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Forord

Hgsten 2019 ble jeg ansatt som praksiskonsulent i Helse Bergen med hovedarbeidsomrade Voss
lokalsykehus. Praksiskonsulentordningen ble innfgrt i Norge i 1995 etter en dansk modell.
Praksiskonsulentordningen sitt primaere formal er a fremme god samhandling mellom leger i klinisk
arbeid med szerlig vekt pa diagnostikk, behandling og oppfglging av sykdom. Praksiskonsulentene er
fastleger som arbeider deltid ved sykehus for a8 bedre samarbeidet mellom kommunehelsetjenesten

og sykehus (1).

De siste arene har fastlegene sitt samarbeid med spesialisthelsetjenesten fatt mye fokus i media.
Som praksiskonsulent har ogsa jeg gjennom de siste arene opplevd a fa mange tilbakemeldinger og
innspill fra fastleger om hva de mener vi kan gjgre for & bedre samhandlingen. Imidlertid har jeg fatt
sveert fa henvendelser om dette fra leger som jobber pa sykehjem. Etter samhandlingsreformen ble
innfgrt i 2012 har evaluering vist at flere pasienter har blitt flyttet fra spesialisthelsetjenesten til
kommunene etter LEON-prinsippet (laveste effektive omsorgsniva), blant annet ved opprettelse av
flere korttidsplasser (2). Det er flere og mer komplekse sykehjemspasienter, og jeg har derfor undret

meg over at samhandling mellom sykehusleger og sykehjemsleger ikke har fatt mer fokus.

Bakgrunnen for denne studien var et gnske om & kartlegge hvilke utfordringer som finnes i
samhandlingen mellom sykehusleger og sykehjemsleger i Voss lokalsykehusomradet, slik at vi kan

bruke dette som utgangspunkt for videre forbedringsarbeid.

Jeg vil gi en stor takk til alle legene som deltok pa prosjektet. En saerlig takk til direktgr Olav Lgdemel
ved Voss sykehus som gav samtykke til at sykehuslegene kunne delta i sin arbeidstid. Ogsa en stor
takk til Grete-Lill Hjartnes, Samhandlingssjef i Seksjon for samhandling, Helse Bergen, som la til rette
for at jeg fikk skrive oppgaven. Takk til min arbeidsgiver Vaksdal kommune og kommuneoverlege Ole
M. Thorseth som har gjort det mulig a gjennomfgre dette masterstudiet. Takk til min veileder Terje P.

Hagen for gode tilbakemeldinger underveis.

Ikke minst, hjertelig takk til familien min som alle pa sin mate har bidratt til at jeg fikk gjennomfgrt

bade MHA-studiet og masteroppgaveprosjektet.

Voss, 28. november 2023

Eldfrid Nerland Haukenes



Sammendrag

Bakgrunn:

Myndighetene har i en arrekke Igftet frem bedre samhandling som en av Igsningene pa
helsetjenestenes utfordringer med fragmenterte og kostbare tjenester. Til tross for en rekke tiltak
har det vist seg at det fremdeles er betydelige samhandlingsutfordringer, saerlig mellom
spesialisthelsetjenesten og kommunene. Kun et fatall studier har undersgkt den direkte
samhandlingen mellom sykehusleger og sykehjemsleger. | denne masteroppgaven presenteres
sykehjemsleger og sykehusleger sin beskrivelse av samhandlingen mellom legene pa de to nivaene,

og hvilke tanker de har om mulige forbedringstiltak.

Materiale og metode:

Det ble gjort semistrukturerte fokusgruppeintervjuer av fem sykehusleger fra Voss sykehus og atte
sykehjemsleger fra Voss lokalsykehusomrade. Materialet ble analysert ved tematisk analyse, og det

teoretiske rammeverket COM-B ble benyttet i analysen.

Funn:

Begge grupper av leger var enige om at det var svaert lite direkte kommunikasjon mellom dem.
Sykehuslegene visste ikke hvordan de skulle fa tak i sykehjemslegene, og oppgav ogsa manglende tid
som medvirkende arsak til lite samhandling. Sykehjemslegene mente darlige journalsystemer i
sykehjemmene var det stgrste hinderet for god samhandling. Begge grupper gnsket bedre
samhandling, og mente blant annet bedre rammevilkar for samhandlingen og fysiske mgtepunkt

kunne hjelpe pa dette.

Fortolking:

Tross myndighetenes tiltak gjennom flere tiar for a bedre samhandling i helsetjenestene gjennom
blant annet reformer, planer og endringer i lovverk, er det fremdeles betydelige hindringer for god
samhandling mellom sykehusleger og sykehjemsleger i Voss lokalsykehusomrade. Utfordringer med

samhandling er til hinder for effektiv og god pasientbehandling.
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1 Bakgrunn

1.1 Historisk perspektiv pa samhandling i den offentlige
helsetjeneste

| en arrekke har det vaert en erkjennelse i det norske helsevesen om at det er ngdvendig med tiltak
for a fa til bedre samarbeid mellom spesialisthelsetjenesten og primaerhelsetjenesten. Dette
medfgrte at Wislgff-utvalget ble utnevnt ved kongelig resolusjon i 2003 for & vurdere samhandlingen
mellom spesialisthelsetjenesten og den kommunale helsetjenesten (3). Endringer i
rammebetingelsene for & bedre samhandlingen skulle ogsa vurderes. | 2005 leverte de sin innstilling i
form av den offentlige utredningen NOU 2005: 3 Fra stykkeuvis til helt -En sammenhengende
helsetjeneste. Wislgff-utvalget mente at behovet for helhet og pasientperspektivet matte inn som en
sentral del ved planleggingen av helsetjenesten. | forhold til samhandling anbefalte utvalget krav om
formaliserte avtaler mellom foretak og kommuner som skulle ivareta samhandlingsbehovet mellom
tjenestenivaene. Utvalget foreslo at mer oppmerksomhet matte rettes mot de juridiske og
organisatoriske forhold for a fa til elektronisk samarbeid mellom helsenivaene. Det ble ogsa anbefalt
at midler skulle bli satt av til utdanning og forskning pa metoder for samhandling og tverrfaglig

samarbeid. Praksiskonsulentordningen ble foreslatt styrket.

Samhandlingsreformen fra 2012 ble utarbeidet pa bakgrunn av at helse- og omsorgstjenestene var
blitt for fragmenterte og dessuten i ferd med 3 bli alt for kostbare for samfunnet (4). Det ble pekt pa
at mangelen pa en helhetlig tilneerming til pasientforlgpene bade var et problem for den enkelte
pasient, som ikke mottok godt nok koordinerte tjenester, og en utfordring i forhold til en bzerekraftig
utvikling av helsetjenestene i Norge. Reformen inneholdt et bredt sett med virkemidler, bade
gkonomiske, faglige, rettslige og organisatoriske. Ved innfgring av samhandlingsreformen ble noe av
behandlingsansvaret for pasienter overfgrt fra spesialisthelsetjenesten til kommunene. Pa denne
maten ville en dempe noe av veksten i spesialisthelsetjenesten. @kt kommunalt ansvar, samt sgkelys
pa forebygging, var ment a skulle lede til faerre innleggelse, kortere liggetid i sykehus og behandling
narmere pasientens hjem. Det var et mal at kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten
skulle bli mer likeverdige beslutningstakere. Det vil si at ikke en av aktgrenes premisser ensidig skulle
bli dominerende for arbeidet. Det skulle etableres lovpalagte avtalesystem for samarbeid mellom
spesialisthelsetjenesten og kommunene som sikret dette. | Stortingsmelding nr. 9 fra 1974-75,
Sykehusbygging m.v i et regionalisert helsevesen, ble uttrykket LEON (laveste effektive omsorgsniva)

introdusert (5). Ved samhandlingsreformen ble LEON omdefinert til BEON (beste effektive



omsorgsniva) og skulle slik sette fokus pa samhandlingen mellom kommunehelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten med brukeren i fokus. Samhandlingsreformen hadde ogsa en malsetning om
a styrke utviklingen av IKT-tjenester, der elektronisk kommunikasjon skulle bli den normale maten a
kommunisere pa. Rett behandling til rett tid pa rett sted, gjennom en helhetlig og koordinert helse-

og omsorgstjeneste som er tilpasset den enkelte bruker, var et uttrykt mal for samhandlingsreformen

(6).

| 2016 publiserte Norges forskningsrad en evaluering av samhandlingsreformen som var gjort pa
oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet. Denne rapporten oppsummerte seks uavhengige
evalueringsprosjekter som hver omhandlet ulike deler av samhandlingsreformen (2). Ett av
evalueringsprosjektene gjorde blant annet analyser av rettslige virkemidler giennom
avtaleforhandlinger og effekten avtalene hadde hatt pa samhandlingen (7). Det var blitt inngatt
samarbeidsavtaler mellom helseforetak og kommunene etter samhandlingsreformen ble innfgrt.
Evalueringen fant at avtalene ikke hadde bidratt til vesentlige endringer i opplevd samarbeid.
Kommunene opplevde ikke endret styrkeforhold og opplevde ikke gkt likeverd i forhandlinger og
samarbeid. Noe av dette ble forklart ved at det fortsatt var sykehuslegene som hadde
definisjonsmakten i vurdering og beslutning om en pasient var utskrivningsklar, mens medisinsk
kompetanse pa kommunesiden ofte ikke ble involvert i slike beslutninger. Den gjensidige
kompetanseoverfgringen ble funnet a vaere mangelfull, og gikk vanligvis bare én vei. Foretakene
stilte opp nar kommunene trengte kompetanse bade pa system- og individniva. Imidlertid viste
foretakene lite interesse av a skaffe innsikt i de kommunale helsetilbudene (8). Det ble funnet
beskjeden brukermedvirkning i prosessene rundt implementeringen av samhandlingsreformen. For a
styrke samhandlingen i overgangene mellom sykehus og kommunehelsetjeneste ble det mange
steder utarbeidet pasientforlgp. Diagnosespesifikke pasientforlgp var ikke hensiktsmessige for
samhandlingen fordi de fleste som ble skrevet ut fra sykehusene hadde mange diagnoser. Pa de
stedene det ble utviklet diagnoseuspesifikke pasientforlgp, fungerte det bedre (9). Evalueringen av
reformen viste at en del pasienter hadde fatt mer oppstykkede forlgp, og at malene om mer helhetlig
behandling for pasientene ikke ble nadd. Det sa ut til 3 veere en ubalanse mellom utnyttelse av
kompetanse og kunnskap i henholdsvis primarhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten (2).
Samhandlingsreformen innebar en formalisering av mange forhold rundt samhandlingsrutinene
mellom kirurgiske og medisinske virksomheter pa den ene siden og primaerhelsetjenesten pa den
andre siden. Kartlegging av rutiner knyttet til overfgring av utskrivningsklare pasienter til
kommunene viste imidlertid at kommunikasjonen i hgy grad var formalisert allerede fgr
samhandlingsreformen ble innfgrt. Evalueringen viste at kommunene generelt sett klarte a8 handtere

den gkte omsorgsbelastningen som fulgte av samhandlingsreformen (10). Det ble funnet at



ambisjonene i samhandlingsreformen om at elektronisk kommunikasjon skulle veere den foretrukne
mate & kommunisere pa, hadde veert riktig og realistisk. Melby et al (11) fant at sykepleiere mente at
elektroniske meldingssystemer var nyttige og gkte pasienttryggheten for pasientene i overgangene
mellom primaer- og spesialisthelsetjenesten. Med hensyn til begrensninger i evalueringen ble det
nevnt den korte tiden pa fire ar mellom reformen ble innfgrt og evalueringen ble gjort.
Evalueringslitteraturen har vist at effekter av nye tiltak fgrst viser seg pa lengre sikt. Den andre
hovedbegrensningen i evalueringen gjelder kausalitet der effekter ogsa kan henge sammen med

andre initiativer, bade tidligere og samtidige, og tiltak som ikke har hatt noe med reformen a gjgre

(2).

Riksrevisjonen gjorde en forvaltningsrevisjon av samhandlingsreformen i 2015 (12). Der ble kvalitet
og ressursutnyttelse i helse- og omsorgstjenesten etter innfgringen av reformen undersgkt. | forhold
til samhandling ble det funnet at et flertall av kommunene opplevde at samarbeidsavtalene la til
rette for god arbeidsdeling og godt samarbeid mellom primaer- og spesialisthelsetjenesten. Likevel
syntes rundt halvparten av kommunene at det var vanskelig i praksis a etterleve kravene som ble stilt
i avtalene. Det var szerlig informasjonsutvekslingen mellom nivaene som var utfordrende.
Undersgkelsen viste at mange helseforetak fikk mangelfull informasjon fra kommunene om
funksjonsnivaet til pasienten ved innleggelse pa sykehus. Medikamentlistene var ofte ufullstendige.
Revisjonen viste at mer enn halvparten av kommunene opplevde utilstrekkelig informasjon om
pasientens forventede fremtidige behov og utvikling nar de ble skrevet ut fra sykehus til kommunal
oppfelging. Mange kommuner mente dessuten at de ikke fikk nok informasjon om funksjonsnivaet til
pasientene. 44% av kommunene oppgav at informasjonen fra sykehuset kom sa seint at kommunene
ikke klarte a legge til rette for gode tjenester i tide for utskrivingen. Det ble da vanskelig a legge til
rette for riktig behandling, og risikoen for feilbehandling gkte. Riksrevisjonen vurderte at mange
pasienter ikke fikk helhetlig oppfglging i trad med Stortinget sine intensjoner for

samhandlingsreformen (12).

| 2019 kom Nasjonal helse- og sykehusplan for perioden 2020-2023 (13). Den gav retning for videre
utvikling av spesialisthelsetjenesten og rammene for samarbeidet med primaerhelsetjenesten. Et av
tiltakene var etableringen av helsefellesskapene. Formalet med disse var at kommunene og
helseforetakene skulle utvikle og planlegge tjenestene sammen og som likeverdige partnere. Dette
skulle veere en styrking og videre strukturering av samarbeidet fra samhandlingsreformen. Av flere
andre forslag til forbedringer ble ogsa viderefgring av arbeidet med modernisering av
journalsystemene og understgtting av digitalisering i den kommunale helse- og omsorgstjenesten

nevnt her (13).



| 2021 ble Helsepersonellkommisjonen oppnevnt ved kongelig resolusjon. Kommisjonen skulle
etablere et kunnskapsgrunnlag og foresla treffsikre tiltak i arene fremover for a utdanne, rekruttere
og beholde kvalifisert personell i helse- og omsorgstjenesten i hele landet. Dette for a8 kunne mgte
utfordringene i helse- og omsorgstjenestene pa kort og lang sikt. | 2023 leverte de sin utredning Tid
for handling: Personellet i en baerekraftig helse- og omsorgstjeneste (14). Ogsa i denne utredningen
ble bedre samhandling Igftet fram som en av Igsningene pa fremtidens utfordringer. Kommisjonens
vurdering var at det fortsatt var betydelige samhandlingsutfordringer til tross for en rekke tiltak. De
mente at det dpenbart trengtes bedre koordinerte tjenester og mer sgmlgse pasientforlgp. Det ble
pekt pa at dette seerlig gjaldt for utskrivningsklare pasienter som ligger i grensesnittet mellom
sykehusene og kommunal helse- og omsorgstjeneste. | fgrste rekke anbefalte kommisjonen mer
forpliktende samarbeid innenfor dagens ansvarsfordeling og rammene av helsefellesskapene. De
foreslo ogsa a vurdere en stgrre omorganisering der tjenestene blir mer helhetlig organisert under
ett forvaltningsniva. Kommisjonen mente dette kunne gi bedre pasientforlgp og mer helhetlige
helse- og omsorgstjenester til befolkningen i hele landet. Ulempene ved en slik organisering kunne
vaere at det fgrte til en ytterligere sentralisering og at tjenestene ble mindre tilpasset lokale forhold

og den enkelte bruker.

Ved gjennomgang av de offentlige dokumentene nevnt over kan man se et gjennomgaende gnske
om bedring av samhandling. Likevel er det i liten grad presentert teori som understgtter hvordan
dette best skal kunne lykkes i praksis. For a bedre samhandlingen etableres utvalg og fellesskap hgyt
oppe i organisasjonene som skal sgrge for at samhandlingen fungerer. Det er fa konkrete forslag til

hvordan en fremmer samhandling mellom helsepersonell i ulike lavere nivaer av helsetjenesten.

