp i sitt faste hjelpeapparat
og at det igangsettes feerre tiltak fra legevakt og AMK som foelge av prosjektet. De
kommenterte imidlertid ikke pa hvorvidt multibrukerne i mindre grad oppseker
akuttjenestene, som folge av prosjektet. A fi multibrukerne til & i hovedsak ta imot helsehjelp
1 ordinart tjenesteapparat, har vert et utvidet méal med multibrukerprosjektet. At det ikke ble

stilt direkte spersméal om dette kan sies & vare en svakhet ved studien. At vare informanter

-



ikke kommenterte pé dette spontant, kan ha flere drsaker. Det er mulig dette impliserer at
informantene ikke har opplevd s@rlig endring hva angér multibrukeres bruk av legevakten.
Dette impliserer ikke nedvendigvis at prosjektet ikke bidrar til at multibrukere bruker
legevaktens tjenester i mindre grad. Det er mulig det har lyktes bryte den negative sirkelen
med legevaktsbesok for enkelte multibrukere, men at nye har kommet til slik at belastningen
for ansatte er tilsvarende som for. Det er ogsa mulig at multibrukerprosjektet har bidratt til at
multibrukere er lettere & hdndtere og at ansatte har akseptert at dette er arbeidsoppgaver de mé
gjore, og derfor ikke har tenkt serlig over hvorvidt frekvensen av multibrukerproblematikk er

endret.

5.1.2 Kjennskap til multibrukerprosjektet

Multibrukerprosjektet var godt kjent internt pd legevakten. Det var som forventet. Dog var det
noen som stilte sparsmél ved hvor godt kjent det var blant nyansatte. At prosjektet er mindre
kjent blant nyansatte kan handle om betydelig turnover blant ansatte pd legevakten de siste
arene (Martin et al., 2008; Helsedirektoratet, 2018). Utover effekten av at rutinerte
fagpersoner slutter, innebarer dette mindre tid til opplering av nyansatte og mindre tid til &
fokusere pa denne type kvalitetsforbedringsarbeid og kommunisere det ut, bade til egne

ansatte og eksternt. Her kan det se ut som det ligger et potensial for forbedring.

Multibrukerprosjektet viste seg & vere betydelig mindre kjent utenfor legevakten enn vi hadde
trodd. To ulike informanter, hvorav en av dem bydelsoverlege med god oversikt over
fastleger i egen bydel, mente at fastlegene ikke kjenner til prosjektet i det hele tatt. Vi fant
tilsvarende da vi forsekte & finne informanter ved psykiatriske og somatiske akuttavdelinger
pa sykehus, samt ved akutteam pa DPS. I de psykiatriske poliklinikkene ved DPS lyktes vi
finne informanter, men det var heller ikke her mange a velge mellom. Dette var et
overraskende funn. Ut fra hvor mange ar legevakten har jobbet malrettet mot denne gruppen
pasienter, internt pa legevakten men ogsé ut mot samarbeidspartnere, hadde vi trodd at

arbeidet skulle vare betydelig bedre kjent.

Den samarbeidende instansen som oppga sterst engasjement for og arbeid inn i
multibrukerprosjektet, var AMK. At legevakten og AMK har stort engasjement for denne
pasientgruppen og er opptatt av & finne lgsninger, sier sannsynligvis noe om at det er i disse

tjenestene utfordringene i storst grad melder seg. Bade legevakten og AMK er akutte

m



hjelpetilbud som ikke kan avvise pasienter som presenterer akutte problemstillinger, ei heller
om de har presentert tilsvarende problemstillinger mange ganger for. Psykiatrigruppa i politiet
var ogsa godt kjent med multibrukerprosjektet, og en kan tenke seg at tilsvarende gjelder for
dem. En kan spekulere i om akutteam ved DPS ikke har samme status som akuttinstans som
legevakt og AMK, selv om de pa dagtid er ment a fylle akuttfunksjonen innen psykisk
helsevern (Helsedirektoratet, 2014).

Videre er det mulig at fastleger, leger og psykologer i poliklinikk ved DPS, har lyktes etablere
en ramme for kontakt med disse pasientene som fungerer, slik at oppfelgingen ikke oppleves
sa utfordrende som i akuttjenestene. Dette kan eksempelvis vaere hyppigere konsultasjoner
enn det som er vanlig for andre pasienter. Det er ikke sikkert de vet at pasientene i tillegg
bruker akuttjenestene. Dette er ogsa tjenester hvor det er rammer for 4 bli kjent med pasienten
og dens problematikk, hvilket sannsynligvis gjor det lettere & behandle og forholde seg til
multibrukere. I samsvar med forskningslitteraturen (Vedsted et al., 2001; Byrne et al., 2003)
virker multibrukere ogsé 1 Oslo & vaere multibrukere ved flere instanser, men det er mulig at

trykket merkes best hos AMK og legevakt her i Oslo.

En annen grunn til at legevakten og AMK virker veere mer engasjert i multibrukerprosjektet
enn andre tjenester, kan vaere at det er i1 disse tjenestene multibrukerne er mest krevende &
héndtere for de ansatte. Dette er begge akuttjenester som behandler svart mange pasienter, er
presset pa tid og som ma avgrense sine hjelpetiltak til det akutte. Forskningslitteraturen viser
at multibrukere gjerne presenterer komplekse problemstillinger (Gill & Sharpe, 1999;
Vedsted et al., 2004; Smits et al., 2009; Haroun et al., 2016; Shukla et al., 2020) og mottar
konsultasjoner av lengre varighet enn andre pasienter (Nasjonalt kompetansesenter for
legevaktsmedisin, 2012). Dette vil relativt sett vaere mer belastende i akuttjenestene enn i
ordinzrt hjelpeapparat, hva angér ressursbruk. Videre kan en se for seg tilsvarende hva angér
emosjonell belastning pé ansatte. I akutte tjenester hvor en ikke har tilgang til utredning,
behandlingsplan og multibrukerstatus, blir ansatte gjerne mer bekymret, frustrert og opplever
avmaktsfolelse. Alt i alt er det naturlig at arbeid med multibrukere er ressurskrevende i de
akutte tjenestene, pa flere mater. Dette var ogsd det vire informanter rapporterte, og i samsvar

med vare forventninger.

