
"Hvordan vi har det inne, og de har det ute .. " 

Samarbeidsrelasjoner 

sett fra spesialisthelsetjenesten 

Skrevet av: 

Bodil Svendsgård 

Mastergrad i rehabilitering 

Emnekode: RH333S 

Innlevert: l S. 1l.08 



Forord 

Samarbeid på tvers mellom etater og nivå, for at blUkerne skulle kunne få sammenhengende 

og helhetlige tjenester, har interessert meg siden jeg begynte å arbeide innen fagfe ltet 

rehabilitering. Som leder har jeg væ rt spesielt opptan av hvordan styringssystem og 

organisering har betydning for å oppnå he lhet for den enke lte. Masterstudiet i rehabilitering 

har gitt meg større innsikt og mulighet ti l å ford ype meg i fagfelle!. 

Jeg vil først få relle en stor takk til mine informanter, som dehe sine erFaringer med meg. Uten 

dere hadde ikke denne avhandlingen blitt til. Dere hjalp meg å se deres side av virkeligheten 

og gav meg nyttige innspill. Jeg vil også takke Nordlandssykehuset som velvillig gav meg 

tillatelse til å gjennomføre mine undersøkelser. 

Så vil jeg takke min første veileder, Jan- Inge Hanssen, som hjalp meg fl komme i gang med 

det vanskelige analysearbeidet. 

En sto r takk til Hjlde Berit Moen overtok som veil eder når Jan-Inge Hanssen flyttet utenlands 

for en periode. Hun har støttet og oppmuntret meg gjennom en vanskelig skri veprosess fram 

til fe rdig arbeid. Hun har på en oppmuntrende og støttende måte, hjulpet meg til å få struktur 

på oppgaven. 

Min nåværende arbeidsgive r, høgskolen i Bodø. sykepleie og helsefag, fortjener stor takk. 

Uten tilpassing av arbe idstid, og ikke minst støtte og oppmuntring fra ko llegaene, hadde det 

ikke blitt noen avhandling. 

Jeg vil også takk gode venner og familie for deres støtte i tunge stunder, og for deres 

forståelse for at min deltagelse sos iah, i perioder har væ r! liten. 

Sist men ikke minst vil jeg takke min kjære ek tefeUe, Harald , for tålmodig å godta at mange 

ting er satt på vent , og fo r å ha hatt forståelse for at en stor del av min oppmerksomhet har 

vært reltet mot oppgaven. 

Tusen takk_ aUe sammen. 

Bodø 9. november 2008. Bodil Svendsgård 
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Kapittel 1 - Innledning 
"Alle snakker om disse problemene. Lange ventetider, pasientk0er, milliardsprekk i 

sykehus0konomien, mangelfull rehabilitering og for lite ressurser til forebygging. 

Norge bruker mest i verden pa helse, men far ikke mest helse igjen for hver krone -

Det er systemet det er noe gaIt med. Manglende kontakt mellom sykehus og 

kommuner er det viktigste hinderet for a gj0re helsetjenesten end a bedre." 

Helse og omsorgsminister Bjarne Hakon Hansen1 

Jeg har i mange ar arbeidet med spesialisert rehabilitering i spesialisthelsetjenesten. Jeg har 

ogsa arbeidet med a fa pa plass koordinerende enhet for habilitering og rehabilitering i 

spesialisthelsetjenesten i Helse Nord. I dette arbeidet har jeg sett at samarbeidet pa tvers av 

avdelinger, etater og niva i helse- og sosialvesenet ikke bestandig fungerer slik det skal for at 

brukerne skal fa koordinerte og sammenhengende tjenester. For a fa pa plass et godt 

rehabiliteringstilbud til den enkelte bruker pa tvers av etater og niva, ma en ha systemer pa 

ledelsesniva som ivaretar behovet for samordning (Veileder individuell plan 2007). 