1.2 Samhandlingbegrepet

| flge stortingsmeldingen Samhandlingsreformen er samhandling et «uttrykk for helse- og
omsorgstjenestenes evne til oppgavefordeling seg imellom for & na et felles, omforent mal, samt
evnen til 3 giennomfgre oppgavene pa en koordinert og rasjonell mate» (6). Den mest vanlige
oppfatning av ordet samhandling i helsetjenesten er samarbeid mellom helsepersonell for & sgrge for
et best mulig samlet resultat for den enkelte pasient. Samhandlingsreformen har blitt kritisert for a
ha lite fokus pa samhandling i denne forstand. Romgren (15) tar til orde for at samhandlingsreformen
har seilt under falskt flagg og at den er en oppgavefordelingsreform som fglgelig burde ha et
tilsvarende navn. Oppgavefordeling er en del av samhandlingens rammebetingelser, men ikke

samhandling i seg selv. Sgrbg (16) mener at retorikken i samhandlingsreformen er «harmoniserende



og tilslerende» ved a bruke samhandling for a dekke over konflikten mellom ambisjoner og
gkonomiske begrensninger. Sgrbg mener videre at ord som samhandling, gode pasientforlgp og
brukermedvirkning mister sin virkning i stortingsmeldingen og i stedet betyr «sparing, sparing og

sparing».

Vik (17) har gjort en litteraturstudie av det norske forskningsfeltet sin beskrivelse av
helseprofesjoners samhandling i kjglvannet av samhandlingsreformen. Han beskriver at forfatterne
av samhandlingsreformen mente aktgrene i helsetjenesten skulle samhandle med utgangspunkt i
helheten og ikke sine egne interesser. Dette grunnlaget for samhandling er problematisk dersom en
tar utgangspunkt i systemteori og forstar at helsevesenet er funksjonelt differensiert. Vik tar
utgangspunkt Luhmann sin teori om sosiale systemer og et differensiert samfunn (18). Luhmann
utdyper begrepet funksjonell differensiering med & vise til organiseringen av det moderne samfunn
der man har en rekke autonome systemer som opprettholder hver sin funksjon i samfunnet. Pa
samme mate er helsesystemet differensiert inn i en mengde systemer, som ulike organisatoriske
enheter og ulike profesjoner, som alle opprettholder ulike spesifikke helsefunksjoner. Dette har gjort
at helsesystemet har blitt i stand til 8 giennomfgre stadig mer spesialiserte oppgaver. Samtidig har
det gitt et st@rre behov for samhandling pa tvers av systemene. Hovedfunnet i Vik sin studie er at
forskningsfeltet setter samhandlingsutfordringene i sammenheng med manglende lokale
retningslinjer og mgteplasser, samt at profesjonene ikke har tilstrekkelig kunnskap om hverandres
profesjonsutgvelse. Vellykket samhandling kjennetegnes av ansikt-til-ansikt-relasjoner og teamarbeid
der relasjonene er preget av gjensidighetskunnskap og likeverdighetstankegang. | studiene som
artikkelen er bygget pa var det et giennomgaende tema at helsetjenesten sin organisering skapte et
spenningsforhold mellom profesjonene som gjorde samhandling utfordrende. Profesjonsgrenser,
ulike organisatoriske enheter og ulike tjenestenivaer satt premisser for helseprofesjoners forstaelse
for, og rolle i, samhandlingen. Dette igjen medfgrte konflikt om hvilken forstaelse som skulle ligge til

grunn for samhandlingen (17).

1.3 Lovgrunnlaget for samhandlingen

Lovgrunnlaget for samhandling mellom spesialisthelsetjenesten og kommunen er hovedsakelig a
finne i Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. (helse- og omsorgstjenesteloven) (19),
Lov om spesialisthelsetjenesten m.m. (spesialisthelsetjenesteloven) (20) og Lov om helsepersonell
m.v. (helsepersonelloven) (21). | helsepersonelloven § 4 star det fglgende: «Helsepersonell skal

innrette seg etter sine faglige kvalifikasjoner, og skal innhente bistand eller henvise pasienter videre

10



der dette er ngdvendig og mulig. Dersom pasientens behov tilsier det, skal yrkesutgvelsen skje ved
samarbeid og samhandling med annet kvalifisert personell.» | spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 e.
med tittel «Samarbeid» kan en lese: «Det regionale helseforetaket skal sgrge for at virksomheter
som yter spesialisthelsetjenester som nevnt i § 2-1 a. samarbeider med andre tjenesteytere dersom
samarbeid er ngdvendig for & gi pasienten et helhetlig og samordnet tjenestetilbud». Videre star det
«De regionale helseforetakene skal sgrge for at det inngas samarbeidsavtaler som nevnt i helse- og
omsorgstjenesteloven § 6-1.» Tilsvarende er a finne i helse- og omsorgstjenesteloven § 6-1.
«Kommunestyret selv skal innga samarbeidsavtale med det regionale helseforetaket i helseregionen
eller med helseforetak som det regionale helseforetaket bestemmer. Kommunen kan innga avtale
alene eller sammen med andre kommuner. Samarbeidet skal ha som malsetting a bidra til at
pasienter og brukere mottar et helhetlig tilbud om helse- og omsorgstjenester.» | helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-4 star det videre «De kommunale helse- og omsorgstjenestene skal
samarbeide med andre tjenesteytere dersom samarbeid er ngdvendig for a gi pasienten eller
brukeren et helhetlig og samordnet tjenestetilbud.» | samme lov er kommunen sitt ansvar for a sgrge
for gode nok journalsystemer omtalt i § 5-10: «Kommunen og virksomhet som har avtale med
kommunen om 3 yte helse- og omsorgstjenester, skal sgrge for at journal- og informasjonssystemene
i virksomheten er forsvarlige. De skal ta hensyn til behovet for effektiv elektronisk samhandling ved

anskaffelse og videreutvikling av sine journal- og informasjonssystemer.»

1.4 Legetjenester i norske sykehjem

En kartlegging av Melby et al fra Senter for omsorgsforskning (22) viste til tilgjengelig statistikk som
sa at det etter 2009 var blitt betydelig flere pasienter «<innom» sykehjemmene. Arsaken til dette var
flere «gyeblikkelig hjelp»-dggnopphold, flere korttidsopphold og kortere botid for langtidsbeboerne.
Det hadde vaert gkende bistandsbehov for bade langtids- og korttidspasientene. Det hadde dessuten
veert gkende antall personer som dgde i sykehjemmene etter 2009. Det er rimelig a anta at disse
forholdene har medfgrt behov for betydelig mer medisinsk rettet arbeid, i form av sykehjemsleger, i
sykehjem etter 2009. Som en del av denne kartleggingen undersgkte Melby et a/i 2019
legedekningen i norske sykehjem. Data fra statistisk sentralbyra viste at antall legearsverk i sykehjem
hadde gkt fra 38312009 til 576 i 2017. | denne perioden ble det i stgrre grad kommunalt ansatte
leger i sykehjemmene, mens leger registrert som naringsdrivende fastleger ble fzerre.
Kjgnnsfordelingen blant sykehjemsleger hadde veert ganske lik, men tendensen var tydelig med
gkning av kvinnelige leger fra 42% i 2011 til 54% i 2017. Gjennomsnittlig stillingsprosent hadde gkt
fra 36% i 2011 til 49% i 2017. Selv om stillingsstgrrelsene var gkende, var legearbeid pa sykehjem
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fremdeles oftest kombinert med annet legearbeid. Hjemmevakt var ogsa sjelden, kun 1% av

sykehjemslegene hadde dette i 2017 (22).

2 Problemstilling

Bade fgr og etter Samhandlingsreformen ble innfgrt er det blitt gjort en rekke studier pa
samhandlingen mellom fastleger og sykehus (23-25). Det er ogsa gjort flere studier pa generell
samhandling mellom sykehus og sykehjem, men der ofte sykepleiernes kommunikasjon er i sentrum
(26, 27). Imidlertid er det gjort faerre studier pa samhandling direkte mellom sykehusleger og

sykehjemsleger.

| denne studien ville jeg kartlegge samhandling mellom sykehusleger og sykehjemsleger i Voss

lokalsykehusomrade. Jeg var da seerlig interessert i felgende omrader:

1. Hvordan fungerer samarbeidet i dag?
2. Hva fremmer samarbeidet?
3. Hva hemmer samarbeidet?

4. Har legene noen tenker om hva som kan gjgres for a bedre samarbeidet?

Forskningshypotesen var da: Det kan vaere omrader som kan nytte godt av forbedringsarbeid, selv
om sykehjemslegene ikke melder dette inn som et problemomrade. Forskningsspgrsmalet jeg hadde
ved studiens start var: Er det omrader innen samhandlingen mellom sykehjemsleger og sykehusleger
som kan forbedres, selv om det ikke er meldt inn til praksiskonsulentene? Underspgrsmal jeg satte
meg var: Er det forskjeller mellom hva sykehjemslegene og sykehjemslegene ser pa som

utfordrende?

3 Materiale og metode

3.1 Kvalitativ metode

Jeg har i denne oppgaven valgt a benytte kvalitativ metode. Denne metoden er, som Malterud
skriver i sin bok, spesielt egnet til a fa mer kunnskap om «menneskelige egenskaper som erfaringer,
opplevelser, tanker, forventningen, motiver og holdninger» (28). En slik tilnaerming passer bra for

utforskning av dynamiske prosesser som samhandling, utvikling, bevegelse og helhet. Formalet med
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denne oppgaven er nettopp a fa mer kunnskap om samhandlingen mellom sykehusleger og

sykehjemsleger. Denne metoden gjgr at vi kan fa fram nyanser og subjektive erfaringer (28).

3.2 Fokusgrupper

For @ samle inn data valgte jeg a gjgre gruppesamtaler i form av fokusgrupper. | en fokusgruppe
bruker intervjueren merverdien av samhandling mellom de enkelte deltagerne til & fa en annen
innsikt enn det en ville fatt med individualintervjuer. Malterud skriver at denne metoden er szerlig
godt egnet dersom vi vil lzere om holdning, erfaringer eller synspunkter i miljger der mange
mennesker samhandler (29). Dette er nettopp tilfelle i sykehusmiljger og sykehjemsmiljger. Fordi en
gnsker a vektlegge felles erfaringsgrunnlag i samtalen, bgr gruppene settes sammen sa homogent
som mulig. Sykehuslegene og sykehjemslegene ble derfor intervjuet i separate grupper. | fglge
Malterud bgr gruppene besta av fem til atte deltagere som snakker sammen i en til halvannen time

ledet av en moderator (28). Jeg var selv moderator i denne studien.

3.3 Semistrukturert intervju

Intervjuene ble gjort i en semistrukturert form. Ved denne metoden blir det utarbeidet en
intervjuguide i forkant med stikkord om hvilke temaer som vi gnsker a dekke. Likevel er det i et
semistrukturert intervju apninger for a fglge andre spgrsmal og tema som intervjuobjektene synes er
viktige for a fa fram sine historier. Som Kvale beskriver det er det viktig 8 apne for kunnskap som er
forankret i livsverdenen til de som blir intervjuet, altsa levende kunnskap slik den ser ut for den
enkelte lege i denne studien (30). Det er da viktig av intervjuet gjgres med apent sinn, slik at en kan

fa fram andre funn enn det en gjerne hadde forventet pa forhand.

3.4 Utvalg

Deltagerne ble forsgkt valgt ut etter prinsippet om strategisk utvalg. Et strategisk utvalg gjgres ut fra
en malsetting om at dataene vi innhenter i best mulig grad kan belyse problemstillingen i studien
(28). For a fa bedre informasjonsstyrke og utfordre konklusjoner som i fgrste omgang kan synes

opplagte, er det viktig med et strategisk utvalg med mangfold. Likevel medfgrte det begrensede
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antall leger som var mulig a rekruttere at vi til en viss grad matte ta til takke med et
tilgjengelighetsutvalg, det vil si at utvalget bestod av de deltagerne som vi klarte a rekruttere (28).
Det ble lagt vekt pa a rekruttere et utvalg deltagere som hadde hgy informasjonsstyrke, det vil si
deltagere som hadde mye relevant informasjon i forhold til studiens mal. | fglge Malterud og Siersma
henger utvalgets informasjonsstyrke sammen med studiens problemstilling, studiens grad av
teoretisk forankring, dialogenes kvalitet, utvalgets spesifisitet angdende problemstillingen og

analysestrategien som er valgt (31).

Figur 1. Dimensjoner som pavirker informasjonsstyrken i et utvalg av kvalitative intervjudata (31).

3.5 Teoretisk rammeverk

Som teoretisk rammeverk valgte jeg COM-B som baserer seg pa adferdsendringsteori.
Adferdsendringsteori forklarer hvordan menneskelig adferd kan modereres eller endres. Teoriene
kan ogsa brukes til a forutse menneskelig adferd, og de kan brukes til 3 utvikle strategier eller
intervensjoner for a endre adferd i gnskelig retning. 1 2011 utviklet Michie, van Stralen og West et
nytt teoretisk rammeverk for studier av adferdsendrings-intervensjoner, COM-B, etter giennomgang
av 19 allerede eksisterende teoretiske rammeverk. | dette rammeverket er evner (Compability), ytre
muligheter/rammer (Opportunity) og motivasjon (Motivation) sentrale deler i endringshjulet for

adferd (Behavior) (32).
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The COM-B system - a framework for understanding behaviour.

Figur 2. COM-B systemet der evner (capability), mulighet (opportunity), motivasjon (motavation) og

adferd (behaviour) gjensidig virker pd hverandre (32).

Som en ser av figuren over interagerer disse faktorene med hverandre og pavirker adferden, som
igjen influerer de tre faktorene evne, mulighet og motivasjon. Med evne menes her individets fysiske
og psykiske evne til 3 delta i den aktuelle aktiviteten. Her inkluderes ngdvendig kunnskap og
ferdigheter. Muligheter er definert som alle faktorer som ligger utenfor individet og som gjgr
adferden mulig. En kan skille mellom fysiske og sosiale faktorer fra miljget rundt som leder til en
bestemt type adferd eller gjgr denne mulig. Motivasjon er bade de bevisste og ubevisste kognitive
prosessene som inspirerer og styrer adferd. Vi skiller her mellom evne og motivasjon som ligger pa
individniva, men muligheter ligger utenfor individet. Mulighetene sier noe om individets rammevilkar

(32).

For en mer detaljert forstaelse av de enkelte faktorene i COM-B kan en benytte Theoretical Domains
Framework (TDF) (33). Dette rammeverket identifiserte 14 omrader som kunne pavirke adferd. Disse
har igjen blitt koblet til COM-B og kan gi en dypere forstaelse av hva som inngar i de 3 kategoriene

som pavirker adferden i COM-B.
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COM-B faktor TDF-omrade
Evne Psykisk Kunnskap

Hukommelse, oppmerksomhet og
beslutningsprosesser

Evner

Adferdsregulering

Fysisk Evner

Mulighet Sosiale faktorer Sosial pavirkning

Fysiske faktorer Miljgmessig kontekst og ressurser

Motivasjon Bevisst Sosial/profesjonell rolle og identitet

Tro pa egne evner

Optimisme

Tro pa resultater

Intensjoner

Mal

Ubevisst Sosial/profesjonell rolle og identitet

Optimisme

Forsterking

Folelser

Tabell 1. Kobling mellom COM-B faktorer og TDF omrdder (32, 33). Egen oversettelse.

leg har benyttet TDF-omradene ved utvikling av intervjuguide og som hjelp til & plassere temaene fra
resultatene inn i det teoretiske rammeverket COM-B. Teorien er i fgrste rekke brukt for a strukturere

datainnsamlingen.

3.6 Datainnsamling

3.6.1 Rekruttering av informanter

Denne studien er gjort med utgangspunkt i Voss lokalsykehusomrade. Voss sykehus er et
lokalsykehus lokalisert i Voss herad i indre deler av Vestland fylke. Organisatorisk er Voss sykehus en
avdeling under Helse Bergen og har tett faglig samarbeid med avdelingene ved Haukeland
universitetssykehus. Voss sykehus har ansvar som lokalsykehus for kommunene Voss, Vaksdal, Kvam,
Ulvik og Eidfjord, og har akuttberedskap innen medisin, kirurgi, ortopedi, fgdselsomsorg og
gynekologi. Sykehuslegene i studien arbeidet alle ved Voss sykehus. Utvalget av sykehusleger ble
gjort etter henvendelse til direktgr ved Voss sjukehus om sykehuset kunne stille med leger til studien.
Direktgren samtykket til dette sa lenge det ikke gikk ut over ordinaer drift, og lot det sa vaere opp til
avdelingsoverleger a finne leger som kunne delta. Gynekologisk avdeling hadde ikke anledning til a

avse leger til studien pa grunn av lite personell i denne perioden. Sannsynligvis hadde dette liten
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betydning for resultatene i studien, da gynekologen oppgav a ha svaert lite med sykehjemspasienter a
gjore. Totalt ble da fem sykehusleger med i fokusgruppeintervjuer. Dette var en erfaren overlege fra

medisinsk avdeling, en LIS2 fra medisinsk avdeling, en LIS1 som hadde erfaring fra bade medisinsk og
kirurgisk avdeling og to erfarne LIS2 fra kirurgisk/ortopedisk avdeling. Blant sykehuslegene var det en

mann og fire kvinner. Alder var fra 28 til 47 ar.