Det kan veare flere grunner til at multibrukere kontakter legevakt og AMK heller enn, eller i

tillegg til, fast hjelpeapparat. Dette er spersmal som vil vere aktuelle & underseke med

.



multibrukerne i neste fase av arbeidet med evaluering av multibrukerprosjektet. En kan
imidlertid spekulere i hvorfor det eventuelt er slik. Det kan handle om at legevakt og AMK
nettopp er akutte tjenester som befolkningen er lart opp til at skal kontaktes nar de opplever
behov for akutt hjelp, slik multibrukere ofte gjor. Videre kan det hende at multibrukere
kontakter disse tjenestene fordi de opplever & f4 mer hjelp der, eller bli tatt mer pa alvor, enn i
ordinzrt hjelpeapparat hvor behandler er kjent med at problematikken er gjentakende og lite
sannsynlig akutt, og derfor sjelden igangsetter tiltak. Dette kan ogsd vaere en mulig forklaring
pa hvorfor ikke akutteam ved DPS kontaktes i storre grad. Akutteamene deler journal med
resten av sykehuset de er en del av, og vil sdledes ha informasjon om diagnostikk,
behandlingsplan og multibrukerstatus, hos pasienter som har behandler i eget sykehus. Da
journal ikke deles mellom sykehus, eller mellom sykehus og andre helsetjenester, vil ikke
akuttjenester som legevakt og AMK ha tilgang til informasjonen, ei heller politiet. Videre kan
det hende multibrukerne er uenig i vurderingene gjort av fast hjelpeapparat, ensker en
revurdering av diagnose eller behandlingstiltak. Det er ogsa mulig at noen kontakter
akuttjenestene fordi det oppleves beroligende eller pd annen méte positivt & ha kontakt med

hjelpeapparatet. De fleste er kjent med at akuttjenestene ikke kan avvise kontakt.

Det kan vare fornuftig 4 tenke pa mater multibrukerprosjektet kan gjores kjent hos
samarbeidende instanser, for eksempel ved & tilby internundervisning, lage en
informasjonsbrosjyre, eller lignende. A gjare prosjektet kjent vil sette
multibrukerproblematikken pé dagsorden. Det er ikke sikkert fastleger, leger og psykologer i
poliklinikk osv., er godt nok kjent med multibrukerproblematikken og saledes kanskje har
mindre forstaelse for viktigheten av 4 ta tak i utfordringene det innebaerer. Okt kjennskap til
problematikken rundt multibrukere kan kanskje gjore det lettere a 2 til et samarbeid om &

hjelpe en krevende pasientgruppe.

Et annet aspekt er & se pd maten multibrukerprosjektet er organisert. At fagfolk i relevante
tjenester ikke kjenner til prosjektet kan handle om at kontakten med samarbeidende tjenester
har vert for personavhengig. Dette var det ogsé enkelte informanter som nevnte.
Personavhengige strukturer er sarbare for turnover blant ansatte. A forankre arbeidet i

institusjonene heller enn hos enkelte fagpersoner, kan vere en fruktbar vei & ga.

=



5.1.3 Ledelsesforankring

At informanter fra legevakten oppga at arbeid med multibrukere var forankret i ledelsen var
ikke overraskende. Multibrukerprosjektet har pagatt i drevis, med tydelig ledelsesforankring
(Iversen et al., 2017; Oslo legevakt, intranett, 2021; Oslo legevakt, intranett, 2022). I de
eksterne tjenestene oppga fagfolk at arbeidet var anerkjent som viktig, tidkrevende og noe
ledelsen var positiv til, selv om det ikke foreld en nedtegnet ledelsesforankring. Dette
indikerer at samhandling er satt pa dagsorden i den delen av helsetjenesten i Oslo som vi har
undersekt, slik ogsd lovkrav og feringer fra sentrale myndigheter sier det skal vere. Selv om
det i Stortingsmelding 11 (2020-2021) beskrives utfordringer knyttet til blant annet ledelse og
system for bedre kvalitet og pasientsikkerhet, kan det i alle fall se ut til at ledelsen i tjenestene

vi har undersekt er positive og ser verdien av denne type arbeid.

De fagfolkene som tydeligst formulerte ledelsesforankring for sitt arbeid, utenfor legevakten,
var lege ved AMK og ansatte i politiets psykiatrigruppe. Igjen er det sannsynlig at det er de
tjienestene som i sterst grad merker behovet for 4 jobbe med multibrukere, at
ledelsesforankringen er tydeligst formulert. At ledelsen stotter opp om denne type arbeid kan
vare en indikasjon pa at arbeidet er viktig for 4 ivareta ansatte, 1 tillegg til 4 bidra til best
mulig pasientbehandling, hvilket ogsé har vert formalet med multibrukerprosjektet internt pa
legevakten. Viktigheten av arbeidet for & ivareta ansatte ble tydelig formulert av var informant

fra AMK.

5.1.4 Ressurser brukt til arbeid med multibrukerprosjektet

Halvparten av vére informanter, delt mellom legevakt og eksterne tjenester, uttrykte behov for
mer ressurser til arbeid med multibrukere. Tre informanter kom fra tjenester hvor
samhandling er en sentral del av jobben, og hvor det derfor er satt av ressurser. Et
gjennomgéende tema for vare informanter var tidsbruk knyttet til & fa tak i
samarbeidspartnere. Det er en kjent problemstilling at det er krevende & oppna kontakt med
samarbeidspartnere, i en travel klinisk hverdag. En mulig lesning pa dette som flere skisserte
var et felles kommunikasjonssystem eller felles journal. Dette er som kjent et nasjonalt
anliggende, og har vert det i mange ér, uten at det forelopig har lyktes finne en losning

(Byradet, 2019).



Noen kommenterte pa at meter er tidkrevende og ber gi avkastning om det skal brukes tid pé,
mens flere sa at tiden brukt til meter om multibrukere er vel anvendt tid som letter arbeidet
med denne gruppen i klinikken. Igjen er det relevant & nevne at fagfolk fra legevakten og
AMK er de som uttrykker seg mest positivt til samarbeidsmetene. Det skyldes muligens at
trykket fra multibrukere i klinikken i disse tjenestene er s ressurskrevende, at metene er klart
verdt innsatsen. Selv om det ordinere hjelpeapparatet kanskje ikke opplever behovet for
samhandling om multibrukere like sterkt som akuttjenestene, og kanskje heller ikke opplever
tilsvarende avkastning av arbeidet, ma det kunne sies & vare betimelig at de investerer
ressurser i det. Det gjelder de samme pasientene og det er det ordinzre hjelpeapparatet som
har best grunnlag for a si noe om hva som er anbefalt helsehjelp. Videre ma det kunne ses
som et kollektivt ansvar at akuttapparatet holder hodet over vann. Multibrukere er i
utgangspunktet ikke pasienter som skal forbruke akuttjenestene, i den grad de gjor det.
Akuttjenestene er avhengig av at ordinzrt hjelpeapparat forstér det, og bidrar for & avhjelpe
situasjonen. Det bemerkes at det var en positiv holdning til prosjektet hos samtlige av vére
informanter, og at informanter ogsé i det faste, ordinere hjelpeapparatet, oppga positive

ringvirkninger for deres arbeidshverdag.