Stortingsmelding nr. 21 (1998-99), "Ansvar og meistring - Mot ein heilskapleg rehabili

teringspolitikk", ogsa kaIt rehabiliteringsmeldingen, la opp til en ny rehabiliteringspolitikk og 

laget en ny og felles definisjon for rehabilitering, som etter hvert kom inn i "Forskrift om 

habilitering og rehabilitering § 2": 

Habilitering og rehabilitering er tidsavgrensede, planlagte prosesser med klare mal 

og virkemidler, hvor flere aktfilrer samarbeider om a gi nfildvendig bistand til 

brukerens egen innsats for a oppna best mulig funksjons- og mestringsevne, 

selvstendighet og deltakelse sosialt og i samfunnet. 

I flere utredninger som NOU 1997:2 "Pasienten f0rst" og NOU 2005:3 "Fra stykkevis til helt" 

hevdes det at brukerne ikke opplever tjenestene som sammenhengende. Ogsa i St.meld. nr. 21 

(1998-99) "Ansvar og meistring" er dette tema. I innledningen heter det: "Rehabiliterings

tilbodet er i dag i for stor grad prega av manglande planlegging og koordinering, uklare 

ansvarsforhold og for lite medverknad fra brukarane sjfillve." Stortingsmeldingen 0nsker 

ogsa en innstans som kan koordinere arbeidet rundt den enkeIte, pa tvers av etater, det sakaIte 

"en-d0rs-prinsippet". Samarbeid pa tvers av etater og niva er gjennomgangstema i St. meld. 

nr. 21. MaIsettingen er et mer langsiktig og helhetlig tilbud til den enkeIte bruker. 

1 Pressemelding nr 52 HOD 22.08.2008 
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ljuni 2001 kom Forskrift om habilitering og rehabilitering som en oppfølging av flere av de 

forhold som var tatt opp i St.meld. nr. 21. Her pålegges kommuner og spesialisthelsetjenesten 

å opprette koordinerende enheter (§§ 8 og 13). Hensikten med bestemmelsene er at det 

regionale helseforetaket skal sørge for kontaktpunkt for tverrfaglig samarbeid mellom 

spesiaJi slheJsetjenesten og kommu nehelsetjenesten, For på denne måten bygge opp faste 

kontaklpunkler for informasjon og samarbeid på begge nivåer. For kommunene har bestem

melsen særlig betydning for å sikre kontinuitet i det samlede rehabiliteringstilbudet for den 

enkelte bruker av tjenesten. Kravet innebærer at koordineringsfunksjonen skal være synlig og 

etablert, slik at det er mulig å ta i mot henvendelser om behov for rehabili tering. Det inne

bærer at kommunen vi l ha et fast kontaktpunkt overfor spesialisthelsetjenesten, og at det skal 

være leit for brukere og samarbeidspartnere å finne fram til og komme i kontakt med det 

kommunale t jenes tet ilbudet (§8). 

Forskriften pålegger også både kommunene og spes iali sthelsetjenesten å etablere el 

systematisk opplegg for informasjon fra helsepersonellet om mulige behov for rehabilitering. 

Bestemmelsen skal legge til rette for at behovene til den enke lte bruker blir fanget opp, sett i 

sammenheng med hverandre, og at aktuelle tjenester blir Forberedt og satt i gang så tidlig som 

mulig (§§ 9 og 14). 

Jeg ønsker i denne avhandlingen å se nærmere på den de len av defini sjonen som lyder " hvor 

flere ak/ører samarbeider 0111 å gi nødvendig bistand". I følge veilederen til Forskrift om 

habilitering og rehabilitering (2006), må en for å oppnå deltagelse sosialt og i samfunnet, ofte 

ha samarbeid med andre etater enn helsetjenesten, for eksempel sosialtjenesten eller Arbeids

og velferdsetaten. For noen vil det også være naturlig med samarbeid med frivillige organisa

sjoner som brukerorganisasjoners likemannsarbeid. Hva skal til for at de forskjellige delene 

av tjenestetilbudene skal ha gode betingelser for og være posit ive til samarbeid. Det er grunn 

til å anta at samarbeid som fungerer, i større grad vi l bidra til at brukerne opplever å få 

koord inerte og sammenhengende tjenester. 
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Problemstilling og avgrensing 

Jeg ønsker i denne studien å sette fokus på samarbeid sett fra spesialisthelsetjcnestclls 

ståsted. Hvordan oppleves samarbeidet, hvilke utfordringer for samarbeidet kommer 

eventuelt ti/uttrykk og finnes det elementer SOl li fremmer samarbeid. 