Sykehjemslegene ble rekruttert ved a sende e-post til kommuneoverlegene i kommunene som
sogner til Voss lokalsykehus; Voss, Vaksdal, Kvam, Ulvik og Eidfjord i Vestland fylke. | alt stilte 8
sykehjemsleger til fokusgruppeintervju i juni 2022. Ulvik herad hadde ikke anledning til a stille med
lege. Ellers stilte en eller flere sykehjemsleger fra alle de andre kommunene. Fra Voss herad stilte
med tre leger, én fra Vossastrand alders- og sjukeheim og to leger fra de to store sykehjemmene i
Voss sentrum. Fra Vaksdal kommune stilte to av to faste sykehjemsleger. Eidfjord kommune stilte
med sin eneste sykehjemslege og fra Kvam herad stilte en av tre faste sykehjemsleger.
Sykehjemslegene var fordelt pa to kvinner og fem menn. To av legene hadde heltidsstillinger som
sykehuslege, men de resterende hadde deltidsstillinger. Av erfaringsbakgrunn var to av legene i
spesialisering i allmennmedisin, fire leger var spesialister i allmennmedisin, to legene var ogsa under
spesialisering i samfunnsmedisin og en lege var kardiolog. Sykehjemslegene hadde fra tre til trettifem

ars erfaring som leger.

3.6.2 Gjennomfgring av intervjuene

Studien er basert pa 3 fokusgruppeintervjuer gjort sommeren 2022. Opprinnelig var det planlagt ett
fokusgruppeintervju med sykehusleger og ett fokusgruppeintervju med sykehjemsleger. Imidlertid
ble det stort frafall til fokusgruppeintervjuet med sykehuslegene pa grunn av deltagelse i begravelse
og akutt operasjon uten at jeg som moderator var informert pa forhand. Derfor mgtte kun tre
sykehusleger til fokusgruppeintervjuet juni 2022. Dette var to erfarne leger ved medisinsk avdeling
og en LIS1 som kun hadde arbeidet 1 maned ved kirurgisk avdeling. Pa bakgrunn av dette ble det
besluttet a gjgre ytterligere ett fokusgruppeintervju med to kirurgiske leger, de samme to legene
som skulle deltatt pa intervjuet i juni. Dette ble gjort august 2022. Grunnet sommerferieavvikling ble

det noe avstand i tid mellom disse intervjuene.

Fokusgruppeintervjuene ble gjort ved Voss sjukehus med meg selv som moderator. Varighet av
intervjuene var fra 50 til 72 minutter. Fgr intervjuene ble det innhentet skriftlig informert samtykke
fra alle deltagerne. Det ble utarbeidet en intervjuguide i forkant som ble fulgt under intervjuene.

Moderator apnet fgrst for at informantene fikk fortelle fritt om sine erfaringer rundt temaet. Alle
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informantene deltok i diskusjonene og det var ingen informanter som i vesentlig grad dominerte
diskusjonen. Etter den dpne fasen i innledningen ble samtalen styrt inn pa forskningsspgrsmalene i
form av semistrukturert intervju. Det ble tatt notater underveis i intervjuet. Det ble ogsa gjort
opptak av fokusgruppeintervjuene som jeg selv senere transkriberte i sin helhet. | transkripsjonen ble
informantene anonymisert. Sykehuslegene ble nummerert fra 1 til 5. Sykehjemslegene ble kodet

med bokstaver fra A til G.

3.6.3 Dataanalyse

| en kvalitativ forskningsprosess er formalet 3 identifisere mgnstre. Ved en deduktiv tilnaerming
brukes et teoretisk rammeverk for a analysere og se etter mgnstre i datamaterialet (28). Dataene i
denne studien ble analysert ved tverrgdende analyse der analysen sammenfattet informasjon fra
mange forskjellige deltagere. Ved en tverrgaende analyse blir forskjeller, likhetstrekk og variasjoner i
felelser, erfaringer eller holdninger fra flere deltagere fortolket og sammenfattet (29).
Analysemetoden som ble benyttet var tematisk analyse slik presentert av Braun og Clarke i 2006 (34).
Formalet i tematisk analyse er a identifisere, analysere og rapportere mgnstre i materialet. | grove
trekk vil tematisk analyse gjgres ved at en i startfasen koder materialet bredt og omfattende

(«splitting») i grupper, for senere a sla gruppene sammen («lumping») og bearbeide disse.

Braun og Clarke hevde at en av fordelene med metoden er at forfatteren kan konsentrere seg om
problemstillingen og forskningsspgrsmalet uten a vaere for opptatt av metoden. Tematisk analyse
apner for at forfatteren kan benytte seg av de analytiske rammeverk som passer studien (34). Det er
beskrevet seks trinn som kan innga i den tematiske analysen. Imidlertid er ikke dette ngdvendigvis en
linezer prosess, og det kan vaere ngdvendig a bevege seg mellom trinnene i analysen. Dataanalysen i

denne studien har fulgt de fglgende seks trinnene av tematisk analyse (34):

| forste fase ble dataene fra lydfilene transkribert i sin helhet. Dataene lest flere ganger og
umiddelbare inntrykk ble notert ned. | andre fase ble hele transkripsjonen gjennomgatt, og
meningsbaerende enheter ble identifisert og hentet ut fra materialet. Emner i intervjuet som var
relevante for forskningsspgrsmalet ble notert og fikk forelgpige koder. | tredje fase ble de innledende
kodene samlet i mulige tema. Alle data og meningsbaerende enheter som var relevant ble samlet
under hvert mulige tema. | fjerde fase ble det gjort en kritisk gijennomgang av temaene. | femte fase
ble de endelige tema navngitt og samlet i relevante grupper i forhold til analytiske rammeverk (COM-
B og TDF). Her ble illustrerende sitater identifisert. | sjette fase ble den endelige rapporten skrevet

med en endelig analyse og utvalgte sitater i relasjon til forskningsspgrsmalet.
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3.6.4 Etisk godkjenning og samtykker

| forkant av intervjuene ble meldeskjema med intervjuguide, prosjektskisse og samtykkeerklaering
sendt til Kunnskapssektorens tjenesteleverandgr, SIKT, med referansenummer 135354. Sgknaden om
behandling av personopplysninger ble godkjent fgr intervjuer ble gjennomfgrt. | henhold til
helseforskningsloven var det ikke ngdvendig med godkjenning i Regional komite for medisinsk og
helsefaglig forskningsetikk (REK). Arsaken til dette er at det en studie om helsetjenester som ikke
faller innunder loven virkeomrade der en skaffer «ny kunnskap om helse og sykdom» (35). Alle
deltagere fikk tilsendt informasjon om studien og samtykkeskjema i forkant av intervjuene. Alle

deltagerne signerte samtykkeskjema pa dagen for intervjuet.

4 Resultater
4.1 Muligheter

Direkte samhandling

Bade sykehuslegene og sykehjemslegene mente at det var lite direkte kontakt mellom legene i
sjukehus og sykehjem. Det var seerlig den telefoniske kontakten fra sykehusleger til sykehjemsleger

som var begrenset.

Sykehuslege 3: Jeg tenker at i min hverdag sa langt sa har jeg hatt lite med sykehjemslegene

a gjore, bortsett fra a sende epikriser og motta innleggelsesskriv.

Sykehuslege 1: Det er jo en veldig begrenset kontakt. Det er en kunstig begrenset kontakt, og

det tror jeg har a gjgre med at det er tungvint.

Sykehjemslege E: Det er veldig sjelden av sykehuslegene ringer tilbake for mer informasjon.
Jeg tror det har skjedd 2-3 i Igpet av hele min karriere. Sykehjemslege C (svarer lege E): Ja,

det er veldig lite de ringer tilbake.

Dersom sykehjemslegene trengte @ komme i kontakt med sykehuslegene raskt pa telefon syntes de
dette fungerte bra, men enkelte sykehjemsleger gnsket seg en mer direkte linje inn til de erfarne

sykehuslegene.

Sykehjemslege A: Det er jo en del problemstillinger der vi lurer pa hvilken behandling
pasienten skal ha og om den ma fraktes til sykehus. Og da trenger du kanskje a ha en kollega

i andre enden, pa sykehuset, som kan gi noen rad. Men jeg opplever i alle fall med dette

19



sykehuset, som er ganske lite og oversiktlig, at man far svar ganske fort. Man far en lege i

andre enden uten for mye ventetid. Jeg syns vi far gode svar.

Sykehjemslege D: Jeg tenker ogsa det at samhandling her med sykehuset i utgangspunktet er
veldig enkelt og greit. En kjenner jo da mange av de som jobber her og har en relasjon til
dem. Det er et lite sykehus, enkelt a fa tak i folk. Helt siden jeg startet er det liksom det

elektroniske som har veert trgblete, som setter stopper for det.

Sykehjemslege A: Der hadde jo Haraldsplass sykehus et veldig bra prosjekt der de hadde et
samhandlingstelefonnummer. Det var alltid en overlege som gikk med

samhandlingstelefonen. Da fikk du jo en veldig erfaren lege som kunne svare. Og det kunne
jeg gjerne gnsket meg her pa sykehuset. Fordi du hadde hatt ett nummer rett til en erfaren

kollega.

For sykehuslegene var den stgrste hindringen for a ta direkte kontakt med sykehjemslegene at de
ikke visste hvordan de skulle ta kontakt. De hadde ikke informasjon om hvilke sykehjemsleger som
jobbet pa de enkelte sykehjem, nar de var til stede pa sykehjemmet og hvilket telefonnummer de

skulle ringe. Dette var szerlig utfordrende nar det var opplysninger sykehuslegene trengte raskt.

Sykehuslege 1: Problemstillinger som man gnsker rask avklaring pa kan man ikke sende til en
digital postkasse som man ikke vet nar blir apnet neste gang. Da forsgker man a ringe, og da
vet man ikke hvem man skal ha tak i fordi sykehjemslegene bytter p3, sirkulerer litt og er
noen dager i uken pa sykehjemmet og noen dager en annen plass. Slik at fra vart stasted ville
det jo vaert gunstig at den som har den funksjonen var mulig a fa tak i for a drgfte

problemstillinger.

Sykehuslege 4: De gangene jeg har prgvd a ringe sykehjemmene her sa blir jeg ofte satt over
til en resepsjon, sa blir jeg satt over til en avdeling og sa far jeg vite at legen er ikke der da. Sa
jeg har brukt mye tid de fa gangene jeg har prgvd a drive oppsgkende virksomhet. Det

fungerer darlig.

Sykehuslege 1: Man vet ikke hvem som jobber pa de ulike sykehjemmene. Og ikke minst —
hvor skal man henvende seg? Vi har ikke noe direktenummer til sykehjemslegene. De gar
ikke med en vakttelefon. Det gunstige hadde vaert om de gikk med en vakttelefon tilknyttet

hver enhet slik at en kunne ringe rett til dem. Det har jo vi her pa sykehuset.

Sykehuslege 5: Det er den dialogen pa ting jeg gjerne vil vite nd med en gang som er et
problem. Ellers kan jo sykepleierne sende en melding. Men det er nar jeg gjerne vil snakke

med noen pa dagtid i dag. Det er det som er vanskelig.
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Det ble sagt at mye kontakt mellom sykehusleger og sykehjem foregikk via sykepleierne. Vanligvis
skjedde dette ved elektroniske dialogmeldinger, med ogsa ved telefon. Denne kontakten var ofte
angaende medisinering. Ifglge sykehuslegene kunne dette medfgre at de ikke fikk informasjonen de

trengte.

Sykehuslege 1: Det er lite direkte kontakt, eller begrenset direkte kontakt, mellom oss og

kollegene. Jeg tror sykepleiernivaet har stgrre kontakt, oftest via elektroniske meldinger.

Sykehuslege 5: Jeg vet jo sjelden hvor jeg skal ringe. Hvis jeg ikke finner telefonnummer, sa
ender det jo med at det blir en PLO-melding fra sykepleierne pa sykehuset til helsepersonell

pa sykehjemmet. Det er ikke optimalt.

Sykehuslege 3: Det er egentlig bare dialogmelding mellom sykepleierne her og sykepleierne

der. Fgrst og fremst for a fa tak i medisinlister.

Sykehuslege 2: Hvis det er behov for opplysninger som vi ikke har tilgjengelig skriftlig, sa kan
det hende at vi ringer til sykepleierne pa sykehjemmet som er pa vakt den kvelden. Men hvis
det ikke er noen lege som er til stede pa sykehjemmet, sa far man ofte tilbakemeldingen at

«Det er uklart nar sykehjemslegen kan svare pa dette». Og da far man ikke de opplysningene

man trenger.

Elektroniske dialogmeldinger direkte mellom sykehuslegene og sykehjemslegene var ikke tilgjengelig
for de fleste journalsystemene som ble benyttet pa sykehjemmene. De stedene det var tilgjengelig
var det for sykehuslegene likevel lite egnet til & hente inn informasjon som de trengte raskt.
Sykehjemslegene gnsket seg mulighet for a sende dialogmeldinger angdende problemstillinger som

ikke hastet, da de ble mindre avhengig av a kunne na mottaker pa telefon og slik kunne spare tid.

Sykehuslege 2: Det er lett a8 sende dialogforespgrsel til fastleger. Hvis jeg skulle sendt til

sykehjemsleger, vet jeg faktisk ikke hvordan jeg skulle gjort det.

Sykehuslege 5: Vi far dialogmeldinger fra fastlege, men aldri fra sykehjemslege. Sykepleierne

sender meldinger seg imellom. Fra sykehjemslege far jeg telefon.

Sykehjemslege B: Na er det jo sann at en kan kommunisere lettere digitalt med kollegene, og
unngar en del telefoner siden en kan sende et spgrsmal og fa et svar nar det passer de som
svarer. Vi kan sende dialogmeldinger fra journalsystemet vart pa sykehjemmet til kollegene

pa sykehuset.

Sykehjemslege F: | vart system kan vi sende digitale meldinger til fastlegene, men ikke til
sykehuslegene. Sykehjemslege G svarer lege F: Det stemmer. Men kommunen har veaert

tilbakeholdne med a oppgradere systemet.
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Elektroniske journalsystemer

Generelt opplevde sykehjemslegene journalsystemene ved sykehjemmene som den stg@rste
hindringen for god samhandling med sykehuset. De ulike kommunene brukte til sammen fire ulike
journalsystemer og ikke alle brukte de nyeste versjonene heller. Ingen av sykehjemslegene var
forngyd med journalsystemet de benyttet. For & kompensere for mangler ved sykehjemsjournalen
hadde de fleste dobbel journalfgring der de ogsa brukte journalsystemet som fastlegene i kommunen

brukte. For de fleste var dette journalsystemet Infodoc.

Sykehjemslege C: Journalsystemet er et stort «drawback». Forferdelig. Helt skrekkelig. Jeg
vet ikke hvordan jeg skulle klare a fungere hvis jeg ikke hadde Infodoc pa fastlegekontoret
fire dager i uken til 8 kommunisere med. Interaktor har vi jo fremdeles ikke, sa det er jo

papirskjema til alle blodprgver.

Sykehjemslege E: Var kommune bruker Profil, et veldig utdatert journalsystem. Jeg bruker
Infodoc, journalsystemet til fastlegene, til 8 kommunisere med sykehuset. Jeg vet ikke om

det er lov, men jeg far samtykke fra pasienten til & ga inn i deres journal der.

Sykehjemslege A: Ja, det har jeg gjort ogsa i alle ar vi har hatt Profil. Jeg har hatt dobbel

journalfgring i Infodoc for & sende henvisninger, resepter og dialogmeldinger.

Sykehjemslege D: Vi bruker CosDoc. Det burde jo egentlig vaere mulig @ samhandle
elektronisk, men antageligvis er det komplisert. Jeg vet faktisk ikke hvordan man gjgr det.
Det enkleste for meg er i alle fall & bruke Infodoc til det, men da ma Infodoc vaere installert

pa sykehjemmet.