At legevakten har etablert en fast prosjektgruppe kan gi avkastning i form av redusert
ressursbruk pé sikt, da fagfolkene i gruppen vil opparbeide seg kunnskap og erfaring som vil
gjore at arbeidet gar raskere. Det er mulig faste kontaktpersoner i de eksterne tjenestene
kunne fungert tilsvarende. At det er vanskelig & vite hvem en skal kontakte 1 de ulike
tjenestene var ogsa noe vare informanter kommenterte pd, og som faste kontaktpersoner
kunne avhjulpet. Multibrukerarbeid ber uavhengig av dette forankres i organisasjonene, sa vi

unngar at kompetansen blir personavhengig og sarbar for turnover.

Utilstrekkelige ressurser er en kjent utfordring i helsetjenesten, og en av drsakene
virksomheter 1 helse- og omsorgstjenesten oppgir til manglende samhandling og koordinering,
og utfordringer knyttet til system, kultur og ledelse rettet mot okt kvalitet og pasientsikkerhet
(Meld. st. 11 (2020-2021)). Multibrukerprosjektet er et forsek pa & bruke de ressursene vi har,

til det beste for pasienter og ansatte.



5.1.5 Organisering av samhandling «

Pé spersmél om hvordan organisering av samhandlingen rundt multibrukere fungerer, svarer

fem at dette er krevende, mens kun en informant synes det motsatte. Det som fremkommer, er
igjen utfordringen med & komme i kontakt med samarbeidspartnere. Som nevnt i avsnitt 5.1.4
er det mulig bedre teknologiske lasninger for kontakt mellom ulike tjenester kunne lettet dette

arbeidet.

5.1.6 Oppfelging av tiltak besluttet i multibrukerprosjektet

Atte av vére informanter mener at de tiltakene som blir besluttet i multibrukerprosjektet blir
fulgt opp, men noen kommenterte pé at tid er en utfordring, bade for selv 4 fa gjennomfort
besluttede tiltak og for & felge opp at samarbeidspartnere gjennomfor tiltakene. Hoyt
arbeidspress (Qrstavik, 2013) og turnover (Martin et al., 2008; Helsedirektoratet, 2018) blant
ansatte pa legevakten underbygger disse utfordringene fra legevaktens side, samt ogsa fra
AMK (Waaler et al., 2022). Stersteparten av vare informanter mener imidlertid at tiltakene
blir fulgt opp, hvilket er gledelig og sannsynlig uttrykk for at tiltakene oppleves som

meningsfulle og nyttige.

5.1.7 Felles kommunikasjonsplattform

Som nevnt var behovet for en felles kommunikasjonsplattform for ulike tjenester i
hjelpeapparatet, noe vére informanter var opptatt av. To uttrykte direkte enske om felles
journal. Som nevnt tidligere er dette en kjent utfordring som det har vert enskelig & lose
gjennom mange 4r, uten at det forelepig har lyktes (Byradet, 2019). Teknologien &pner for
nye og enklere mater & kommunisere pa stadig vekk. Parallelt oker fokuset pd personvern
(Meld. St. 16 (2017-2018)), som et nedvendig aspekt a ta hgyde for i utviklingen av denne
type tjenester. At kommunikasjon mellom samarbeidende tjenester i 2022 fremdeles i stor
grad foregér ved hjelp av telefon, slik vare informanter nevner, ma kunne sies 4 vitne om en

noe langsom utvikling pé dette feltet.

5.1.8 Legevaktens rolle

At fem av vére informanter spontant stilte spersmél ved at arbeidet med multibrukere
koordineres fra legevakt, og ikke fra fastlege eller annen fast behandler, var interessant. Dette

er uttrykk for at flere fagfolk har tenkt pa at det er underlig at legevakten fyller denne



koordinerende funksjonen i Oslo. Flere kommenterte pa at arbeidet rundt multibrukere burde
vert lagt til fast behandler, gjerne i forstelinjetjenesten. Det ble ogsa kommentert pé at
ansvaret for 4 koordinere individuell plan er lagt til forstelinjetjenesten (pasient- og
brukerrettighetsloven, 1997, §2-5; helse- og omsorgstjenesteloven, 2011, §3-4, §4-1, §7-1;
spesialisthelsetjenesteloven, 1997, §2-1e, §2-2, §2-5).

Som nevnt tidligere er det mulig at legevakten ender opp med & igangsette og koordinere
arbeidet rundt multibrukere fordi det er pd legevakt at problematikken rundt multibrukere i
hovedsak viser seg, samt hos AMK. Det er her det gar sapass utover bruken av ressurser i
klinikken, og er sdpass krevende for ansatte & sté i, at det er helt nedvendig & ta tak i. Som
nevnt er det mulig fast hjelpeapparat ikke tar initiativ til samarbeid med legevakt og AMK,
fordi de ikke vet at pasientene forbruker disse tjenestene. En annen mulighet er at det
ordinzre hjelpeapparatet her kunne veert sitt ansvar for a sikre god og helhetlig behandling
mer bevisst. Dette er krevende pasienter a behandle, ogsé i det ordinare hjelpeapparatet. Det
er mulig legevakten, med sitt degndpne akuttilbud, kan bli en hvilepute for det ordinzre

tjenesteapparatet. Det er om sd, ikke en enskelig situasjon.

Det er mulig denne type storforbruk av akutte tjenester er lettere & avdekke i mindre samfunn
enn 1 Oslo, hvor det er faerre pasienter og samme fagpersoner gjerne jobber i flere ulike deler
av helsetjenesten. At Oslo er en stor by kan vare en av grunnene til at det er behov for en
tjeneste som multibrukerprosjektet, tilknyttet legevakten. Om multibrukerprosjektet hadde
blitt mer kjent i samarbeidende tjenester, er det mulig det ville gjort andre tjenester mer
oppmerksom pa problematikken. Det ville kunne lettet samarbeidet og mulig fere til at
legevakten pé et tidligere tidspunkt kunne trukket seg ut av det koordinerende arbeidet rundt
multibrukere enn hva som er tilfellet i dag. Legevakten ville da kunne gé bort fra a vaere
hovedakter i samhandlingen rundt disse pasientene, hvilket i de fleste tilfeller sannsynligvis

ville vert rimelig.

5.2 Ansattes opplevelse av prosjektets betydning for pasientbehandlingen

5.2.1 Felles forstaelse

Vare informanter ga uttrykk for at multibrukere gjerne er storforbrukere av flere ulike

helsetjenester, slik som ogsa er kjent fra forskning pa fenomenet (Vedsted et al., 2001; Byrne



et al., 2003). Atte informanter uttalte at multibrukerprosjektet bidrar til 4 skape felles
forstéelse av multibrukerne det samarbeides om, hvilket de opplevde positivt bade fordi det
gjorde det lettere & behandle pasientene og fordi det ga en fellesskapsfolelse. Dette var 1
samsvar med vére antagelser for vi gjennomfoerte studien, og ikke overraskende. Det er ogsa i

samsvar med multibrukerprosjektets formal.