Jeg avgrenser studien til spes iali slhelsetjenesten , og har således valgt informanter fra sykeh us. 

Jeg har gjennom min praksis fornemmet al del er en forskjell me llom de somatiske og 

psykiatriske helsetj eneslene og deres samarbeid med andre. Del har syntes som om 

oppfølging av pasienter og bruk av individuell plan var mer utbredt innen psykiatri. Jeg 

ønsker å se nærmere på om dene stemmer og i tilfelle hvordan denne fo rskjellen gjør seg 

gjeldende, samt kanskje kunne si noe om hvorfor det er slik . For å be lyse eventuelle 

fo rskjeller, har jeg valgt å intervjue seks avdelingssykepleiere, tre innen somatikk og tre innen 

psykiatri. 

Studien avgrenses til å di skutere omkring lede lse og organisering på systemni vå og ikke i 

særlig grad se på tiltak på individnivå. Det er imidlert id grunn til å anta at årsakene til 

even tuelle problemer på individnivå, ligger i manglende kunnskap, organisering og ledelse. 

Jeg har valgt å se nærmere på samarbeid i Nordlandssykehuset, NLSH. Dette er et 

helseforetak som består av de tidligere sentralsykehusene, Nord land Sentralsykehus og 

Nord land psykiatriske sykehus, og de to lokalsykehusene i Lofoten og Vesterålen i till egg til 

noen mindre enheter og dist riktspsykiatri ske senter (DPS). Sykehuset er organisert i 

tradisjonelle avdelinger og klin ikker. Helseforelaket har to hovedinndelinger, somatiske og 

psykiatriske sykdommer; i avhandlingen kalt somatikk og psykiatri. Jeg ser nærmere på 

samarbeidet i forhold ti l samarbe idspartneren kommu nen og i forhold til samarbeidspartneren 

øvri ge avdelingene i helseforelakel. Jeg belyser også samarbeid i fo rhold I ii rehabilitering. Til 

slutt utdyper jeg bruk av individue lJ plan og koordinerende enhet som virkemidler for å få ti l 

samarbeid på tvers. 
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Oppgavens oppbygging: 

I kapittel 2 presenteres og kommenteres de sentrale begrepene i oppgavens lema og 

problemstilling; nemlig spesiali st helsetjenesten , rehabilitering, samarbeid, spesialisering og 

profesjonali sering. 

Redegjørelse for metode og introduksjon av informantene foretas i kapittel 3. Kapittel 4 

presenterer og drøfter det empiriske materialet i forh old til samarbeid og samarbeidsrelasjoner 

Iii de 10 mest brukte samarbeidspartnerne; kommunene og andre avdehnger i foretaket. 

I kapittel 5 presenteres og drøfles det emiriske materialet i Forhold til samarbe id der målet er 

rehabilitering. Erfaring fra bmk av indi viduelle planer og behov for en koordinerende enhet 

for habilitering og rehabilitering belyses. 

Avs lutningsvis foretas en sammenfatning av besvarelsene på problemstillingen og det 

presenteres noen forslag til videre arbeid og forskn ing. 
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Kapittel 2 - Teori 

Studien omhandler samarbeid sett fra spesialisthelscljenestcns side, og spesial isLhelscljenesten 

og noen av dens styringsverktøy presenteres derFor innledningsvis. Historikken Lil rehabiliter

ingsbegrepel vil gi innblikk i de rammevilkår dagens arbe idstakere jobber under. Ordningene 

individuell plan og koordinerende enhet som virkemidler for samarbeid på tvers presenteres 

videre. Spesialisering og profesjonal.isering e r kjennetegn ved spesiatisthelsetj enesten som 

påvirker samarbeid, og en nærmere presentasjon av begrepet samarbeid er nødvendig for å 

kunne belyse problemst illingen. 