Sykehjemslege D: Det er vanskelig dette med medisinlister siden de ulike systemene ikke
kommuniserer med hverandre. Sa det er den elektroniske samhandlingen som jeg tenker
ogsa er det som er tidkrevende og det som er vanskelig. Det at man ma bytte journalsystem

for a fa sende henvisninger, det gjgr man fordi det er lettest.

Sykehjemslege A: Sa det er jo igjen denne elektroniske samhandlingen som er sinken i
systemet, mens det som skjer pa telefonen syns jeg er ganske likt det a jobbe i

allmennpraksis.

Enkelte journalsystemer kunne heller ikke sende henvisninger eller skrive resepter. Noen matte
sende henvisninger per post eller sende dem med pasienten ved innleggelse. Dette fgrte til

forsinkelse i pasientbehandlingen.
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Sykehjemslege F: Nar det gjelder resepter til pasientene som skrives ut fra korttidsplass, sa
ma vi be fastlegene om a skrive ut resepter selv om vi starter opp med behandlingen. Det er

ikke mulig fra vart journalsystem. Journalsystemet er veldig tungvint.

Sykehjemslege F: Vi skriver ut et sdnt Word-dokument som henvisning, sa vi far inn det ene
journalnotatet sist i journalen. Eller det journalnotatet du velger kommer inn pa et word-
dokument og det kan du skrive ut. Og det er liksom det du far. Sa kan du fgre pa ekstra ting

og sende det i posten.

Sykehuslege 5: Noen sykehjem sender innleggelsesskriv og henvisninger digitalt, mens andre
sender pa papir. Her seinest for 2 dager siden sa fikk jeg en papirhenvisning pa et

kateterskifte.
Generelt kjente sykehjemslegene pa at journalsystemene i sykehjem ikke ble prioritert i kommunene.

Sykehjemslege A: Fagsystemene pa sykehjem har jo alltid vaert nedprioritert. Egentlig. Det

har ikke endret seg siden fgrste jobben jeg tok for mange ar siden.

Manglende samhandling omkring innleggelse

Bade sykehuslegene og sykehjemslegene mente det var mulighet for forbedringer i prosessen med
innleggelse av sykehjemsbeboere til sykehus. Dette gjaldt saerlig pa kveld, helg og natt nar
sykehjemslegen ikke var tilgjengelig og det var andre som la inn pasienten. Sykehuslegene syntes

generelt det fungerte bedre om det var sykehjemslegen som la inn pasienten.

Sykehuslege 1: Det er ikke alltid at det fungerer sa godt med innleggelse av
sykehjemspasienter. Noen ganger tar det tid fgr informasjonen kommer. Av og til kommer
pasienten pa basis av sykepleiernes beskrivelser, uten a ha veert tilsett av lege. Innimellom
kommer pasienten uten oppdatert medisinliste. Innleggelsesskrivet foreligger heller ikke

alltid pa pasienter som kommer fra sykehjem.

Sykehuslege 2: Jeg har erfart at det som at som oftest er legevaktslegen som blir tilkalt til
sykehjemmene pa ettermiddag/kveldstid/helg fordi pasienten er opplevd som redusert av
sykepleier pa stedet. Sa far pasienten tilsyn fra en legevaktslege som ikke kjenner til
pasienten. Da far man en innleggelse som mangler mye av anamnesen som er kjent for den
faste sykehjemslegen, men ikke tilgjengelig for legevaktslegen. Sa anamnesen er mangelfull.
Medikamentlisten avhenger av hvor pasienten kommer fra. Noen sykehjem er veldig flinke,
noen er mindre flinke. Jeg opplever betydelig bedre kvalitet pa henvisningene, og ofte

drgfting f@r innleggelse, hvis det er sykehjemslegen som velger a legge inn pasienten.
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Sykehuslegene mente de gikk glipp av verdifull informasjon nar det ikke var sykehjemslegen som la
inn pasienten. Dette kunne vaere opplysninger om tidligere sykdommer, behandlingsbegrensninger
eller informasjon om familiaere forhold. Sykehuslegene hadde ogsa opplevd at sykehjemsbeboere,
der familie og pasient hadde ytret gnske om at pasienten ikke skulle innlegges sykehus ved

forverring, var blitt innlagt siden innleggende lege ikke kjente pasienten.

Sykehuslege 1: Man har jo opplevd pargrende som kjenner det som et overtramp at plutselig
deres kjzere er innlagt, fordi de allerede har drgftet og avtalt med sykehjemslegen at

pasienten ikke skal innlegges. Sa plutselig er de pa sykehuset.

Sykehuslege 2: Eller det rett og slett er informasjon som ikke er kjent for vaktlegen, som
kanskje aldri har mgtt pargrende eller familien til pasienten. De ma ofte ta en kjapp
vurdering av en pasient de aldri har mgtt fgr. Det gjgr var jobb vanskeligere. Spesielt dette
med satsingsniva. Man har en fglelse av at en pasient som kommer inn fra sykehjem for
behandling av akutt sykdom har et stort funksjonsniva fra fer slik at vi skal gjgre alt for at
pasienten kommer ut fra sykehuset til samme niva. Det er en annen tilnaermingsmate enn

ved en pasient en mgter som har veldig darlig funksjonsniva og bare er sengeliggende.

Sykehuslegene kunne gjerne tenke seg a ha mulighet til & kontakte sykehjemslegene pa telefon i
forbindelse med innleggelse av sykehjemspasienter. Slik kan de fa tilleggsopplysninger og avstemme

ambisjonsnivaet.

Sykehuslege 1: Av og til kunne jeg tenke meg a snakke med sykehjemslegen dagen etter
innleggelse. Noen ganger bare for 8 avstemme ambisjonsnivaet. Dersom pasienten er for oss
en fremmed person, sa tenker vi at det er valgt a legge pasienten inn for utredning og
behandling. Den handlingen i seg selv kommuniserer til oss at dette er noe vi skal lykkes
med. Sa da leser man kontekstuelt noe som kanskje er feil. Eller kanskje at den som kjenner
pasienten best egentlig ikke var enig i innleggelsen. Det vet man ikke noe om. Eller at det er
blitt ytret et gnske om palliasjon tidligere. Det er slik som sykehjemslegene gjerne har

kjennskap til.

Sykehuslege 5: Av og til ma vi forsgke a kontakte sykehjemslegene. Det er jo ikke alltid at
henvisningene har like mye informasjon. Kanskje kommer de i fglge av en pleier som er helt
ny og som ikke kjenner pasienten. Da er vi ngdt til 3 ringe og si sann: «Vi har ikke sa mye pa
denne pasienten. Hvor legger vi 0ss?». Enten bare ringe de pargrende, men ogsa

sykehjemslegen og hgre hva de tenker.

Sykehuslege 1: En pasient er jo mye mer enn sine objektive fakta. Det inngar vel i

legekunsten a klare a plukke ut og formidle de mer subtile sidene. Noen ganger far en
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kjempegode innleggelsesskriv med masse detaljerte opplysninger nar den som legger inn
kjenner pasienten godt. Det er i det vakuumet der det ikke skjer at vi burde vaere flinkere til
snakke lege-til-lege, og ikke bare gitt fra oss alt til PLO-meldinger og sykepleiere. Vi burde

kommet litt mer pa banen.

Kommunikasjon omkring behandlingsniva

De fleste sykehjem hadde rutiner for a vurdere og registrere begrensninger rundt hjerte-lunge-
redning og annen behandling pa sykehjemsbeboerne. Sykehjemsjournalene hadde imidlertid ikke
funksjoner som gjorte at disse vurderingene automatisk ble formidlet videre ved innleggelse pa

sykehus. Dette ble etterlyst av sykehuslegene.

Sykehuslege 3: Jeg syns det er sjelden at det kommer fram behandlingsavgrensning eller hva

som er gnskelig med sykehusoppholdet i forhold til behandlingsniva.

Sykehjemslege F: Spgrsmalet er om vi videreformidler det vi har bestemt til sykehuset ved
innleggelse og sann. Jeg tenker at det er ikke noen automatikk i det. Jeg skriver en henvisning
pa papir gjerne, og da er det jo bare hvis jeg husker pa a skrive det. Sant at «Her pa

sykehjemmet har de dette behandlingsnivaet, bade HLR og andre ting».

Sykehjemslege F: Det er en egen rubrikk i Gerika, men den blir ikke lagt til automatisk i

henvisningen. Du ma huske og fysisk skrive det inn i henvisningen hvis du skal ha det med.

Det hendte at sykehuslegene forsgkte a kontakte sykehjemslegene direkte om dette, men ofte var
det vanskelig a fa tak i sykehjemslegene. Sykehuslegene gnsket & ha mulighet til 8 diskutere dette

med sykehjemslegene da de mente dette ville veere til beste for pasienten.

Sykehuslege 5: Det hender ogsa at vi ringer sykehjemslegen og snakker om

behandlingsbegrensninger.

Sykehuslege 2: Det er sveert lite direkte kommunikasjon med sykehjemslegene om
behandlingsniva. Fordi det stort sett er veldig vanskelig a si hvem er til enhver tid tilgjengelig

og ansvarlig lege ved de ulike sykehjemmene.

Sykehuslege 1: Ikke minst hvis pasienten har darlig livskvalitet. Det kan nesten fortone seg
som et overtramp dersom pasienten har ytret lite motivasjon for livet, at vi som leger gar pa

og behandler dem.

25



Sykehuslege 4: Noen ganger fgler jeg at det ikke er noen apenbare pargrende. Og da er best
a fgrst ga til noen som kjenner pasienten og som er medisinsk kyndig. Det er mitt fgrstevalg,

det er det jeg helst vil.

Sykehuslege 5: Jeg syns mange av sykehjemslegene er veldig flinke pa
behandlingsbegrensning. De ringer og sier sann «Her syns jeg ikke vi skal gjgre sa mye. Er
dere enige?». Det er veldig bra for pasienten i mange situasjoner. De slipper @ komme en tur

innom til oss.

Sykehjemslegene mente at sykehuslegene noen ganger startet med ungdvendig behandling pa

sykehjemspasientene. Forventningene til hva sykehjemmene kunne tilby var noen ganger ogsa

urealistiske. Det kunne fgre til ungdig hgye forventninger fra pargrende om videre behandling pa

sykehjemmet. Dette var bade i forhold til hva som sykehjemslegene mente var pasientens beste og

var som var mulig med sykehjemmets ressurser.

Sykehjemslege D: | forhold til overbehandling sa forsgker en jo a ta bort medisiner pa de
gamle pasientene. De kommer inn til sykehuset for et eller annet, og sa skrives de ut med
flere medisiner. Jeg har veert borti sykehjemspasienter som har kommet tilbake med sonde
fordi at de har gatt ned i vekt. Da blir forventningene veldig hgye fra de pargrende sin side

ogsa.

Sykehjemslege C: Kateter er en slik problemstilling. Sykehuset har lett for a legge inn kateter,
men ingen klar bestilling om nar det skal tas ut igjen. Og sa tar vi det vekk igjen. Og gjerne

ogsa selv om sykehuslegen har sagt at «Nei, du ma ha kateter resten av ditt liv». Sa tar vi det
bort, og sa fungerer det egentlig bedre uten. Fordi de har ikke innsikt pa sykehuset hvor stor

pleiebelastning det blir med forskjellige ting.

Sykehjemslege E: Etter samhandlingsreformen har det stadig kommet sykere pasienter til
sykehjemmet, og de blir skrevet ut tidligere. Vi har overtatt mer ansvar for a ta vare pa den
pasientgruppen. Men samtidig kutter sykehjemmet ned pa bemanningen, og det syns jeg er
vanskelig. Jeg ma ta hensyn til at «blodtrykksmaling x 2» kanskje er litt mye, sa jeg far ta
«blodtrykk x 1» Jeg ma tenke pa personalet her ogsa. De er veldig opptatt av grunnleggende
behov for pasientene og de pasientene med angst og uro der de ma veere til stede hele tiden,
sant. Det er bemanningsproblem pa sykehjem. Sa nar sykehuslegen skriver at «ionisert
Kalsium ma tas hver annen dag», sa lar det seg ofte ikke gjgre. Vi tenker mer pa symptomer.

Bare pasienten har det bra, sa glemmer vi blodprgven.
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Samhandling omkring utskriving fra sykehus

Sykehuslegene syntes prosessen rundt utskrivningsklare pasienter var problematisk. De sa at de ikke
fikk si sin mening om hvilket tilbud pasientene burde ha etter utskriving, og at de fikk tilsnakk dersom
de gjorde det. Sykehuslegene matte ha epikrisen klar nar pasienten ble meldt utskrivningsklar, men
dersom pasienten ikke fikk tilbud pa det forventede omsorgsniva etter utskriving matte de gjerne

skrive en ny epikrise.

Sykehuslege 1: Utskriving til sykehjem? Det kan ikke vi bestemme.

Sykehuslege 2: Selv om det er en pasient som vi syns bgr utskrives til sykehjem, enten pa

lang- eller korttidsplass, sa har vi ikke lov til & uttrykke det. Vi fa skjenn hvis vi gjgr det.

Sykehuslege 1: Det der er problematisk. Det er jo til og med sagt at epikrisen skal foreligge i
det man melder pasienten utskrivningsklar. Deretter skal en fa tilbakemelding fra kommunen
hvor pasienten skal. Og det er jo vanskelig a skreddersy en god plan, og ga i dialog med en

sykehjemslege, nar du ikke vet hvilket tilbud de far av kommunen.

Sykehuslege 2: Hvis jeg har en pasient som jeg syns bgr, eller har best nytte av, en
korttidsplass, sa prgver jeg a skrive det i epikrisen selv om jeg ikke skal det. Og hvis jeg da far
beskjed i etterkant at denne pasienten ikke far tilbud om korttidsplass, sa ma jeg skrive en ny
oppfelgingsplan. Sa ma jeg skrive en ny versjon av epikrisen hvis den allerede er godkjent. Jeg
ma ogsa prgve a tilpasse en anbefaling for oppfelging i kommunen via fastlegen. Selv om
oppfalgingsplanen da er et kompromiss, og ikke ngdvendigvis «best medical practise». Det er

mye ungdvendig ekstra jobb.

Sykehjemslegene var ikke involvert i prosessen med utskrivningsklare pasienter i det hele tatt.

Sykehjemslege F: Vi er ikke involvert i prosessen med utskrivningsklare pasienter.

Sykehjemslege G: Det med omsorgsniva det har jo sykepleierne tatt over. Heldigvis. Jeg er
veldig glad for jeg ikke er den som er ansvarlig for om folk skal hjem og hvilket omsorgsniva

de skal ha. Sykepleierne tar mye av det der og all kommunikasjon med sykehuset.

Dersom utskrivningsklare pasienter ikke far tilbud om sykehjemsplass likevel, hender det at
sykehuslegene trekker utmeldingen av pasienten om de ikke syns tilbudet er medisinsk forsvarlig.

Flere sykehusleger mente kommunehelsetjenesten hadde liten forstaelse for dette.

Sykehuslege 1: Nar pasienten far avslag pa sykehjemsplass og tilbudet fra kommunen ikke er
kompatibelt med noe som reint samvittighetsmessig er forenelig med det man ville tilbydd

sine foreldre og kjeere, det er jo da man trekker utmeldingen av pasienten. Og jeg vet ikke
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alltid om de i kommunene alltid skjgnner den forskjellen i vurderingen. De tenker at «hvis

han er klar til 3 reise fra sykehuset, sa er han klar til 3 reise fra sykehuset» - ferdig arbeid.

Sykehuslege 2: Hvis pasienten ikke er syk nok til & oppta en sykehusseng, men trenger pleie
og omsorg pa et sykehjemsniva, melder vi pasienten utskrivningsklar og skriver epikrise. Hvis
jeg da far tilbakemelding at denne pasienten kan ikke fa en korttidsplass, men skal hjem med
hjemmesykepleie x 4, hender det at jeg trekker tilbake utmelding fordi jeg syns det er
medisinsk uforsvarlig a sende pasienten til dette oppfglgingsnivaet ut fra sykehuset.
Resultatet av dette er ofte at ledelsen og kommunen blir misforngyd fordi man da ifglge

deres vurdering har meldt en pasient som utskrivningsklar uten at den har veert det.

Sykehjemslegene syntes generelt at samarbeidet med sykehjemslegene var enklere ved
utskrivingsprosesser. Arsaken til dette var at de da ikke matte ta kontakt med sykehjemslegene ut

over a sende ut epikriser.

Sykehuslege 4: Jeg syns ofte at det er enklere med utskrivelser enn tilbakemeldinger etter
poliklinikk. Fordi epikrisen i sin natur gir jo mye informasjon, og et krav til oss nar vi skriver

epikrisen er at det skal vaere en videre plan.