5.2.2 Evidensbasert behandling

Vare informanter mener at multibrukerprosjektet bidrar til at pasientene i storre grad mottar
evidensbasert behandling, og séledes fyller det som var den ene hovedmaélsettingen med
prosjektet. De begrunner dette med at prosjektet bidrar til at pasientens faste hjelpeapparat
kommer pa banen og bidrar med informasjon om diagnostikk og anbefalt behandling, som blir
forende for hjelpetiltakene i de andre tjenestene. Informantene nevnte ogsa at det 8 komme
sammen kunne avslere mangler ved utredning, f.eks. ved & fa frem at utredning alle trodde var
gjort, ikke var gjort likevel. Det er lett & forstd at det 4 fa tilgang til opplysninger fra de som
kjenner pasienten og er spesialister pa problematikken, er gull verdt i en travel
legevaktsetting. Videre kan en tenke seg at det at fast hjelpeapparat far innblikk i pasientenes
tilstand nér de er i kontakt med akuttapparatet, sannsynligvis bidrar til bedre forstdelse av
problematikken og behandlingen generelt. Akutt fremkommer det gjerne et hoyere
symptomtrykk og et mer tydelig funksjonstap enn en ser i de ordinare tjenestene. Dette
skyldes sannsynligvis at pasientene opplever hjelpebehovet som pétrengende her og ni. I det
ordinare hjelpeapparatet, hvor en gjerne bestiller time, vil ikke nedvendigvis det akutte

symptombildet vise seg i samme grad.

Videre kommenterte enkelte av vare informanter pé at prosjektet bidrar til & unngd at
pasientene fér feil behandling, f.eks. ved at det igangsettes akutte tiltak som virker mot sin
hensikt. En informant kommenterte pé at det & gi pasientene den helsehjelpen de ensker, ikke
nedvendigvis gjer det bedre, men kanskje heller forverrer problematikken. A ikke gi pasienter
helsehjelp de oppgir akutt behov for kan vere vanskelig for helsearbeidere, som nettopp ser
det som sin jobb & avhjelpe pasienters plager. En behandlingsplan laget i samarbeid med de
som kjenner pasienten og er eksperter pa problematikken, vil da naturlig veere til stor stotte. A
bli kjent med pasienten, sette inn tiltak rettet mot arsaken til at pasienten er multibruker og
lage en plan for hvordan pasienten best kan bli mett av hjelpeapparatet, er ogsé det forskning

har vist kan vare effektivt (Haroun et al., 2016; o’'Dowd, 1988).



NOU 2015: 17, Forst og fremst, slér fast at Norge har god akuttberedskap, men at det er
behov for & oke kompetanse og kvalitet i akuttkjeden. Det fremgar at & meote akutt sykdom
med hoy fagkompetanse og tidlig innsats pé laveste effektive omsorgsniva, er estimert & gi
helsegevinst for pasientene, men ogsd samfunnsekonomisk gevinst eksempelvis gjennom
feerre innleggelser. Det understrekes behov for en mer helhetlig ayeblikkelig hjelp-tjeneste,
bade god samhandling mellom de akuttmedisinske tjenestene utenfor sykehus og opp mot
sykehusene. Dette har vert et av hovedmalene med multibrukerprosjektet. Om
tilbakemeldingene fra vare informanter viser seg & stemme med virkeligheten, bidrar ogsa

multibrukerprosjektet til nettopp dette.

En mulig fallgruve ved a ha en klar plan for behandling av multibrukere, som flere av vére
informanter fra legevakten nevnte, var risikoen for & gd glipp av annen problematikk enn den
pasienten vanligvis kommer med. Dette er en reell bekymring, noe som er tema i arbeidet i
multibrukerprosjektet og i klinikken, men som kanskje ber adresseres i enda sterre grad.
Fagfolkene vi snakket med sa imidlertid at dette var noe de var oppmerksomme pa og tok
hayde for. Dette er ogsé en holdning en ma ha som helsepersonell. A vare bevisst pa at en
tilstand kan ha endret seg, noe har falt fra eller kommet til, er grunnleggende diagnoselere.
Flere av vare informanter sa at de spurte pasientene om de kom for det samme som for eller
om det var noe annet, og ofte opplevde at pasientene svarte bekreftende pa at det var det
samme som for. Det er mulig at & implementere et sa enkelt spersmél kan beskytte mot &
overse annen problematikk, enn den habituelle. Dette vil sannsynlig veare aller viktigst blant
uerfarne klinikere, som i mindre grad har den kompetansen og erfaringen som er nedvendig

for & skille ulike tilstander fra hverandre.

En annen utfordring som sarlig en informant tok opp, var diagnostisk uenighet mellom
fagfolk som behandler pasienten. Ulik diagnostisk forstaelse vil naturlig vaere utfordrende hva

angdr a gi evidensbasert behandling i alle tjenester.

A bidra til at pasienter mottar riktig hjelp for riktig sykdom, har vaer et gjennomgaende mal
med multibrukerprosjektet. Det er en vesentlig del av det & gi tjenester av god kvalitet, som
helsedirektoratet (2017) beskriver det. Vére informanter mener multibrukerprosjektet bidrar
til dette. Det var ogsa var antagelse for vi gjennomforte prosjektet. Dette er imidlertid bare

fagfolk sin opplevelse. For & avklare om pasientene selv opplever & fa riktig helsehjelp, mé vi



sperre dem. Denne studien er som nevnt bare forste steg i evalueringen av

multibrukerprosjektet.

5.2.3 Helhetlig behandling

Atte av vére informanter oppgir at multibrukerprosjektet ved etablering av felles
behandlingsplan, bidrar til at multibrukerne i storre grad blir mett pd en helhetlig méte 1 de
ulike delene av helsetjenesten og hos politiet. Dette peker i retning av at prosjektet oppfyller

et sentralt mal som 14 til grunn for at det ble opprettet, og er i samsvar med vare antagelser.

Informanter fra legevakt og AMK kommenterte pé det & vaere kjent med at pasientene fér
anbefalt behandling i sitt faste hjelpeapparat, gjerne medforer faerre tiltak i deres tjenester.
Dette var et av de utvidete malene med multibrukerprosjektet. P4 denne méten kan en si at
multibrukerprosjektet bidrar til en forstaelse av at akuttapparatet kun en er del av pasientens
totale helsetjenestetilbud, og ikke instansene som skal behandle langvarig og kronisk sykdom.
Slik kan kjennskap til det helhetlige systemet rundt pasienten ogsé bidra til at hjelpere i de
akutte tjenestene unngér a igangsette akutte tiltak som er kontraproduktive for pasientene, slik

noen av véare informanter nevnte.