2.1 Spesialisthelsetjenesten 

I Norge har vi fire forvaltningsnivåer for orgamscnng og styring av offentlige 

velferdstjenester; sLaten , de regionale helseforetakene, fylkeskommu nen og kommunene 

(S tamsø 2005). Fylkeskommunen har bare unntaksvis noen betydning for helse- og 

sosialtjenestene, slik at jeg velger å forholde meg til staten, de reg ionale helseforetakene og 

kommunene. 

Spesial.i slhelsetjenesten omfauer de offentlige sykehusene, institusjonene i psykiatrien, 

ambulansetjenesten, nød meldetjenesten, sykehusapotek , laboratorier og noen institusjoner i 

rusomsorgen (Moen 2005). En folke lig måte å forstå tjenesten på er å snakke om 

"sykehusene". I januar 2002 kom eierskapsreformen ell er sykehusreformen . Staten ville med 

reformen overta både e ierskap, myndighet og finansiering av helsesektoren, noe som sku tle 

bedre styringen av helsetjenesten (S tarnsø 2(05). Norge ble delt i 5 helseregioner med 

regionale he lseforetak, RHF, som fikk det overordnede ansvaret for spesialisthe lseljenestene i 

regionen. Forskje llige sykehus ble satt sammen i helseforetak, HF. I 2004 ble ansvaret for 

rusbehandling overfø rt rra fylkeskommunene ti l RHF, og i 2006 overtok RHF hele 

finansieringsansvarel ror opptreningsinnstilUsjoner rra staten. Opptreningsinnslilusjoner er 

private institusjoner som foretar opptrening og rehabilitering av enkelte pasientgrupper. De 

mest benyttede institusjonene i Nord land er Nordtun HelseRehab og Valnesfjord 

Helsespot1ssenter. RHF styrer disse i form av å be om anbud på rehabiliteringstilbud ti l 

fo rskje ll.ige pasientgrupper. RHF kan da styre hva de ønsker å kjØpe og dermed ha 

innvirkning på tilbudet til de rorskjellige pasientgruppene. 

Spes iali slhelsetjenesten har forskjellige nivå; det som før reformen het lokalsykehus, 

sentral sykehus, regionssykehus og noen sentrale landsomfattende tilbud. Disse er nå knyttet 
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til forskjellige foretak, men har fremdeles samme funksjon. Spesialisthelsetjenesten kan grovt 

inndeles i somatiske helsetjenester som er mest rettet mot fysiske lidelser, og psykiatriske 

helsetjenester rettet mot psykiske lidelser (Stamso 2005). Videre er hver av disse igjen 

inndelt i klinikker og avdelinger, med sengeposter, dagposter og poliklinikker. En avdeling 

bestar oftest av en medisinsk spesialitet, for eksempel medisinsk avdeling, mens sengeposten 

kan vcere inndelt etter grenspesialiteter som lunge, hjerte og mage/ tarm. 

2.1.1 Utviklingen innen spesialisthelsetjenesten 

Velferdspolitikk er offentlig politikk med den mMsetting a sikre befolkningens velferd 