Sykehuslege 5: Jeg syns egentlig at bade epikriser og skriv etter polikliniske besgk fungerer
ganske bra. Det er lettere for oss fordi vi ikke ma gjgre oppsgkende virksomhet. Vi ma

egentlig bare gjgre jobben var, skrive det vi skal. Og sa blir vi kontaktet hvis noe blir feil.

Notat fra polikliniske timer pa sykehuset fungerte ikke alltid sa bra. Dette var relatert til at noen av
de elektroniske journalsystemene ikke kunne sende denne type notat ut elektronisk. Det ble da

forsinkelser i kommunikasjonen omkring pasienten.

Sykehuslege 5: Epikrisene skal jo ga samme dag, eller dagen etterpa. Men de polikliniske

notatene kan jo vaere ganske forsinket. Det er jo en zerlig sak. Sykehuslege 4: Absolutt.

Sykehjemslege F: | vart system kan sykehuset sende epikrise til sykehjemslegene, men ikke

hvis de er pa en poliklinisk time. Da far vi notatet derfra 2 uker seinere i posten. Hvis du skal
sende en henvisning, sa ma du sende den via post. Og du kan ikke skrive resepter. Sa det er
litt tungvint sann syns jeg. Hvis du skal legge noen inn eller sende en rgntgenhenvisning, sa

ma du enten levere henvisningen selv pa sykehuset, sende den i post eller sende den med

pasienten.

Sykehuslegene pa kirurgisk avdeling klarte sa godt som aldri a ha det polikliniske notatet ferdig den
dagen pasienten var til legetime. Hovedproblemet var at det ikke var laget rom i det polikliniske

programmet til @ konferere med mer erfarne kolleger undervegs. De kjente ogsa pa en forventning
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om at de ikke skulle konferere. Generelt mente sykehuslegene at det var travelhet som gjorde at

utsending av polikliniske notat ble forsinket.

Sykehuslege 4: Jeg foler det er en forventning om at vi ikke skal konferere undervegs i
poliklinikken. Det er rart. Jeg vet ikke om det er riktig, men det er jo en forventning om at

dette skal vi ordne og sa kan vi spgrre om ting eventuelt etterpa.
Sykehuslege 4: Det er i alle fall ikke lagt plass til det i systemet at vi skal konferere.

Sykehuslege 5: Det er jo ikke akkurat slik at det er noen ledige timer i poliklinikkprogrammet
slik at vi kan konferere. Det er ikke noen tid til & hente seg inn egentlig. Det er pakket fullt
fram til kl 15. Jeg har hatt 16 pasienter fram til kl 15 og mange av disse skal konfereres. Og

etter kl 15 ma en sitte og skrive.
Sykehuslege 5: Det er travelhet som gjgr at de polikliniske notatene blir forsinket.
Sykehuslege 4: Det hadde veert veldig deilig a bli ferdig samme dag.

Generelt opplevde sykehuslegene press om a skrive ut pasientene raskt. Presset var opplevd fgrst og
fremst a komme fra sykepleierne. Dette gjaldt saerlig pasienter med kognitiv svikt. Noen ganger var
dette vellykket ved godt samarbeid med sykehjemmet, mens noen sykehusleger fglte at tidlig
utskriving ikke alltid er i trad med god pasientbehandling. Sykehuslegene matte da sta imot presset

for a hindre reinnleggelser og andre komplikasjoner.

Sykehuslege 1: | forbindelse med kognitiv svikt, sa ser man at en del av dem blir urolige her
inne og det er gnskelig & fa dem tilbake i kjente omgivelser raskere. De som kjenner

pasienten, tilstreber gjerne det samme. Da lykkes vi ofte med det ved godt samarbeid.

Sykehuslege 5: Jeg opplever press for a skrive pasientene ut. Det har veert en periode der det
har vaert ganske travelt, og da ma du sta litt imot. Sykepleierne er sann «Na er vi ferdig». Hvis
en da sier «Nei, nyretallene begynner a bli litt darligere, hun ma bli litt til sann at vi ser at hun

kommer seg». Da blir det darlig stemning.

Sykehuslege 5: Av og til er det veldig fokus pa at sykehjemspasientene har det bedre pa
sykehjemmet enn pa sykehuset. Men samtidig ma vi jo ta stilling til de problemstillingene de

ble innlagt for.

Sykehuslege 5: Vi prgver jo a ha tatt stilling til de medisinske problemene slik at det ikke skal
veere sann «Dette kan sykehjemslegen gj@gre nar pasienten kommer dit». Det syns jeg er

darlig gjort.
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Sykehuslege 4: Ja, og da blir det en sann kasteballeffekt. Pasienten blir reinnlagt her eller pa
medisinsk avdeling. Kanskje de kommer tilbake etter kort tid fordi vi pa ortopeden ikke har

fulgt opp kreatininverdien. Det er jo dumt.

Sykehjemslegene delte opplevelsen av at beboere pa sykehjem blir raskt skrevet ut igjen ved
sykehusinnleggelse. De fglte ogsa at sykehjemslegene ikke hadde innsikt i at det a skrive ut
korttidspasienter fgr langtidspasienter rett fgr en helg kunne lette arbeidsflyten pa sykehjemmet og

sikre god pasientbehandling.

Sykehjemslege E: Jeg opplever at pasientene kommer raskt tilbake til sykehjemmet ved

innleggelse pa sykehus.

Sykehjemslege C: De er kanskje litt raske @ sende pasienter som har sykehjemsplass ut til
sykehjem. Jeg har inntrykk at dersom de skal sende ut 8 stykk fra sykehuset sa tar de fgrst de
to som har fast sykehjemsplass. Men jeg syns epikrisene de kommer tidlig stort sett, bortsett

fra kirurgisk poliklinikk da kanskje.

Sykehjemslege G: Jeg ser er skille mellom korttids- og langtidspasientene. Korttidspasientene
kommer jo typisk fredags ettermiddag klokka 17. De strekker det lengst mulig pa sykehuset
og sa kommer de fredag ettermiddag nar jeg har gatt hjem. Og sa ligger de over helgen uten
tilsyn av lege. Mens langtidspasientene de kommer jo sa fort. Jeg skulle gjerne treffet
korttidspasientene fgr helgen og lagt litt planer, gjort litt finpuss, se pa medisiner som vi

mangler og om de er ngdvendige. Det oppstar en del spgrsmal som ma bli tatt etterpa.

4.2 Evner

Legene som deltok i studien, hadde hovedsakelig lang erfaring og gav uttrykk for at deres medisinske
kunnskaper ikke stod i veien for samhandlingen. Tvert imot gjorde lang erfaring at sykehjemslegene i
mindre grad matte konferere om pasientene. Unntaket var LIS-2 ved kirurgisk avdeling der usikkerhet
rundt valg av videre behandling og manglende mulighet for konferering med mer erfarne leger

gjorde at utsending av polikliniske notat ble forsinket.

Sykehjemslege A: Behovet for direkte samhandling per telefon er ikke sa mye til stede na.
Fordi en har bedre ressurser digitalt, fordi jeg har mer erfaring og kjenner igjen

problemstillingene fra tidligere.
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Sykehuslege 4: Eller at du trenger a konferere med noen etter poliklinisk time, men det er
ingen a konferere med. Da ma det vente, rett og slett. Det er skumlere a ta en avgjgrelse hvis

du ikke er trygg pa hva du skal gjgre videre.

Sykehuslege 5: Med mindre det er akutte ting, sa er det litt sann at en konfererer ikke
samme dagen. Du konfererer kanskje etterpa. Du konfererer ikke undervegs med mindre det
er sann: «Kan du komme og se pa dette na?». Fordi det er jo ingen andre som har satt av tid
til 3 kunne komme. De har jo operasjon eller poliklinikk selv. Det er sann at vi tar det opp pa

morgenmgte dagen etterpa heller.

Seerlig sykehjemslegene opplevde at sykehuslegene hadde manglende forstaelse og kunnskap om

situasjonen i kommunene.

Sykehjemslege G: Jeg tror at sykehuslegene ikke helt skjpnner hvordan
kommunehelsetjenesten fungerer og hvilke ressurser vi har. Og det er veldig lett a sitte her
pa sykehuset og love: «Du skal fa korttidsopphold i 2 uker» eller «Du skal fa fysioterapi hver
dag». Sa fikk de bare én uke og fysioterapeut var sa vidt innom og hilste pa dem. Da blir det
mye misngye: «Men sykehuslegen sa jo at jeg skulle fa det og det.» Det har ikke
sykehuslegen noe med a gjgre. De har liksom ikke nok innblikk i virksomheten til & kunne si
noe sant. Det er jo veldig rask endring i hele systemet. Det har veert standard at et
korttidsopphold er 2 uker kjempelenge. Sa det sier jo sykehuslegene til pasienten. Men blir
ikke delt ut det lengre. Det blir delt ut én uke n3, altsa. Det er ikke kapasitet til mer. Og det
blir mer og mer individuelle vurderinger. Kommunehelsetjenesten er et system i endring hele
tiden. Sann det var i gar er det ikke i dag. S3 de bgr veere litt forsiktige fra sykehuset sin side,

tror jeg.

Ellers ble det ikke funnet hindringer pa individniva nar det gjaldt evner som stod i veien for god

samhandling. De fleste hindringene 13 pa systemniva og knyttet til rammevilkar, som listet opp over.

4.3 Motivasjon

Alle legene var enige om at det alltid var bra nar det var dirkete kommunikasjon mellom
sykehjemslegene og sykehuslegene. Legene mente at dette gav bedre pasientforlgp og -behandling.
Det lettet ogsa arbeidshverdagen. Noen ganger kunne en unnga ungdvendige innleggelser eller
ungdvendig ventetid for sykehjemspasienten i poliklinikken. Dette var motiverende med tanke pa a

jobbe for bedre samhandling.
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Sykehuslege 5: Det er alltid bra nar det er kontakt med sykehjemslegene. Og det er dumt nar

man ikke far kontakt med dem, for du vet ikke helt hvem du skal ringe.

Sykehuslege 4: Nar sykehjemslegene ringer og konfererer, i alle fall med oss pa kirurgen, sa
syns jeg det fungerer fint. Det er mye man far avklart over telefon. Da kan vi slippe unna

noen innleggelser. Det opplever jeg.

Sykehuslege 4: Det har noe med at det er en tydelig oppgave og en felles agenda. Som fgles

bra. Og sann fgler jeg at det ofte er.

Sykehuslege 4: Jeg liker jo veldig godt & ha direkte kontakt med legene om pasienten. Jeg blir
veldig glad nar de ringer. Det er noe jeg bare kan prgve & bli flinkere til. A snakke direkte til

den som kjenner pasienten best. En fgler at en far avklart ting raskere da.

Sykehuslege 5: Det er bedre at sykehjemslegene ringer pa forhand og gjgr avtaler fgr de
sender en pasient. Da unngar vi at pasienten blir liggende lenge pa sykehuset og vente pa en
akutt poliklinisk time. Noen ganger kan de heller komme neste dag, eller vi kan avklare det

pa telefon sa pasienten slipper @ komme i det hele tatt.

Sykehuslege 4: Og sa er man som lege mer forberedt pa det som kommer. Man har gjort seg
opp en tanke pa forhand og jeg faler hele prosessen gar litt bedre da. Det gar fortere, for da
kan du spgrre sykehjemslegen direkte. | stedet for at det kommer en pasient, og sa ma du

prgve a fa tak i sykehjemslegen etterpa.

Sykehuslegene sa at de mistet viktig informasjon om pasienten ved manglende samhandling. Dette

gjorde at de ble motivert for & bedre samhandlingen.

Sykehuslege 1: Vi gar potensielt glipp av informasjon som aldri skrives i et innleggelsesskriv
fordi det er betent og det tilgjengelig for lesing. Eksempelvis hvis det er konfliktfylt i
pasientens familie. Da ser en at innleggende lege unngar eller omgar tema som kan vaere

viktig for oss. Da ville direkte kontakt med sykehjemslegen veert nyttig.

Sykehuslege 3: Jeg, som nyutdannet, er ikke sa involvert i den dialogen. Det vil si at det er jo
ikke sa mye dialog, og jeg er nok enda mindre involvert. Jeg er enig i at det hadde veert fint 3
ha tilgang pa mer bakgrunnsinformasjon om de pasientene som legges inn av vaktlegen. Det
er jo nesten litt rart at de skal behandles her og ha en lege som sitter pa sykehjemmet og

kjenner de veldig godt uten at vi er i kontakt med den legen. Akkurat hvordan det skal kunne

Igses har jeg ikke tenkt sa mye pa. Men det kan i mange tilfeller veere verdifull informasjon.
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Nar det gjaldt poliklinikk var det ikke manglende motivasjon som gjorde at de ikke ble ferdig med
arbeidet. Legene mislikte sterkt a vaere bakpa i forhold til arbeidet og skulle gjerne blitt ferdig med

notatene samme dag.

Sykehuslege 4: Det er ikke det det star pa. Det er ikke motivasjonen. Det er jo noe av det
mest ubehagelige, nar du henger etter. Sa de beste polikliniske dagene mine er da nar jeg
klarer & ha det cirka avklart pa slutten av dagen. Men det krever fokus, viljestyrke og pa en
mate at det ikke er de verste dagene. Og for eksempel at du ikke har vakt samtidig som du
har poliklinikk. At du blir dratt av garde pa et traume midt i poliklinikken. Ting som gjgr at du

ikke far darlig tid, rett og slett.

Sykehuslege 5: Jeg godkjenner ingenting i Igpet av dagen. Jeg setter meg ned etter kl 15 og
gar gjennom. S3 prgver jeg a fa unna sa mange som mulig da. Pa gode dager sa har jeg jo

klart a skrive litt underveis. Det er alltid en gave, fgler jeg.

4.4 Forbedring

Sykehuslegene var samstemte p3 at de gnsket a lettere kunne fa tak i sykehjemslegene. De ville
gjerne ha lister over hvem som jobbet hvor, nar de var til stede og direkte telefonnummer som de

kunne na dem pa.

Sykehuslege 2: Vakttelefon og telefonliste slik at man kan ta kontakt nar en trenger det

hadde veert gnskelig.

Sykehuslege 4: Vi kan fa en telefonliste. Slik at en faktisk kan vite hvilken lege som er hvor, og
til hvilken tid! Eller at det hadde veert et vakttelefonnummer. At det var en telefon for den

som var sykehjemslege den dagen pa de forskjellige sykehjemmene.
Sykehuslege 5: Noe sant kunne jo vaert lurt. A kunne ringe direkte.

En erfaren sykehuslege mente at man burde ha lavere terskel for a ta kontakt. Informasjon

fra sykehjemslege var av sa stor verdi at man oftere burde samsnakkes.

Sykehuslege 1: Og at man ikke setter terskelen sa kjempehgyt for a ta kontakt. Det kan vaere
veldig nyttig a bare ha en avstemming om man ser en situasjon likt noen ganger. Det er jo en
del kvalifiserte vurderinger som vi gar glipp av, fra en erfaren lege har kjent pasienten

gjennom lang tid. S8 kommer pasienten inn med noen setninger formulert i et
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innleggingsskriv av en vaktlege. Da er det klart at det hadde vaert ekstremt verdifullt med den

kjennskapen som sitter hos sykehjemslege der ute og som ikke nar inn til oss.

For sykehjemslegene var det fgrst og fremst de elektroniske journalsystemene som satte en stopper
for samhandlingen. De gnsket at kommunene satset mer pa gode sykehjemsjournaler, ogi alle fall at
de systemene de hadde ble oppgradert til siste versjon. En sykehjemslege gnsket ogsa

direktenummer til overlegene ved behov for konferering.

Sykehjemslege A: «En pasient, en journal» der det var spmlgst digitalt hadde forbedret
samhandlingen veldig. Det ligger nok litt mer pa fagjournalniva, hva kommunene kjgper inn
av journaler. Og sa at det kunne veert greit hvis sykehuset hadde hatt en slags mottakstelefon
der en mgtte en erfaren kollega direkte. At en slipper a ga via sentralbord og venting, LIS1,

LIS2, LIS3, overlege og sa videre.

Sykehjemslege D: Jeg tenker at det er det elektroniske som er den stg@rste hindringen for
samhandlingen. Det er det som stopper det, at ikke systemene snakker med hverandre. Det
er jo forskjellige journaler pa hvert sted og de kommuniserer ikke. Sa er det litt uklart hvilke
systemer som kommuniserer og hvilke som ikke kommuniserer. Og sa er det kanskje noen

som tenker at de gj@r det og noen vet at de gjgr det. Sa mister man informasjon.