Kontinuitet er anerkjent som en viktig faktor for god kvalitet 1 helsetjenesten
(helsedirektoratet, 2017), og et omrade hvor det fremdeles er forbedringspotensial (Meld. st.
11 (2020-2021)). Et helhetlig og koordinert hjelpetilbud, internt og pa tvers av tjenester, er en
rettighet norske pasienter har (pasient- og brukerrettighetsloven, 1997, §2-5; helse- og
omsorgstjenesteloven, 2011, §3-4, §4-1, §7-1; spesialisthelsetjenesteloven, 1997, §2-1e, §2-2,
§2-5) og som har stétt pd dagsorden de siste 15 &rene (Meld. St. 47, 2008-2009; Meld. St. 26,
2014-2015), ogsa i Oslo (Byradet, 2019). At multibrukerprosjektet bidrar til dette er gledelig.
Som nevnt tidligere har vi kun snakket med fagfolk. Vi har ikke spurt multibrukerne selv om
de opplever helhetlige helsetjenester. Det er et naturlig neste steg i evalueringen av

multibrukerprosjektet.

5.2.4 Ressurser brukt i klinikken

Det var en klar formening blant vére informanter at multibrukerprosjektet bidrar til at det
brukes mindre ressurser til behandling av multibrukere i klinikken. Dette begrunnet de i

hovedsak med at kjent diagnose, behandlingsplan, multibrukerstatus og oversikt over fast



hjelpeapparat, gjor at det tar kortere tid 4 behandle multibrukerne. A spare ressurser i den

kliniske hverdagen er gull verdt for pressede tjenester som legevakt og AMK.

En informant kommenterte pa at det er mulig den reduserte ressursbruken pa legevakt
medforer okt ressursbruk hos pasientens faste hjelpeapparat, men at det var en ensket
utvikling. Dette er i samsvar med hvordan norsk helsevesen er bygd opp. Akuttapparatet er
tenkt & vaere forbeholdt og dimensjonert for pasienter med akutt hjelpebehov, ikke kroniske
tilstander slik multibrukerne gjerne har (NOU 2015: 17). Om multibrukerprosjektet bidrar til
at kronisk problematikk i sterre grad behandles i fast hjelpeapparat, ma det sies & vere svart
hensiktsmessig. Det inneberer etter all sannsynlighet bedre behandling for multibrukerne, og
frigir kapasitet i akuttjenestene til pasienter med reelle, akutte problemstillinger. A flytte
multibrukeres ressursbruk fra de akutte tjenestene og over i ordinart hjelpeapparat, var ogsé

et utvidet mél med multibrukerprosjektet.

En annen informant kommenterte pé at det 4 etablere samarbeid rundt en pasient er

ressurskrevende, slik at ressursbruken gjerne gker i starten for sa 4 reduseres nar samarbeidet
baerer frukter. Som nevnt tidligere var informanter fra legevakt og AMK tydelige pé at denne
investeringen var verdt det, sannsynligvis fordi det er i disse tjenestene ressursbruken til disse

pasientene i sterst grad merkes som en stor utfordring.

En svakhet ved studien som er verdt & nevne her, er at politiets operasjonssentral ikke bidro til
studien. Multibrukere er som kjent en gruppe som ogsa forbruker en del ressurser hos politiet.
Det hadde vart interessant & here om operasjonssentralen opplever ressursbruken knyttet opp

mot multibrukere som endret, som folge av multibrukerprosjektet.

5.3 Prosjektets betydning for ansattes opplevelse av a jobbe med multibrukere

5.3.1 Vanskelige fglelser

Av vére informanter oppga dtte, samtlige fra helsetjenestene, at arbeid med multibrukere er
krevende fordi det medferer vanskelige folelser for fagfolkene. At ansatte opplever vanskelige
folelser 1 arbeid med multibrukere var en av hovedarsakene til at multibrukerprosjektet ble
opprettet i sin tid, nemlig for & avhjelpe dette. Var studie understotter sdledes noe av

fundamentet multibrukerprosjektet er tuftet pa.



Folelsene som ble beskrevet av vare informanter var bekymring for at pasientene ikke fikk «
god nok helsehjelp, frykt for at pasienten kunne komme til 4 ta livet sitt, frykt som folge av

trusler fra pasienten om & eksempelvis eksponere behandler i media, frustrasjon og avmakt

begrunnet i at multibrukerne stadig kom tilbake, at hjelpetiltak ikke syntes & fungere og a ikke

ha tiltak som kunne hjelpe, samt trykk fra pasientene rettet mot & tilby tiltak som ikke er

indisert for den sykdommen de var vurdert med. Vanskelige folelser forbundet med

multibrukerarbeid er kjent fra forskningslitteraturen, hvor multibrukere er beskrevet som

“heartsink patients” (O 'Dowd, 1988).

De vanskelige folelsene ble ikke bare beskrevet av fagfolk ved legevakt og AMK, men ogsé
av bydelsoverlege, fagfolk i poliklinikk ved DPS og ved akuttpsykiatrisk avdeling. Dette er
altsa en opplevelse som gér igjen hos informanter fra samtlige helsetjenester vi har snakket
med i denne studien. Som nevnt tidligere er det mulig utfordringen knyttet opp mot
vanskelige folelser i pasientbehandlingen er storst i de mest akutte hjelpeinstansene, som
legevakt og AMK. Disse tjenestene er ikke rigget for at fagfolk skal bli godt kjent med hver
enkelt pasient, og tidspresset er hoyt. Legevakten i Oslo har ogsd mange utdanningsstillinger.
Dette er relevant med tanke pa at hey utdanning, erfaring og ikke for heyt arbeidspress, er

kjent som beskyttende mot & oppleve vanskelige folelser (Mathers et al., 1995).

Det er ikke vanskelig a forstd at 4 stadig oppleve vanskelige folelser som beskrevet ovenfor
pa jobb, er krevende for de ansatte. Som nevnt vet vi at ledere i de beste helseinstitusjonene er
ledere som bryr seg om sine ansatte og tar ansvar for kvalitet og forbedring av tjenestene
(Taylor et al., 2015; Bohmer, 2011). Videre vet vi at ansatte har krav pé et arbeidsmilje hvor
de beskyttes mot psykiske skadevirkninger (arbeidsmiljeloven, 2005, §1-1a), og at det & gjore
ansatte i stand til 4 kunne arbeide selvstendig er vesentlig for om de opplever seg motiverte
for arbeidsoppgavene (Ryan og Deci, 2000). Multibrukerprosjektet ma kunne sies & bidra til

nettopp dette, og her ma en kunne si at ledelsen ved Oslo legevakt har veert sitt ansvar bevisst.