(Stamso 2005). Tjenestene omfatter offentlige helsetjenester, sosialtjenester, skole, bolig og 

ulike trygdeordninger. Hoveddelen av dagens velferdsordninger er bygd opp etter andre 

verdenskrig. Pa grunn av okende ettersporsel etter velferdstjenester og dermed vekst i 

utgiftene, fokuseres det stadig sterkere pa om tjenestene utnyttes pa riktig mate. Sykehusene 

fikk en stadig okende betydning ettersom framvekst av moderne behandling og moderne 

diagnostikk (laboratorier og rontgen), gjorde at sykehus og leger inngikk i en gradvis okende 

gjensidig avhengighet (NOU 1997:2). De moderne sykehus framstar i dag som 

hoyteknologiske kompetansebaserte institusjoner, og har en sentral plassering i det norske 

helsevesen i kraft av a vcere kompetansesentra for den medisinske vitenskap (ibid). I 1997 var 

det godkjent i alt 28 hovedspesialiteter for leger. Hoved-spesialitetene indremedisin og kirurgi 

er ytterligere oppdelt i 14 grenspesialiteter. I folge Den Norske Legeforening finnes det i dag 

til sammen 44 hoved- og grenspesialiteter l . 

"Lov om sinnsykes behandling og forpleining" av 1848 fastslo at det offentlige hadde ansvar 

for a gi forpleining til sinnsyke. Det ble etter hvert bygd mange asyl rundt i landet, gjerne i 

landlige omgivelser bade sosialt og geografisk isolert fra omverdenen (NOU 1997:2). Etter 

1950 ble det ogsa stor framgang i utviklingen av nye medikamenter og behandlingsmetoder, 

slik at flere pasienter kunne utskrives til et lavere omsorgsniva. Det siste 10-aret har en i 

stadig storre grad, spesielt i kommunehelsetjenesten tatt i bruk begrepet psykisk helsearbeid i 

stedet for psykiatri (Hansen 2007). Dette for a synliggjore et bredere fagfelt enn det som har 

preget institusjonsomsorgen, fagfelt der fagfolk med ulik utdanning samarbeider med 

tjenestemottakeren om a skape et sammenhengende og helhetlig tjenestetilbud. 

1 http://www.legeforeningen.no/index.gan?id=56704&subid=O 
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LEO N- prinsippet (lavest effek tive omsorgsnivå) er et mye brukt prinsipp fo r å si hvor den 

enkelte skal få et behandlingstil bud. Hensikten er nærhet til brukerne og at tjenesten skal 

produseres til lavest mulig kostnad (S tamsø 2(05). Dette i tillegg til nye behandlingsformer, 

har for de somatiske helsetjenestene medført sterkt redusert behandlingstid. Antall 

polikliniske behandlinger har økt , og liggetiden i sykehus har gått ned. I følge St. meld. nr. 30 

(2000 - 2001 ) har antall senger i norske sykehus fra 1980 til 1998, blitt redusert fra ca 2 1000 

til 14000. Antall heldøgnsplasser i psykiatriske institusjoner er nesten halvert (ib id). 

Samt idig har antall plasser i kommunehelsetj enesten økt. I mange tilfell er er ikke 

nedbyggingen sentralt til strekkelig fulgt opp lokalt , spesielt innen psyki at ri en har dette vært et 

problem (Stamsø 2(05). Deue er en av årsakene til at det ble utarbeidet Opptrappingsplan for 

psykisk helse 1999-2006 (i 2003 ut videt til 2(08). Denne var ment å føre ti l bedre tj enester til 

mennesker med psykiske lidelser både i kommunene og i spes ialisthelsetjenesten. 

Album og Westin (2008) har vist at både sykdommer og spesialiteter i sykehus har en klar 

innbyrdes range ring. Hjerteinfarkt, leukemi og hjernetumor var blant de sykdommer med 

høyest prestisje, mens fibromyalgi og nevroser hadde lavest presti sje. Kroniske lidelser i 

lavere de l av kroppen og lide lser som ikke kan lokaliseres til bestemte organer har generell 

lav status, spesielt der pas ienten er e ldre. Ut fra dette kan det sluttes at rehabilitering og 

psykiatri ikke har spesiel l høy status. 

2.1.2 New Public Management 

Reformene i offentlig sektor har fått fe llesbetegnelsen New Public Management, NPM . 