Sykehjemslege D: De elektroniske sykehjemsjournalene burde hatt mange funksjoner som
fastlegejournalene allerede har. Slik at det gar an a sende en reell henvisning elektronisk fra
sykehjem med riktige opplysninger som kommer automatisk. For eksempel tidligere
sykdommer, medikamenter og behandlingsbegrensninger. Ikke sann at man ma skrive det ut,
kopiere til et Word-dokument og sende ut. Da er det ofte slik at de opplysningene som er
viktige for sykehuset a vite for a ikke starte med overbehandling, det kommer ikke med siden
det elektroniske journalsystemet er sapass darlig. Jeg tror at der er det mye a hente. Jeg

tenker at journalen er det stgrste hinderet for samhandling mellom sykehus og sykehjem.

Flere sykehjemsleger og sykehusleger mente at det kunne ha en verdi med intermitterende fysiske
mgtepunkt for a ta opp samhandling. Mange var derimot usikker om de hadde tid og kapasitet til 3

prioritere slike mgter.

Sykehuslege 2: Vi har mange oppgaver og vi har hatt det i lang tid, sa jeg tenker at det er

vanskelig a fa tid til fysiske moter.
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Sykehjemslege D: Jeg tenker at det ikke hadde veert noen verdi med mgtepunkter mellom
sykehusleger og sykehjemsleger. Jeg ser for meg at det kan bli enda mer jobb i en presset

hverdag.
Sykehjemslege A: Jeg sier nei til ting jeg har lyst til & vaere med pa 6g. Har ikke tid.

Sykehjemslege C: Jeg tror kanskje at det er viktigere at man er tilgjengelig nar man trenger
hverandre, enn at man har halvarlige mgter eller noe sann. Jeg er litt usikker pa det der.

Relasjoner er jo viktig i alt.

Sykehjemslege C: Det er jo viktig a kjenne hverandre. Det er lettere a ringe til noen man

kjenner. Det er jo det.

Sykehjemslege G: At det kanskje ikke hadde endret sa mye med a treffe dem regelmessig.

Det er egentlig smarusk i systemet, men egentlig fungerer det ganske bra syns jeg.

Flere leger, bade fra sykehus og sykehjem, mente likevel det ville vaere en verdi a bli kjent med sine
kolleger og a skape forstaelse for hverandres utfordringer. De gnsket mgtepunkter, men mente at 1-

2 ganger per ar ville vaere tilstrekkelig.

Sykehuslege 1: Man burde jo hatt intermitterende kontaktpunkt gjerne der man fysisk
mgttes for a ta opp dette med samhandling. Det er noe med det a kjenne hverandre litt, ikke
minst der det er mye friksjon sa handler det ofte om at man ikke fullt ut forstar hverandre,

bade nar det gjelder utfordringer og roller.

Sykehjemslege B: Det a leere a kjenne sykehuskollegene, det har en kjempeverdi og gjgr det
mye lettere 3 ta telefonen og ringe. For du vet hvem som svarer. Men det a fa tid til det, fa

det inn i systemet. Det er vanskelig.

Sykehuslege 1: Det er jo ikke sa mye som skal til. Gjerne halvarlig mgtt hverandre en time og
sagt «Hvordan gar det med oss?» Dette er jo noe som na gar mellom toppledelsen, der
direktgren selv stiller pa morgenmegtet for @ minne oss alle pa at vi ikke har rett eller rom til a
uttale oss om hvor pasienten skal plasseres etter utskriving herfra. Da forstar man jo at
dialogen foregar i gverste etasje. Men kanskje at vi kunne klart dette bedre pa et lavere niva,

siden det er jo der problemet egentlig ma Igses.
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5 Diskusjon

5.1 Hovedfunn
5.1.1 Status for samhandlingen

Det var enighet blant sykehuslegene og sykehjemslegene om at det var svaert begrenset direkte

kontakt mellom legene i sjukehus og sykehjem.

Sykehuslegene tok svaert sjelden kontakt med sykehjemslegene. Arsakene til dette kan en
kategorisere etter det teoretiske rammeverket COM-B. Hovedgrunnene |3 utenfor individet, i
rammevilkarene. De hadde begrensede muligheter til direkte samhandling. Sykehuslegene visste ikke
hvordan de skulle fa tak i sykehjemslegene. Kontakten mellom sykehjem og sykehus foregikk mye
med elektroniske meldinger, men de fleste sykehjemslegene kunne verken motta eller sende slike
meldinger fra sitt system. De hadde heller ingen vakttelefon eller direktenummer som sykehuslegene
kunne nd dem pa. Dessuten visste ikke sykehuslegene hvilke sykehjemsleger som jobbet pa de ulike
sykehjemmene, og dermed visste de heller ikke hvem de skulle spgrre etter om de forsgkte a ringe.
De elektroniske meldingene mellom sykehus og sykehjem gikk oftest pa sykepleierniva.
Sykehuslegene mente at de ved @ kommunisere via sykepleierne ofte gikk glipp av den informasjonen

de trengte. Manglende tid var medvirkende til at legene ikke forsgkte a fa tak i hverandre oftere.

Sykehuslegene syntes at samhandling ved innleggelse var vanskelig. Dersom sykehjemspasientene
ble lagt inn av legevaktsleger eller andre som ikke kjente pasienten, var ofte innleggelsesskrivene
darligere og de manglet viktig informasjon. Sykehuslegene hadde da fa muligheter til 3 kontakte
sykehjemslegene for a etterspgrre den informasjonen de trengte for a fa til gode pasientforlgp.
Sykehuslegene gnsket mulighet til 3 avstemme ambisjonsnivaet for behandlingen og diskutere
eventuelle behandlingsbegrensninger. Sykehjemslegene opplevde derimot at det var lett a fa tak i

sykehuslegene pa telefon nar de trengte det.

Generelt opplevde sykehuslegene press om a skrive ut pasientene raskt. Presset var opplevd f@rst og
fremst 8 komme fra sykepleierne. Sykehjemslegene mente ogsa at sykehjemsbeboere ofte ble
skrevet ut etter kort tid fra sykehus. Verken sykehuslegene eller sykehjemslegene var med i
vurderingen om hvilket omsorgsniva pasientene skulle ha etter innleggelse pa sykehus. Dersom
sykehuslegene likevel forsgkte a pavirke denne prosessen, fikk de tilsnakk fra ledelsen pa sykehuset.
Sykehuslegene mente prosessen rundt utskrivningsklare pasienter var uforutsigbar og gav merarbeid

i prosessen med a lage epikriser.
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Alle sykehjemslegene var enig i at rammevilkarene knyttet til darlig fungerende journalsystemer pa

sykehjemmene var det stgrste hinderet for god samhandling med sykehuset.

Angaende motivasjon var alle legene enige om at det alltid var bra nar det var direkte
kommunikasjon mellom sykehjemslegene og sykehuslegene. Legene mente at dette gav bedre
pasientforlgp og -behandling. Det lettet ogsa arbeidshverdagen. Noen ganger kunne en unnga
ungdvendige innleggelser eller ungdvendig ventetid for sykehjemspasienten i poliklinikken. Dette var
motiverende med tanke pa & jobbe for bedre samhandling. Sykehuslegene sa at de mistet viktig
informasjon om pasienten ved manglende samhandling. Dette gjorde at de ble motivert for a bedre
samhandlingen. Nar det gjaldt poliklinikk var det ikke manglende motivasjon som gjorde at de ikke
ble ferdig med arbeidet. Legene mislikte sterkt & vaere bakpa i forhold til arbeidet og skulle gjerne

blitt ferdig med notatene samme dag.

Nar det gjaldt evner, hadde legene som deltok i studien hovedsakelig lang erfaring og gav uttrykk for
at deres medisinske kunnskaper ikke stod i veien for samhandlingen. Tvert imot gjorde lang erfaring
at sykehjemslegene i mindre grad matte konferere om pasientene. Unntaket var LIS-2 ved kirurgisk
avdeling, der usikkerhet rundt valg av videre behandling og manglende mulighet for konferering med
mer erfarne leger, medfgrte at utsending av polikliniske notat ble forsinket. Sykehjemslegene
opplevde at sykehuslegene hadde manglende forstaelse og kunnskap om situasjonen i kommunene.
Ellers ble det ikke funnet hindringer pa individniva nar det gjaldt evner som stod i veien for god

samhandling. De fleste hindringene 13 pa systemniva og knyttet til rammevilkar.

5.1.2 Forslag til forbedring

Sykehuslegene var samstemte i sitt @nske om at det skulle vzere a lettere fa tak i sykehjemslegene.
De ville gjerne ha lister over hvem som jobbet hvor, nar de var til stede og direkte telefonnummer

som de kunne na dem pa.

For sykehjemslegene var det fgrst og fremst de elektroniske journalsystemene som satte en stopper
for samhandlingen. De gnsket at kommunene satset mer pa gode journalsystemer. | alle fall at de

systemene de hadde ble oppgradert til siste versjon.

De fleste sykehjemslegene og sykehuslegene mente at det kunne ha en verdi med intermitterende
fysiske mgtepunkt for a ta opp samhandling og bli kjent med sine kolleger. Mange var derimot

usikker om de hadde tid og kapasitet til a prioritere slike mgter.
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5.2 Studiens resultater sett i lys av andre studier

| 2017 ga Romegren et al ut artikkelen «En pasient, to verdener - samhandling mellom sykehjemsleger
og sykehusleger» (36). Datainnhenting foregikk i et norsk fylke i 2011-2012, omtrent 10 ar fgr
datainnsamlingen i min studie ble utfgrt. | artikkelen til Romgren et al ble sykehjemsleger og
sykehusleger sin holdning til behandling av sykehjemspasienter, og legenes beskrivelse av
samhandlingen mellom legene pa de to nivaene, presentert. Akkurat som i min masteroppgave ble
studien til Romgren et al gjort ved fokusgruppeintervjuer av henholdsvis sykehusleger og
sykehjemsleger, men materialet til Romgren var langt st@érre da det ble gjort til sammen 18
fokusgruppeintervjuer. Hovedfunnene i Romgren et al sin artikkel har flere likhetstrekk med det jeg
har beskrevet i denne masteroppgaven, tross at det er mer en 10 ar som skiller tidspunkt for

datainnsamling.

Hovedfunn i Romgren et al sin artikkel var at begge legegruppene var opptatt av ungdvendige
innleggelser i sykehus og overbehandling i sykehus. Ogsa legene som ble intervjuet i min
masteroppgave var opptatt av a kunne unnga ungdvendige innleggelser av sykehjemspasienter. | en
studie av Schulz og Fagerholt fra 2016 (37) fra Sykehuset Innlandet ble det funnet at av 49
innleggelser fra sykehjem til sykehus var 12 unyttige eller usikkert nyttig. Av disse 12 ble det funnet
at atte kunne ha vaert unngatt ved gode telefonrad. Imidlertid var det flere innleggelser som ble
vurdert til unyttige ved innleggelse, som senere viste & ha nytte for pasienten. Romgren et al sin
studie beskrev at ved ungdvendige innleggelser var pasienten ofte sendt av sykehjemspersonell eller
leger som var utrygge i situasjonen, og som eventuelt ikke kjente pasienten (36). Dette gjenfinner jeg
i min studie ogsa, der sykehusleger og sykehjemsleger er enige om at innleggelser gjort av
legevaktsleger, som ikke kjenner pasienten, har lavere kvalitet enn innleggelser fra sykehjemslegene
selv. En multinasjonal metastudie fra 2016 av Trahan et al (38) fant at reduksjon i bruk av legevakter
eller akuttenheter ogsa fgrte til en reduksjon i ungdvendige sykehusinnleggelser av pasienter fra
sykehjem. Det ble videre funnet at gkt kapasitet med mer helsepersonell i sykehjemmet kunne
forebygge ungdvendige innleggelser. Lignende funn ble gjort i en norsk studie fra 2010 der hensikten
var a kartlegge akutte innleggelser av sykehjemspasienter som dgde innen 48 timer etter innkomst
(39). Mindre enn halvparten av pasientene i studien var blitt tilsett av lege f@r innleggelse. Det forela
heller ingen dokumentert muntlig kontakt mellom sykehus og sykehjem forut for innleggelsene. Det
ble konkludert med at den medisinske kompetansen i sykehjem med henblikk pa vurdering av kritisk
syke sykehjemspasienter burde styrkes for a hindre ungdvendige innleggelser av sykehjemspasienter.

Overbehandling ble ogsa nevnt av legene som ble intervjuet i min masteroppgave, men det var ikke
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dette legene var mest opptatt av. De var mer opptatt av arsakene til en eventuell overbehandling og

at dette kunne vaert unngatt ved bedre direkte samhandling.

Begge legegruppene i Romgren et al sin studie problematiserte lite samhandling og mangelfull
informasjonsutveksling ved innleggelse og utskrivelse fra sykehus (36). Dette var ogsa en av
hovedfunnene i min studie. | 2016 gav Helsetilsynet ut rapporten «Oppsummering av
landsomfattende tilsyn i 2015 med samhandling om utskrivning av pasienter fra
spesialisthelsetjenesten til kommunen. Informasjonen var mangelfull og kom ofte for sent» (40).
Statens helsetilsyn oppsummerte i denne rapporten funn fra et landsomfattende tilsyn i 2015 med
tittelen «<Samhandling om utskrivning av pasienter fra spesialisthelsetjenesten til kommuneny.
Tilsynet avdekket alvorlig svikt i samhandlingen mellom sykehus og kommune. Det var ved overfgring
av informasjon mellom kommuner og sykehus at fylkesmennene fant flest forbedringsomrader og
lovbrudd. Det handlet bade om informasjons innhold og hvordan den ble gitt mellom sykehus og
sykehjem. Alle kommunene som var gjenstand for tilsyn, hadde inngatt de lovpalagte
samarbeidsavtalene med helseforetakene. | mange virksomheter ble det funnet at avtalene ikke var
godt nok innarbeidet i praksis, og det var stor variasjon blant de ansatte i deres kjennskap til avtalen.
| rapporten Kartlegging av medisinskfaglig tilbud i sykehjem og heldggns omsorgsboliger fra 2019 ble
det gjort tilsvarende funn (22). God samhandling mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten ble
beskrevet som en generell utfordring av deltagerne i studien som rapporten var basert pa. Det ble
funnet at samhandling ofte foregikk pa «toppniva» og ikke mellom helsepersonellet som sa
pasienten. Legene der gnsker mer kommunikasjon om behandlingsopplegg og utveksling av generell
informasjon om pasientene. | en norsk kvalitativ studie av Knutsen Glette et al fra 2019 ble det vist at
epikrisen var sa a si den eneste formen for kommunikasjon mellom sykehusleger og sykehjemslege
ved utskriving fra sykehus til sykehjem (41). Sykehuslegene i studien pekte pa arsaker som for stor
arbeidsmengde og darlig kommunikasjonsverktgy for at de ikke tok mer direkte kontakt med legene i
sykehjemmene. Mange sykehusleger gnsket at de kunne ha mer kontakt med sykehjemslegene,
seerlig nar det gjaldt kompliserte pasienter eller pasienter som kunne trenge endret medisinering.
Funnene om manglende direkte samhandling mellom sykehusleger og sykehjemsleger i min studie er
dermed ikke nye, men det er interessant at det synes a ikke har skjedd noen forbedring over alle de

ar dette har veert et satsningsomrade for myndighetene i Norge.