5.3.2 Mestring

Som nevnt var det & avhjelpe vanskelige folelser hos ansatte og bidra til at de opplevde storre
mestring og trygghet, en av hovedmalsettingene med multibrukerprosjektet. Nar vi spurte

vare informanter om prosjektet har medfoert at de i sterre grad opplever mestring i arbeidet



med multibrukere, svarte ni ja, samtlige fra helsetjenestene. Dette var i samsvar med vare
forventninger og tyder pé at prosjektet har fungert etter hensikten. Vére informanter oppga
bedre forstdelse for pasientens problematikk, og stette i det 4 ha en felles behandlingsplan
som gjer at de vet hva de skal gjore med pasientene, som det som medferte mestringsfolelse.
Om en ser dette opp mot Ryan og Deci (2000) sine avgjerende faktorer for opplevd
motivasjon, nemlig kompetanse, autonomi og sosial tilherighet, finner vi betydelig samsvar.
At ansatte opplever motivasjon for legevaktsarbeid er avgjerende, i en presset tjeneste preget

av hey turnover.

5.3.3 Trygghet

Mens atte av vare informanter oppga vanskelige folelser forbundet med arbeid med
multibrukere, og ni opplevde mer mestring som folge av multibrukerprosjektet, var det 11
som oppga sterre trygghet. At trygghet peker seg ut som en faktor omtrent samtlige
informanter opplever gkt, ma kunne sies a reflektere hvor krevende arbeid med multibrukere
er for fagfolk, men ogsé at multibrukerprosjektet fungerer etter hensikten pé dette omréadet.
Viére informanter forteller om hvordan de slites mellom kravene som folger av gyeblikkelig
hjelp-plikten, og viten om at problematikken pasienten beskriver lite sannsynlig er akutt.
Videre frykten for konsekvenser om noe gér galt, parallelt med stort tidspress. Tilgang til en
behandlingsplan og at flere fagpersoner og tjenester stdr sammen om pasienten, var det vare

informanter oppga som trygghetsskapende.

5.4 Bruker- og pargrendemedvirkning

5.4.1 Brukermedvirkning

Av vére informanter oppga de fleste fra legevakt og AMK at brukerinvolveringen var lav,
men at de hadde tenkt pa at den burde gkes. Informanter fra sykehus, bade sengepost og
poliklinikk, oppga heyere brukerinvolvering. At brukerinvolvering var et omrade med
potensial fra legevaktens side, var en antagelse vi hadde for vi gjorde studien, som altsa ser ut
til & stemme. Igjen er responsen ganske lik fra de mest akutte tjenestene, legevakten og AMK.
Det er mulig a forstd at brukerinvolveringen knyttet til pasientenes multibrukerstatus er lavest
1 tjenester som er ment & skulle ha kun akutt og kortvarig kontakt med pasientene, altsa ikke
ment & skulle ha oppfelgingsansvar for pasienter over tid. Dette er tjenester som er rigget for a

samarbeide med pasienter kun akkurat nar de er i kontakt med tjenesten. Her stér poliklinikk

-



og sengeposter 1 sykehus i en litt annen posisjon, da dette er tjenester som folger pasientene
over lengre tidsrom, alt fra dager til uker og méneder. Brukerinvolvering er imidlertid noe
som definerer tjenester av god kvalitet (helsedirektoratet, 2017) og et lovkrav (pasient- og
brukerrettighetsloven, 1997, §1-4, §3-1, §3-2; helse- og omsorgstjenesteloven, 2011, §4-2a).
Videre er det et uttalt mél i helsetjenesten i Norge, om a skape pasientens helsetjeneste
(Helsedirektoratet, 2019B; Meld. St. 26, 2014-2015; Meld. St. 7, 2019-2020). Dette gjelder
uansett hvor i hjelpeapparatet pasienten befinner seg. Var studie understotter at

brukerinvolvering er et tema som ma tas tak i, serlig 1 de akutte tjenestene.

Viére informanter ga ulike tilbake meldinger om hvordan de hadde opplevd at involvering av
multibrukere hadde fungert. Noen ga uttrykk for at det var positivt & involvere multibrukere,
at de tok det godt imot og at det gjorde at multibrukerne tok grep om sin multibrukerstatus og
oppsekte sitt faste hjelpeapparat heller enn legevakten. Andre hadde opplevd at multibrukerne
ble krenket og at involvering hadde vert utfordrende fordi multibrukerne gjerne ensket andre
hjelpetiltak enn det fagfolk mente var anbefalt. Noen mente at hvorvidt multibrukere burde
involveres 1 behandlingen kom an pa den spesifikke multibrukeren, da hvorvidt multibrukeren
ville vaere 1 stand til & nyttiggjere seg medvirkningsmuligheten. Videre ble det stilt spersmal
ved hvem som skulle involvere multibrukerne, da om det burde vare fast hjelpeapparat. Disse
tilbakemeldingene fra vare informanter er interessant. Brukermedvirkning er som nevnt en
rettighet alle pasienter har og et generelt mal for helsetjenesten. Rettigheter og mal avhenger
ikke av hvordan de ulike pasientene skulle reagere emosjonelt eller om involveringen ender i
et fruktbart samarbeid. Tilbakemeldingen fra véare informanter kan reflektere at multibrukere
er en s sammensatt og utfordrende gruppe & jobbe med, at enkelte pasientrettigheter kan bli
satt noe til side, sarlig i de mest akutte delene av helsetjenesten. A sette dette pa dagsorden og
finne mater & sikre pasientrettighetene ogsé i de mest akutte tjenestene, ligger an til 4 vere et
interessant tema & jobbe videre med. Det er godt mulig det er til det beste for multibrukere at
faste behandler som de kjenner godt og har en relasjon til, tar initiativ til brukermedvirkning.

Det viktigste er at det serges for at pasientene er informert og far mulighet til & medvirke.

5.4.2 Pargrendemedvirkning

I vart utvalg fremkom det at parerende i liten grad blir involvert i pasientbehandlingen. Igjen
er dette tydeligst i1 de akutte tjenestene. Her kan en spekulere i samme arsaksforklaring som

for brukerinvolvering, nemlig at de akutte tjenestene er rigget for a avhjelpe akutte tilstander



som de star ovenfor her og na, og verken har tid eller tradisjon for & g serlig utover det.
Flere av vare informanter, ogsa i de akutte tjenestene, kommenterte imidlertid pd parerendes
behov for informasjon, veiledning og stette. Pargrendes behov mé séledes sies a veare
anerkjent. Parerendeinvolvering er ogsa et interessant aspekt 4 ta med videre i arbeidet med
multibrukerprosjektet. Som for brukerinvolvering er det et spersmal om involvering av
parerende kan legges til fast hjelpeapparat, som gjerne folger pasienten over tid. Utover at det
mulig er enklere og mer hensiktsmessig for parerende a forholde seg til samme fagpersoner
over tid, vil det ogsa kunne avhjelpe akuttjenestene, selv om de akutte tjenestene selvsagt
ogsa ma ha fokus pé dette temaet. Det er et nasjonalt mél a legge til rette for at

parerendemedvirkning i samsvar med pasientens enske (Helsedirektoratet, 2019B).