Romgren et al sin studie nevnte ikke vansker med elektroniske pasientjournaler som arsak til lite
samhandling (36). | min studie mente sykehjemslegene at darlige elektroniske pasientjournaler i
sykehjemmene var hovedgrunn til at det var lite samhandling med sykehuslegene. | 2014 gav
Helsedirektoratet ut rapporten Elektronisk pasientjournal i omsorgstjenesten (42). Rapporten ble

utarbeidet ved et samarbeid mellom KS og Helsedirektoratet i forbindelse med «Prosjekt Elektronisk
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pasientjournal i omsorgstjenesten, status, utfordringer og behov». Bakgrunnen for dette prosjektet
var flere innspill til KS og Helsedirektoratet om behov for endring av elektroniske
pasientjournalsystem i omsorgstjenesten. Det var kommet klager fra interesseorganisasjoner og
enkeltpersoner, og bekymringsmeldinger fra tilsynsmyndigheter. Det var ikke minst kommet uttalt
kritikk fra sykehjemsleger. | rapporten ble det tatt utgangspunkt i de tre journalsystemene for
omsorgstjenesten, CosDoc, Profil og Gerica. Dette var de samme tre systemene som sykehjemmene i
min studie benyttet. Undersgkelsen viste at journalsystemene ikke var tilstrekkelig tilrettelagt med
funksjonalitet for medisinskfaglig oppfelging av pasienter. Dette gjaldt bade samhandling med
eksterne, szerlig helseforetak og laboratorier, og intern oppfglging. Rapporten papekte darlig
funksjonalitet i forhold til elektroniske meldingstjenesten og at kommunene ikke klarte & utnytte de
funksjonalitetene som var tilgjengelig i de enkelte system (42). Dette stemmer godt med funnene i
min studie. | 2012 kom stortingsmeldingen «En innbygger — én journal. Digitale tjenester i helse- og
omsorgssektoren» (43). Med det uttalte regjeringen sitt hovedmal med én innbygger - én journal. |
kjslvannet av dette ble Helseplattformen utviklet. Helseplattformen (HP) er et elektronisk
pasientjournalsystem som blir levert av det amerikanske selskapet Epic Systems Corporation. | Norge
er Epic sin journallgsning tilpasset kommune- og spesialisthelsetjenesten, og skal vaere en felles
pasientjournal pa tvers av disse (44). Helseplattformen ble innfgrt ved St. Olavs hospital og
Trondheim kommune i 2022. Pa grunn av varsel om en alvorlig hendelse gjorde Helsetilsynet et tilsyn
med dette journalsystemet i St. Olavs hospital i 2023 som resulterte i en rapport (45). Helsetilsynet
konkluderte der med at innfgringen av Helseplattformen ved St. Olavs hospital hadde fgrt til gkt
risiko for svikt i pasientbehandlingen. | en bacheloroppgave fra 2023 undersgkte Pedersen og
Overegseth (46) hvilke erfaringer ansatte i kommunen hadde med innfgring av systemet. Funnene
gav ingen klare indikasjoner pa at bruk av Helseplattformen hadde bedret kvalitet eller samhandling.
Flertallet av respondentene synes ikke det var enkelt a finne ngdvendig pasientinformasjon, og det
ble klaget pa at Igsningen var uoversiktlig. Dette samsvarte med funnene til Helsetilsynet fra tilsynet
pa St. Olavs hospital (45). Myndighetenes tiltak for a3 na malet om «En innbygger — en journal» har sa
langt ikke lykkes. Ut fra funnene i denne oppgaven har heller ikke journalsystemene i sykehjem blitt

vesentlig bedre over de siste arene.

Legene i min studie var samstemte i hvilke forbedringstiltak de kunne gnske seg. | artikkelen til
Romgren et al med data fra 2011/2012 kom ogsa legene med gnsker til forbedring (36).
Sykehjemslegene gnsket seg mer hjelp til diagnostikk og behandling. De gnsket seg mulighet for
kortere utredningsopphold for pasientene der sykehjemmene kunne overta behandlingen nar
pasienten var avklart. Andre forslag var poliklinisk gyeblikkelig hjelp-diagnostikk eller at

indremedisiner fra sykehuset kom pa tilsyn pa sykehjemmet. Sykehuslegene i Romgren et al sin
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studie ville ha bedre informasjon og en tydeligere «bestilling» nar sykehjemspasienten ble lagt inn.
Flere sykehusleger ville at sykehjemslegene i enda stgrre grad burde ringe for a konferere, for slik a
unnga ungdvendige sykehusinnleggelser (36). | artikkelen til Knutsen Glette et al (41), med intervjuer
av sykehusleger gjort i 2018-2019, har legene kommet med forslag til forbedringer i
kommunikasjonen. Ogsa i denne studien gnsket sykehuslegene at sykehjemslegene ringte oftere for
a konferere fgr innleggelse av sykehjemspasienter i sykehus. Noen sykehusleger i studien gnsket seg
felles journalsystem slik at de kunne lese dokumentasjonen gjort av kolleger pa andre niva av
helsetjenesten. Generelt gnsket de seg bedre rammevilkar for kommunikasjon mellom leger i
kommuner og leger i sykehus (41). Dette er i trad med funnene i min studie der bedre mulighet til
fa tak i sykehjemslegene var det sykehuslegene mente best kunne hjelpe pa samhandlingen.
Sykehuslegene gnsket seg gjerne lister med navn pa hvilke sykehjemsleger som jobbet pa de enkelte
sykehjem og nar de var til stede. Det var ogsa gnske om vakttelefoner for sykehjemsleger slik at de
kunne na dem direkte. Min vurdering er at vakttelefoner burde vaere mulig a fa til dersom
kommunene er villige til det. Lister oversykehjemslegene kan ogsa utarbeides, men utfordringen kan
der vaere det organisatoriske rundt oppdatering, administrering og videreformidling av slike lister. |
rapporten fra Senter for omsorgsforskning fra 2019, Kartlegging av medisinskfaglig tilbud i sykehjem
og heldggns omsorgsboliger (22), ble det pekt pa at legene i sykehjem sjelden var involver i arbeidet
med kvalitetsforbedring i sykehjemmene, sarlig ikke de sykehjemslegene som hadde
deltidsstillinger. Det vil da vaere vanskeligere for sykehjemslege & fa gjort noe med de sidene av
rammebetingelsene de er misforngyd med. Sykehjemslegene i min studie mente forbedring av
journalsystemene i sykehjemmene var det tiltaket som ville gi best nytte for a forbedre samhandling
med sykehuslegene. Rapporten Elektronisk pasientjournal i omsorgstjenesten (42) fra 2014 har ogsa
som konklusjon at alle de tre vanligste journalsystemene som ble brukt i norske sykehjem burde
videreutvikles, og seerlig med tanke pa a mgtesykehjemslegenes behov. | min studie var det enkelte
kommuner som ikke engang hadde oppdatert sykehjemsjournalene sine og hadde tidligere utgaver
med redusert funksjonalitet. Jeg mener dette er et brudd pa helse- og omsorgstjenesteloven § 5-10
der det star: «<Kommunen og virksomhet som har avtale med kommunen om a yte helse- og
omsorgstjenester, skal sgrge for at journal- og informasjonssystemene i virksomheten er forsvarlige.
De skal ta hensyn til behovet for effektiv elektronisk samhandling ved anskaffelse og videreutvikling
av sine journal- og informasjonssystemer.» Dette er et minimum at hva kommunene burde gjgre for
a bedre vilkarene for sykehjemslegene. | Romgren et al sin studie blir ikke funksjonalitet i
sykehjemsjournalene nevnt i det hele tatt som en begrensning for samhandling. Jeg vil tro at arsaken
til dette er at elektronisk kommunikasjon pa den tiden heller ikke var tilgjengelig i journalsystemene
til fastlegene. Siden den gang har fastlegene sine journalsystemer hatt en stor utvikling med

muligheter for dialogmeldinger med sykehus og sykehjem, og muligheter for elektroniske
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henvisninger og mottak av epikriser. Sykehjemsjournalene har ikke hatt den samme utviklingen. Det
er derfor naerliggende & tro at sykehjemslegene i min studie peker pa dette som et

forbedringsomrade nar de sammenligner med det som na er mulig i andre journalsystemer.

5.3 Metodiske styrker og svakheter

Ved valg av design for en studie er det viktig a reflektere over mulige svakheter og styrker, og hvilken
pavirkning dette kan ha pa validiteten av resultatene. Refleksivitet handler om forskerens
forutsetninger og tolkningsramme (28). Jeg er selv lege og bosatt i Voss lokalsykehusomrade. Jeg har
i flere ar arbeidet deltid som sykehjemslege i en av kommunene i Voss lokalsykehusomrade, men
sluttet i den stillingen ved starten av Covid-19 pandemien varen 2020. Som del av min spesialisering i
allmennmedisin arbeidet jeg ett ar som assistentlege ved medisinsk avdeling Voss sykehus i 2016-
2017. Foruten dette har jeg siden 2018 hatt en bistilling som praksiskonsulent i Helse Bergen med
hovedarbeidsomrade Voss sykehus. Imidlertid hadde jeg i den stillingen gjennom 5 ar ikke fatt noen
tilbakemeldinger som omhandlet samhandlingen mellom sykehusleger og sykehjemsleger. Jeg hadde
ved studiens start derfor inngaende kjennskap til arbeidet til begge legegruppene i denne studien,
men ingen innsikt i hvordan samhandlingen ble opplevd fra sykehusleger og sykehjemsleger ved
studiens start. Jeg hadde en tanke om hva jeg hadde opplevd som problematisk i samhandlingen,
men har forsgkt a holde fokus pa at dette var flere ar siden og at mye kunne ha endret seg siden den
tid. Jeg har forsgkt a apne for alle erfaringer som legene matte ha om dette, selv om de ikke passet
med mine egne. Malterud skriver i sin bok at «Naerhet til stoffet kan vanskeliggjgre refleksivitet»
(28). Jeg har prgvd a ha dette med meg i studien ved a erkjenne og overveie mitt eget stasted i

forskningsprosessen, men det er klart at dette likevel kan ha pavirket objektiviteten.

Et strategisk utvalg er sas mmensatt ut fra et mal om at materialet pa beste mate kan belyse
problemstillingen. En bevissthet rundt mangfold innen utvalget kan ogsa bedre informasjonsstyrken
og bringe frem utfordringer til konklusjoner som i forkant kan synes opplagte (28). Det var et gnske i
utvalget av sykehusleger med st@rst mulig mangfold i forhold til bade erfaring, spesialitet og kjgnn.
Imidlertid ble resultatet at jeg matte gj@re en viss grad av tilgjengelighetsutvalg. Innen medisinsk
avdeling fikk jeg med bade overlege, LIS2 og LIS1. Innen kirurgi var det dessverre, med hensyn til
drift, ikke mulig a rekruttere overleger verken innen ortopedi eller generell kirurgi. Det var i stedet
rekruttert to erfarne LIS2 innen kirurgiske fag som begge arbeidet bade med ortopedi og generell
kirurgi. Det er mulig at en kunne fatt fram flere nyanser i funnene dersom en ogsa hadde kirurgiske

overleger i sykehuslegegruppen. | utgangspunktet var det tenkt én fokusgruppe for alle
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sykehuslegene. Imidlertid ble ikke dette mulig grunnet akutt frafall pa dagen for intervjuet. Det er
vanskelig & si noen om hvordan dynamikken ved én samlet gruppe ville pavirket svarene. Imidlertid
hadde medisinske og kirurgiske leger forskjellige omrader i samhandlingen de fokuserte p3, sa det
kan ogsa ha veert en fordel at oppdeling av gruppene gav mer tid til 8 ga dypere inn i det hver enkelt
opplevde som vanskelig med samhandlingen. Pa grunn av sommerferieutvikling var det en differanse
pa to maneder mellom intervju av medisinske og kirurgiske leger. Ideelt sett burde disse vaere
naermere i tid, men det lot seg ikke gjgre. Det kan vaere at erfaring fra sommerferieavvikling kan ha
pavirket svarene til kirurgiske leger, men dette kan ogsa ha vart en fordel i forhold til bredden av

funnene.

Utvalget av sykehjemsleger er vurdert til & vaere representativt. Det var god bredde i bade
erfaringsgrunnlag, arbeidssted, alder og om de var sykehjemsleger pa fulltid eller deltid. Dette var en

styrke ved studien.

| forhold til intern validitet vil jeg si at jeg har brukt relevante metoder til & studere
problemstillingene som ble reist i begynnelsen av prosjektet. Intervjuer og deltagerne i studien har
hatt felles referanseramme, samme kultur og samme sprak. Nar det gjelder ekstern validitet er
styrken i forhold til utvalget av sykehjemsleger at alle de tre mest brukte journalsystemene for
sykehjem var representert i utvalget av sykehjem som legene jobbet pa (42). Slik sett kan vanskene i
samhandlingen som skyldes de elektroniske journalsystemene veaere overfgrbare til hele landet.
Imidlertid er intervjuene bare gjort i en geografisk veldig liten del av Norge og det er tvilsomt om
utfordringsbildet er helt det samme over hele landet. Voss sykehus er et lite lokalsykehus. Det er lite
trolig at leger ved store sykehus i de store byene vil ha helt de samme utfordringene. Imidlertid kan
man tenke seg at samhandling kan veere lettere pa mindre plasser med mer narhet og kjennskap
mellom samarbeidspartene, saerlig nar det gjelder kontakt fra sykehjemsleger til sykehusleger i
forbindelse med innleggelse fra sykehjem. Sett i lys av hvor lite samhandling som ble funnet i denne
studien, kan man tenke seg muligheten for at det fungerer bedre i andre deler av landet. Nar det

gjelder andre land enn Norge, vil jeg tro overfgrbarheten er lav med tanke pa ulikheter i helsesystem.

Relevans omhandler hvorvidt resultatet blir vitenskapelig kunnskap (28). Har denne studien bragt
fram en ny erkjennelse som kan brukes til noe? Det eksisterte allerede kunnskap om at samhandling
mellom primaerhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten var utfordrende. Det var ogsa eldre
informasjon om at journalsystemene i sykehjem ikke fungerte godt (42). Imidlertid kunne en tenkt
seg at skulle skjedd en forbedring pa begge disse omradene over alle disse arene som har gatt siden

dette ble introdusert som problemomrader. Jeg vil si relevansen i denne studien er omfanget av den
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nesten helt fravaeerende kommunikasjonen mellom legene pa de to nivdene og de vedvarende store

problemene med sykehjemmenes journalsystemer.
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7 Vedlegg
7.1 Intervjuguide sykehjemsleger

Intervjuguide for fokusgruppeintervjuer

Sykehjemsleger

Prosjektet

«Samhandling mellom sykehjemsleger og sykehusleger i
Voss lokalsykehusomrade»

uUio

Informasjonsskriv og samtykkeform deles ut,
presenteres og underskrives.

* Prosjektet er godkjent av NSD. Opplysningene behandles konfidensielt og i
samsvar med personvernregelverket. Vi skal ta opp intervjuet med
bandopptaker. Dere vil bli avidentifisert i intervjutranskriptene, navn vil bli
kodet, og alle personopplysninger vil slettes ved prosjektslutt (010623).

* Det er frivillig a delta i prosjektet. Hvis du velger a delta, kan du nar som
helst trekke samtykke tilbake uten a oppgi noen grunn. Du ma i sa fall
kontakte forsker pa prosjektet, enten via epost, eller ved a si ifra direkte
under intervjuet.

* | dag: 4 tema
* deres personlige oppfatninger, ideer og opplevelser
* Haper pa diskusjon mellom dere.

* Noen spgrsmal om opplegget f@r vi starter?
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* Bandopptaker settes pa.

* Alle deltakere presenterer seg med
- Fornavn
- stilling

spesialitet(er) eller i spesialisering
fulltids- eller deltidsstilling som sykehjemslege

ansiennitet

Tema 1

* Hvordan oppleves prosessen ved behov for innleggelse eller vurdering
ved sykehus?
* Hvordan tas beslutninger om behandling av alvorlig syke sykehjemspasienter?

* Hvordan oppleves kommunikasjonen med sykehuslegene i denne
situasjonen?
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Tema 2

* Tvil eller uenighet om behandling og behandlingsniva
* Hvordan blir dette avgjort?

* Hvordan er kommunikasjon mellom sykehusleger og sykehjemsleger om
dette?

* Hvordan Igses dette utenom vanlig arbeidstid?

Tema 3

* Hvordan oppleves prosessen med utskriving fra sykehus eller
tilbakemelding etter poliklinisk sykehusbesgk?
* Hvordan fungerer epikriser eller polikliniske notater?
* Hvordan er opplevelsen rundt «utskrivingsklare pasienter»?
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Tema 4

* Dialog og samarbeid mellom sykehusleger og sykehjemsleger
* Uenighet mellom nivaene
* Hva fungerer og hva fungerer ikke
* Forslag til forbedring

Avslutningsspgrsmal

e Kommentarer til dette prosjektet generelt? (kan ogsa sendes pa epost
etter motet)

e Fgler dere at dere har fatt uttrykket dere dpent og arlig i dette
forumet?
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7.2

Intervjuguide sykehusleger

Intervjuguide for fokusgruppeintervjuer

Sykehusleger

Prosjektet

«Samhandling mellom sykehjemsleger og sykehusleger i
Voss lokalsykehusomrade»

uio

Informasjonsskriv og samtykkeform deles ut,
presenteres og underskrives.

* Prosjektet er godkjent av NSD. Opplysningene behandles konfidensielt og i
samsvar med personvernregelverket. Vi skal ta opp intervjuet med
bandopptaker. Dere vil bli avidentifisert i intervjutranskriptene, navn vil bli
kodet, og alle personopplysninger vil slettes ved prosjektslutt (010623).

* Det er frivillig & delta i prosjektet. Hvis du velger a delta, kan du nar som
helst trekke samtykke tilbake uten @ oppgi noen grunn. Du ma i sa fall
kontakte forsker pa prosjektet, enten via epost, eller ved 3 si ifra direkte
under intervjuet.

* | dag: 4 tema
* deres personlige oppfatninger, ideer og opplevelser
* Haper pa diskusjon mellom dere.

* Noen sp@grsmal om opplegget fgr vi starter?
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* Bandopptaker settes pa.

* Alle deltakere presenterer seg med
- fornavn

- fagomrade

- stilling

- ansiennitet

Tema 1l

* Hvordan oppleves prosessen ved behov for innleggelse eller vurdering
ved sykehus av sykehjemspasienter?

* Hvordan oppleves kommunikasjonen med sykehjemslegene i denne
situasjonen?

* Hvordan fungerer henvisningsskrivene?

* Hvordan tas beslutninger om behandlingsniva av alvorlig syke
sykehjemspasienter?

1) Evne — Vet du hvordan fa tak i dem?
2) Mulighet — Far du tak i dem? Har du tid?
3) Motivasjon — Er kontakt gnskelig?
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Tema 2

* Tvil eller uenighet om behandling og behandlingsniva
* Hvordan blir dette avgjort?

* Hvordan er kommunikasjon mellom sykehusleger og sykehjemsleger om
dette?

* Hvordan Igses dette utenom vanlig arbeidstid?

1) Evne
2) Mulighet
3) Motivasjon

Tema 3

* Hvordan oppleves prosessen med utskriving fra sykehus eller
tilbakemelding etter poliklinisk sykehusbesgk?

* Hvordan er kommunikasjon med sykehjemslegene omkring pasientene i
denne situasjonen?

* Hvordan er opplevelsen rundt «utskrivingsklare pasienter»?

1) Evne
2) Mulighet
3) Motivasjon
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Tema 4

* Dialog og samarbeid mellom sykehusleger og sykehjemsleger
* Uenighet mellom nivaene
* Hva fungerer og hva fungerer ikke
* Forslag til forbedring

1) Evne
2) Mulighet
3) Motivasjon

Avslutningsspgrsmal

e Kommentarer til dette prosjektet generelt? (kan ogsa sendes pa epost
etter mgtet)

e Fgler dere at dere har fatt uttrykket dere apent og zerlig i dette
forumet?
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7.3 Samtykkeskjema sykehjemsleger

Vil du delta i forskningsprosjektet

wSamhandling mellom sykehjemsleger og sykehusleger i Voss
lokalsykehusomrdaden» ?

Dette er et spersmal til deg om & delta i ot forskmingsprosjekt hvor formalet er 3 kartdezze hemmere og
fremmere i samhandlingen mellom sviehjemsleger og sykehusleger i Voss lokalsykehnsomride. [
dette skxivet gir vi deg informazjon om malens for prosjektet oz hve deltakelza vil innehere for des.

Formal

Dienne studien ar en del av en masteroppeavs vad Avdaling for helzeladelse og halzaskonormi, Institatt
for helze op samfinn, ved Universitetet § Ozlo. Stodenten har an bistilling som prakeiskanmulent vad
Bekzjon for samhandling 1 Helze Bergen. I Veileder for Praksizskonzulentordnimesn er det beskrevet at
areidat skal favnpe alle deler av primerhelsetjenesten, men dat har da ziste ireug vErt mest folusert pa
fastlegens oF deres zarmhandling med spesizlisthelsetjenssten. Diet er siske om 3 lefie samhandlingen
mellom sykshus oz sykehjem i Voss lokalsjukehusomrade. Imidlertid er det lite lomnskap om hvilke
utfordringer som er i samhandling mellom sykebns og sykehjem nd. Praksizkonsulentens far lite eller
inzen henvendelaer om dette tamast. hed denne smdien vil en 3 g3 i dvhden pa de fremmers og
hemmere som er i samhandlinzen mellom svkehns og svicehjem . Sk ken en fa ot utganzspunkt for
semera kvalitet=forbedring=prosjekter i Voss lokalsykelmsomrads.

Hvem er ansvarliz for forskmingsprosjelotet?

Avdeling for helzaledelse og helseskonami, Institott for helze op samfunn ved Univarsitetet i O=lo er
angvarliz for prosjektet Studien gjeres i zamarbaid med Voss lokslsjukehu: og Selsjon for
zamhandiing i Helze Bergen.

Hvorfor far du spersmal om & delta?
Studien gjsves som to fokmsgruppeitarjuer.

Dien ene groppen er sykehjemsleger. Det er sendt forespersel om deltagelza til alle svkehjemslezear i
Vosz lokalsykehusomrade.

Deen andre sruppen av sykehusleger. Lesene er phukket ut av avdelinzsoverlezens pa de kinizks
avdelingens ved Voss sjukebus med tanke pa & £2 best mulis bredde i erfaringzbakenmm o
spesialistomrade.

Hva inneb=rer det for deg 4 delta?

Hviz du velger & delta i prosjektet innehasrer dat at du er med pa ett folm=zroppeinterviju med varighet
§0-90 mimgttar. Do er da 1 gruppe mead bare svkehjemslezar, Dt vil bli gjort brdopptak oz notater ﬁ:a
dafta intervjust. Intervjoet vil handla om zarmbhandlimgen mallom sykehjemsleger oz sykehnslegar pa
generelt niva. Dat vil ikdce bli diskutert enkeltpasienter i intervjuet. Interviuet vil bli transkribert og
analyzert ved hjelp av systematizk tekstkondsnsering.
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Tag vil ozed be am noen opplvaninger om deg i intervjuet. Dette vil vere informasjon om du er under
uwtdamming (LIS 1/2/3) eller ar lagespesialist, eventuelt hvilken spesialitst oz om du har deltids- aller
fulltidsstilling ved svkehjem.

Dt er frivillig 4 delts

Det er frivilliz 3 delta i prosjeltet. Hvis du velzer 3 delta, ken du nar som helst treke samiykhet
tilbake nten 3 oppgi noen gronn . Alle dine personepply=ninger vil da bli slettet. Det vil ikke ha noen
negative konsekvenser for deg hviz du ikdce vil delta eller senere velger 3 trekke deg.

Ditt perzonvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplyininger

Wi vil bare bruke opply=ningene om dee til formalene vi har fortalt om i dette skrivet Vi behandler
opplyningens konfidensialt og i samsvar med personvamragelverket

Diet ar kum student og veiledar som vil ha tilzang tl persopopplyaninger. Mavnat ag
kontzktopply=ninzens dine vil erstattes med en kode som lazres pa egen navneliste adskilt fra svrige
data Intervjuet oz transkripsjonen av dette vil lagres en datamaskin 13st med kode.

Funnena vil bli presentert i en masteroppzave. Daltagema vil ikdks konne gjenkjenmes i deane.

Hva skjer med personopplyiningene dine nar forskningsprosjeltet avaluttes?

Prosjelotet vil etter planen avsluttes 010623, Etter progjektzlott vil datamaterialet med dine
personopplyEninger anonymiserss, og listen med personopply=ninzer blir slettet. Lydopptak vil ogsa
bli =lettet etter at det er transkoibart. Parsonopphyveninger anonymizeres i transkripsjonen.

Hva gir oz rett til 4 behandle personopplyzninger om deg?
Vi behandler opply=minzer om deg basert pa ditt samivkde.

Pa oppdrag fra Avdeling for helseledalse o helseskonomi, Institutt for helse og samfimn. ved
Universitetet i Oslo har Personverntjenester virdert at behandlingsn av parsonopphyminzer i detie
prozjaktet ar i samevar med personvemregelvariet.

Dine rettizheter
%3 lenze du kan identifizeres i detamaterialet, har du rett tl:
»  innsyn i bvilke opply=ninger vi behandler om deg, oz  fa utlevert en kopi av opply=ningene
« 313 rettet opplyaninger om deg som er fail eller misvisende
« 313 slettet personopply=ninzer om deg
« 3 sende klage til Datstilsynet om behandlingen av dine personopply=ninger

Hvis du har spersmal til studien, eller emsker 2 vite mer om eller bemytte dag av dine rettizheter, ta
kontakt med:
» siudent Eldfrid Merland Haukenes ved Avdeling for helseledalze oz helzeskonomi, Institutt for
halze oz samfunn ved Universitatet 1 Oslo
# professor Terje Hagen ved Avdeling for helseledslse oz helseskonomi, Institutt for helze og
zamfimn, ved Universitetet § O:lo
»  Virt persomvernombud: Roger Markaraf-Byae, Universitetet i Ozla
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Hviz du har spersmal kmyvttet tl Personvemtjensster sin vurdering av prosjektet, kan du ta komtakt
med:
» Personverntjenester pa epost (personverntjenester@sikt no) aller pa telefon: 53 21 15 00.

hlad vennliz hilzen

Prosjektan=varlig
Eldfrid Marland Haukenes

Samtvkkeerklaering
Jeg har mottatt og forstatt infonmasjon om prosjektet «Samhbandling mellom E‘II{EIJ.jEmﬂEEEI og
sylcehmsleger i Vioas lokalsykehusomrades oz har £t anledning til 3 =tills spar=mE]
Jeg samtykdker tl:

O i delta i fokusgruppeinterju

Jeg samtykdker til &t mine opplyzninger behandles fern til prosjekiet er avzlote:

{Signert av progjektdeltaker)
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7.4 Samtykkeskjema sykehusleger

Vil du delta i forskningsprosjektet

wSamhandling mellom sykehjemsleger og sykehusleger i
Voss lokalsykehusomraden?

Diette ar ot sper=mi] til deg om 2 delta i et forskningsprosjekt hver form3let er 3 kartleagze
hammare og frammera 1 samhandlingen mellom sykeljamelager og svkehuslezar 1 Vozx
lokalsvkehnsomrdda. I dette skrivet gir vi deg informasjon om m3lane for prosjektat op hva
deltakelsa vil mmnebzre for deg.

Formal

Denne studien er en del av en masteroppgave ved Avdeling for helzeledslze oz helzeskonomi,
Instituft for halze og samfimn, ved Universitetat 1 Oslo. Studenten har en bistilling som
prak=iskonzulent ved Seksjon for zamhandling 1 Helze Berzen. I Veiledar for
Prakziskonsulentordningzen ar dat beskravet at arbeidet skal fanme alle delar av
primzrhelsetjenssten, men det har de siste irene vart mest folusert pi fastlegens og dares
samhandling med spasialisthelzatjenestan. Det er enske om 2 lofte stamhandlmzen mellom
svkehus oz sykehjem 1 Voss lokalzsjukehusomrade. Imidlertid er det lite unnzkap om herilke
utfordringer zom er i stamhandling mellom sykehus oz svkehjem ni. Praksizkonsulentens fir
lite eller ingen hemvendelser om datte tamaet. hiad denne studien vil en 3 g3 1 dybden pa de
fremmere og hemmers zom er i samhandlingen mellom =ykehus oz sykehjem. Slik kan en f2
et utzangzpunkt for zenere kvalitetsforbedringsprosjelkter 1 Voss lokalsvkehu=zomrade.

Hvem er anzvarlig for forskningzprozjektet?

Avdeling for helzeledalze og helssskonopu, Institutt for helse oz samfimn, ved Universitatat 1
Oislo ar ansvarliz for progjektat. Studien gjores 1 samarbaid med Voss lokalsjukehus og
Sekzjon for samhandling 1 Helze Bergan.

Hvorfor fir du spersmil om i delta?
Studien gjeras som to folusgruppeintervjuer.

Den ena gruppan er sykehjemslager. Dat er sendt foresperzal om deltagelse til alle
svkehjemslegar 1 Voss lokal=ykehusomrade.

Den andre gruppen v sykehusleger. Legene er plukket ut av avdalingsoverlegens pi de
klimizke avdelmgene ved Voss sjokehuz med tanke p2 3 £2 best muliz bredde 1
erfaringshakzrunm og spesialistomrade.

Hva inneb=rer det for deg a delta?

Horiz du velzer 2 dalta i prosjektet inmsbarer det at du er med pi et fokussruppeinteriju med
varighet 60-90 minutter. Du er da 1 gruppe med bara sykehuslager. Det vil bli gjort hrdopptak
oz notater fra defte mtervjuet. Interviuet vil handle om samhandlingen mellom
svkehjemslegar og sykehusleger pd genarelt niva. Diet wil ikkee bli diskutert enkeltpasienter 1
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Sykebusleger

mtarvjuat. Intervjuat vil bli transkmbert og analbysert ved hyelp av systematizk
tekzthondensering.

Teg vil 0g5a be om noen opplyvsninger om deg 1 mtervyuet. Datte vil vare hvilken spesialitet
du har eller er under spesialisening 1, hvilken stilling du har (LIS 1/2/3 allar overlega og ¢a
hvor lenze du har jobket ved Voszzs sjokehus.

Det er frivillig 4 delta

Det er frvillig 3 delta 1 prosjaktet. Hvis du velger 2 delta, kan du nar som helst trekke
samtyklat tilbake uten 3 oppgi noen grunn. Alle dine personopplysninger vil da bli slattet. Dat
vil ikke ha noen negative konselvenser for deg hvis du ikke vil delta eller senere velger &
trekke deg.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplyzninger

W1 vil bare bruke opplysamgens om deg til formalene v1 har fortalt om 1 dette shrvet. Vi
behandler opplysmingens konfidensialt og 1 zamevar med personvernregelvarkat.

Deet ar kun student og veileder zom vil ha tilgang til persenopplysninger. Wavnst og
kontaktopplvsningene dine vil erstattes med en kode som lazres pa egen navneliste adskilt fra
enTige data. Intervjust o transkripsjonen av dette wil lazres en datamaskin 13st med kode.

Funnene w1l bl prazentert 1 en masteroppeave. Daltazerne vil ikke kunne gjankjemmes 1 denna.

Hva zkjer med personopplhyzningene dine nir forskningzprozjektet avzluttez?
Prozjektat vil etter planen avsluttes 010623, Etter prosjaktslutt vil datamaterialet med dine
personopplysninger anonymiserss, og listen med personopplvsmnger blir slettet. Lydopptak
vil og=a bli slettet atter at det ar tranzkmbert. Personopplysninzer anonymiseras i
transkripsjonen.

Hva gir oz= rett til 4 behandle perzonopplyninger om deg?
/1 behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtvkke.

Pa oppdrag fra Avdaling for helseladelsa o helsegkonomi, Institutt for helze og samfumm, ved
Universietat 1 Oslo har Personverntjenester vurdart at behandlingen av parzonopplysnmgar 1
defte prosjakiet er 1 zamsvar med personvernregelverkst.

Dine retticheter
83 lenge du kan identifiseres 1 datamaterialet, har du rett til:
» mmsyn 1 hvilke opplysninger vi behandler om deg, og 3 f3 utlevert en kopd av
opplysningene
= 3 farettet opplvaninger om deg som er feil eller mizvizands
a fa slettet parsonopplysnmger om deg
3 sende klage til Datatilsvnet om behandlingen av dine personopplysninger

Hvi= du har spersmal til studien, eller emsker 3 vite mer om eller benvtte deg av dine
rattigheter, fa kontakt med:
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Svkebuslemer

* student Eldfrid Merland Haukenes ved Avdaling for helseladelsa og halzeckonomi,
Inztitutt for helza op samfunn, ved Universitetet 1 Oslo

¢  professor Terje Hagen ved Avdelmg for helzeledslze oz helsaskonomi, Institutt for
helse oz samfimn, vad Universitatet 1 Ozlo

»  Vart personvernombud: Foger Markgraf-Bye, Universitatat 1 Oslo

# Parsonvernombud Helze Bergen: Chnster Klappe

Hviz du har spersmal knvitet til Personverntjenester sin vurdering av prosjektet, kan du ta
kontakt med:
* Parsonverntjenestar pa epost (personverntjenester@sikt no) eller pa tf: 33 21 15 00.

hlad vennhg hilzan

Prozjekiansvarhe
Eldfrid Merland Haukenes

Samtykkeerklaering

Teg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet «Sambandling mellom svlkehjemsleger
og svkehuzleger i Vozz lokalzykehnzomrides o har fatt anledning til 3 stille spersmal
Jeg zamitykker tl:

O 2 delta i fokusgruppeintervu

Jeg zamityvkker til at mine opplysnmger behandlas frem f1l prozjekist er avelutiat

(Signert av prosjektdeltaker, data)
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