5.5 Taushetsplikt

I spersmalet om hvorvidt taushetsplikt er til hinder for samhandling om multibrukere var vart
utvalg delt i to. Halvparten mente taushetsplikt vanskeliggjorde samhandling om
multibrukerne, mens resterende ikke mente det. Noen oppga det & be om samtykke som en
losning pa utfordringen, som kunne brukes mer. Mens noen oppga god kjennskap til
lovteksten om taushetsplikt, var andre mer usikre. Leger og psykologer oppga i noe storre
grad enn sykepleiere, usikkerhet knyttet til om lovverket ble forstétt riktig og taushetsplikten
tilstrekkelig hensyntatt.

Informasjonen fra vare informanter samsvarte kun delvis med antagelsene vi hadde for vi
gjennomforte studien. Flere opplevde at det & forholde seg til taushetsplikt var uproblematisk,
enn vi hadde trodd. At sykepleiere i mindre grad enn psykologer og leger opplever dette
utfordrende, kan reflektere at leger og psykologer i storre grad enn sykepleiere er ansvarlige
for pasientens behandling og de beslutninger som fattes, slik at taushetsplikt hyppigere har
vert et tema de har maéttet ta stilling til. At flere oppgir usikkerhet pa om de forstar lovverket
riktig og oppgir taushetsplikt som et utfordrende tema, indikerer imidlertid et behov for
opplaering. Videre ogsa et behov for fokus pd samtykke, som hovedregel for all
pasientbehandling (pasient- og brukerrettighetsloven, 1997, §4-1) og unntaksbestemmelse fra
hovedregelen om taushetsplikt (helsepersonelloven, 1999, §21, §22, §23).

o



5.6 Kunnskapsoverfgring

I vart utvalg oppga ni informanter at multibrukerprosjektet bidrar til kunnskapsoverforing
mellom de involverte tjenester. Kunnskapsoverforing mellom tjenestene har ikke veert et
direkte méal med multibrukerprosjektet. At det likevel er noe involverte fagpersoner opplever,
m4 kunne sies 4 vaere en gledelig bieffekt. Informantene oppgir overforing av klinisk
kunnskap ved at ulike tjenester med ulik kunnskap kommer sammen, men ogsd overfering av
organisatorisk kunnskap hvor en gjennom samhandling blir kjent med ulike tjenester og

hvordan de fungerer.

5.7 Styrker og svakheter ved studien

Det er flere svakheter ved denne studien som er verdt & nevne. Poenget med undersgkelsen
var & finne ut om fagpersoner med erfaring fra arbeid 1 multibrukerprosjektet, mener
prosjektet fyller funksjonen det var ment & fylle; nemlig bedre pasientbehandling og en bedre
arbeidssituasjon for ansatte i behandlingen av denne pasientgruppen. Vi spurte derfor
fagpersoner med erfaring fra arbeid med multibrukerprosjektet hva de mener fungerer bra og
ber viderefares, og hva som ikke fungerer og ber endres. A undersgke dette er forste ledd i et
storre kvalitetsprosjekt hvor multibrukerprosjektet ved Oslo legevakt evalueres. At vi ikke har
snakket med multibrukerne selv og undersgkt deres perspektiv, kan sies & vere en svakhet
ved studien, men det var heller ikke poenget med denne undersgkelsen. Det ma underseokes
senere. P4 samme mate kan en problematisere at vi ikke har snakket med pédrerende. Det er
mulig det kunne vere noen fordeler ved & starte kvalitetsarbeidet med 4 undersoke
multibrukernes perspektiv heller enn fagfolkenes, for eksempel at multibrukerne kunne bidratt
med tema som hadde vart viktig & underseke med fagfolkene i etterkant, med dette blir

hypotetisk.

Hva angar utvalget bestdende av 14 informanter fra legevakten og dens samarbeidspartnere,
er det en svakhet at flere tjenester involvert i arbeid med multibrukere ikke er representert.
Dette gjelder tjenester utenfor legevakten. Tjenestene pd legevakten er godt representert. Det
var mer utfordrende & finne informanter med erfaring fra multibrukerprosjektet utenfor
legevakten, enn vi hadde trodd. Tjenestene som er representert var imidlertid relativt
samstemte i sin vurdering av multibrukerprosjektet. Det er ikke sikkert det & inkludere flere
tjenester ville bidratt med s&rlig mer informasjon, men det er uvisst. Saerlig perspektivet til

politiets operasjonssentral var noe vi savnet i denne underseokelsen.



En annen svakhet er habilitet. Begge studenter jobber tett pd multibrukerprosjektet og de
involverte fagfolkene, serlig den ene som leder av multibrukerprosjektet. Dette kan ha
pavirket vére antagelser i forkant av studien og det forberedende arbeidet til undersekelsen,
som valg av informanter og utforming av intervjuguide. Senere kan det ha pavirket selve
intervjusituasjonen og analysen av data. En kan tenke seg at informantene kan ha blitt
pavirket i bdde negativ og positiv retning. P4 den ene siden er det mulig dette begrenset
informantene i sin respons, av frykt for & skape misbilligelse hos oss. Pa den andre siden er
det mulig det &pnet opp for en trygg og apen dialog. Her tror vi mest pa det siste, da vi har et
godt forhold til vére informanter, enske om forbedring har vert et tydelig fokus gjennom hele
prosessen og samtlige informanter ble invitert til & bidra til nettopp forbedring. En annen
mulig svakhet er at informantene selv hadde jobbet med prosjektet, investert innsats i det og
derfor kan ha vert mer positive. Erfaring fra prosjektet kan imidlertid ogsa ha gjort

informantene trygge pa 4 si sin mening om prosjektet.

En kan ogsa spekulere i om fagfolk som er positive til prosjektet har vaert mer positive til a
delta i undersokelsen, og at vi saledes har et positivt bias i materialet. Tilsvarende kan tenkes
om fagfolk som var negative til prosjektet, da at de valgte & delta fordi de ensket forbedring
og at vi séledes har et negativt bias i materialet. Det var ingen informanter som var udelt

positive eller negative i sin respons, hvilket er tillitsvekkende i s4 mate.

Videre er det verdt & nevne at multibrukerprosjektet ikke ble sammenlignet med noe, og at
informantene ikke ble invitert til & reflektere rundt en annen méte a lose
multibrukerutfordringen pd, enn multibrukerprosjektet. En slik vinkling ville muligens kunne
gitt interessante perspektiver, som det kunne vaert verdt & ta med i den videre utviklingen av

multibrukerprosjektet.

Av vére 14 informanter var det kun én som oppga relativt lite kjennskap til
multibrukerprosjektets arbeid. Det er mulig at denne informanten har svart mer ut fra et
generelt samhandlingsperspektiv, enn omtalt arbeidet til multibrukerprosjektet spesielt.
Svarene til denne informanten stikker seg imidlertid ikke ut sammenlignet med responsen til
de andre informantene. Dette kan skyldes at arbeidet i multibrukerprosjektet er tuftet pa
lovverk og krav til samhandling fra sentrale myndigheter, og saledes ikke skiller seg

nevneverdig fra det. Det er ogséd mulig at lite kjennskap til prosjektet kan ha vart en fordel, da



informantene kan ha gitt andre svar enn informanter som er godt kjent med prosjektet. I
forlengelsen av dette kan en ogsd nevne som en svakhet at fagfolk uten erfaring med
multibrukerprosjektet ikke ble inkludert. A sperre fagfolk uten erfaring med prosjektet om
hvordan de ville lgst problemstillinger rundt multibrukere, ville kunne gitt perspektiver som

denne studien ikke fanger opp. Det er en mulig egen studie.

Et annet aspekt er spersmélene informantene ble stilt ovenfor. Andre spersmal ville kunnet gi
annen informasjon. Tilsvarende gjelder andre formuleringer av de spersmalene som ble stilt.
Det er ogsa mulig vi som relativt uerfarne intervjuere, stilte for fa kritiske spersmél. Tema vi i
retrospekt har tenkt pé at vi burde undersekt narmere, er spersmél om det utvidede formalet
med multibrukerprosjektet, nemlig at multibrukere i storre grad skal forholde seg til sitt faste
hjelpeapparat og i mindre grad bruke akuttjenestene. At dette temaet ikke ble tilstrekkelig

undersgkt ma sies vare en svakhet ved studien.



6. KONKLUSJONER

Denne undersgkelsen er gjennomfoert som ferste del av en evaluering av multibrukerprosjektet
ved Oslo legevakt. Malet med multibrukerprosjektet har vaert at multibrukere skal fa bedre
pasientbehandling, og & lette ansattes arbeid med denne pasientgruppen. I forlengelsen av
dette har malet veert at multibrukere skal ta imot behandling i1 ordinzrt hjelpeapparat, og i
mindre grad bruke akuttjenestene. Involverte fagpersoner, internt pa legevakten og hos
eksterne samarbeidspartnere, har bidratt med sine perspektiver pa hva ved
multibrukerprosjektet som fungerer bra og ber viderefores, og hva som kunne fungert bedre

og hvordan.

Var undersekelse understotter at multibrukerprosjektet fyller funksjonen det var ment 4 fylle,
den gangen det ble etablert. Vare informanter mener prosjektet bidrar til pasientbehandling
som i sterre grad er evidensbasert, koordinert og helhetlig. Videre mener de prosjektet bidrar
til & lette arbeidssituasjonen for ansatte, ved a redusere vanskelige folelser, og a oke folelsen
av mestring og trygghet. Om frekvensen av multibrukeres kontakt med legevakten reduseres
som folge av prosjektet, til fordel for bruk av det ordinere hjelpeapparatet, kan vi ikke si noe
om og er en svakhet ved undersgkelsen. Vare informanter fra legevakten og AMK mener

imidlertid at de setter i gang farre tiltak rettet mot multibrukere, som folge av prosjektet.

Vare informanter mener at multibrukerprosjektet bidrar til felles forstéelse av multibrukerne
pa tvers av de ulike tjenestene i hjelpeapparatet, og kunnskapsoverforing mellom tjenestene.
De uttrykker en klar formening om at ressursbruken knyttet opp mot behandling av
multibrukere i klinikken, reduseres som folge av prosjektet. Dette er viktig, tatt i betraktning
at helsetjenesten stadig er presset pa ressurser og nedt til & finne smartere og mer effektive
maéter 4 jobbe pd. Om multibrukerprosjektet bidrar til en forflytning av ressursbruk fra

akuttjenestene over i ordinert hjelpeapparat er uklart, men helt klart en ensket utvikling.

Det vére informanter beskriver som en suksessfaktor er samhandlingen mellom akuttjenestene
og tjenestene i det ordinzre hjelpeapparatet, bide samarbeidsmater og ovrig kontakt. A
etablere en felles behandlingsplan og dele “ansvaret” for pasienten oppgis som essensielt. Noe
som fremkom som et forbedringspunkt var enske om en felles plattform for kommunikasjon
mellom de ulike tjenestene 1 helsevesenet. Dette ble trukket frem av flere, som noe som kunne

lettet samhandling betydelig. Videre var det flere som oppga potensial for forbedring innen

Cm



bruker- og parerendeinvolvering, serlig i de akutte tjenestene. Videre ogsé & sikre at
involverte fagpersoner er trygge pd lovverket som regulerer taushetsplikt, og vet hvordan de
kan forvalte denne i arbeidet i multibrukerprosjektet. Dette er vesentlig i et helsevesen med

“pasientens helsetjeneste” som mal.

Et funn som var overraskende er hvor lite kjent multibrukerprosjektet er utenfor legevakten.
At multibrukerprosjektet virker vare best kjent ved legevakten og hos AMK, kan indikere at
det er disse tjenestene som i sterst grad opplever utfordringene knyttet til multibrukere, og 1
storst grad opplever behov for strukturer som bidrar til at denne pasientgruppen mottar
behandling av god kvalitet og samtidig ivaretar ansatte. Behandling av multibrukere fordrer
legevaktsmedisin pa heyt nivd. Dette er sannsynligvis ogsé arsaken til at multibrukerarbeidet
koordineres fra legevakten. Dette var noe flere av vare informanter stilte spersmal ved,
parallelt med at de etterlyste storre engasjement fra ordinzrt hjelpeapparat. Det ser ut til &
ligge et potensial i & informere, ikke bare om multibrukerprosjektet, men om utfordringene
knyttet til multibrukere i seg selv. At dette er en kjent og delt utfordring i tjenestene, vil

forhépentligvis bidra til bedre pasientbehandling og avlaste akuttjenestene.

Det er flere svakheter ved var undersekelse. At vi ikke lyktes fa informanter fra samtlige
eksterne samarbeidspartnere, er en av dem. Habilitet er en annen. Tett forbindelse til
multibrukerprosjektet kan ha pavirket resultatene. At det ikke ble stilt direkte spersmal om
hvorvidt prosjektet bidrar til at multibrukere 1 storre grad forholder seg til sitt faste
hjelpeapparat og bruker akuttjenestene mindre, er ogsd en svakhet. Videre har vi ikke
undersekt hva multibrukerne selv mener om multibrukerprosjektet. Det var imidlertid heller
ikke formalet med denne undersgkelsen. Som nevnt er denne underseokelsen forste del av
kvalitetsarbeidet med evaluering av multibrukerprosjektet. A snakke med multibrukerne selv,

vil veere et naturlig neste steg i denne prosessen.

Samtlige av vare informanter var positive til multibrukerprosjektet. Dette er en indikasjon pa
at det er behov for samhandling for & lykkes hjelpe de mest utfordrende pasientene. Vi hdper
denne undersekelsen vil vare et bidrag i det videre arbeidet med & gi helsehjelp av god

kvalitet til en pasientgruppe som utfordrer serlig de akutte helsetjenestene i Oslo.

-
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