Bakgrunnen for reformene er kritikken om at offentlig sektor har vært for stor, inneffektiv og 

byråkrati sk. NPM innebærer, vil noen hevde, al regelstyring blir avløst av resultatstyring 

(S tamsø 2(05). Resultatstyring har færre regler for hvordan arbeidsoppgavene skal 

gjennomføres, men har flere og klarere mål man skal jobbe mot. Det er også lagt vekt på 

brukeren, og service og rett igheter overfor dem som mottar tjenestene. Retten til fritt 

sykehus valg og individuell plan er to slike rettigheter. Målet med reformene er å redusere 

offentlige utgiCter, øke effekti viteten og forbedre kvaliteten i offentlig sektor (ibid). BestiUer

utfø rer organisering og innsatsstyrt finansiering er to konkrete resultater av denne tenkingen. 

Bestifler-wjører-modellen består av at et organ bestill er tjenester av et annet. Deretter fø lger 

det forhandlinger om pris og innhold i tj enesten. Ulike varianter av bestiller/utfører mode ller 

brukes som en del av moderni seringsarbeidet for den offentl.i ge sektor i store deler av Europa 
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(NOU 2005:3 Fra stykkevist til helt). Dels er dette motivert av behov for mer hensiktsmessige 

arbeidsdelinger mellom offentlig og privat sektor, dels er det et utrykk for en soken etter tiltak 

for en mer effektiv og brukerorientert offentlig virksomhet. Siden helsetjenesten ofte utgjor 

den storste delen av offentlig sektor, er mange av reformene ogsa rettet inn mot denne 

sektoren. 

Bestiller- utforer modellen representerer i prinsippet en overgang fra hierarkisk styring til 

kontraktsstyring. En slik bestillerfunksjon omfatter gjeme ansvar for behovsvurderinger i 

forhold til befolkning, a balansere ulike behov mot behandlingsmessige muligheter, vurdere 

handlingsprogrammer for fremtiden og innarbeide disse hensyn i kontrakter, oppfolgings

systemer etc. Mange peker pa at det nettopp her er mulig a innrette et press mot helsetjenesten 

som kan fa den mer fremtidsrettet, mer brukerorientert og med bedre kvalitet og ressurs

utnyttelse (ibid). Busch og Vanebo (2001) peker pa at det ofte i forskjellige undersokelser 

vises til at det er oppnadd produktivitetsgevinster og at tjenestene er blitt billigere. Det ser 

imidlertid ikke ut til at disse studiene kan dokumentere no en systematiske 

kvalitetsforbedringer. De viser heller til at kvalitetsaspektet ofte er viet lite plass i 

kontraktene. Dette skyldes trolig at kvalitet, scerlig i helse og sosialtjenesten er vanskelig a 

male (ibid). 

Oppdragsdokumentet fra Helse- og omsorgsdepartementet er verktoyet myndighetene bruker 

for a bestille av Helse Nord RHF. Pa samme mate bestiller Helse Nord RHF tjenester av 

helseforetakene i regionen. Kontraktene Helse Nord har forhandlet fram med private sykehus, 

spesialister, opptreningsinstitusjoner og andre, er ogsa helt i trad med bestiller

utforerprinsippet. I trad med dette prinsippet har ogsa Bodo kommune opprettet 

tildelingskontoret. Dette skal kunne svare pa sporsmal, gi veiledning, ta imot soknader og 

fatte vedtak om helse- og sosialtjenester. Deretter gar bestillingen til de som er ansvarlig for a 

utfore tjenesten 1. 

Sa nar det gjelder jinansiering av spesialisthelsetjenesten, ble det 1. juli 1997 innfort 

innsatsstyrt finansiering i den somatiske spesialisthelsetjenesten (Stamso 2005). Tidligere var 

sykehusene rammefinansiert, det viI si at de fikk en bestemt pott med penger de selv kunne 

velge hvordan de skulle disponere. Innsatsstyrt finansiering bygger pa antagelser om at 

sykehusene viI styre og oke sin innsats etter okonomiske belonnings-systemer. Na far de 

1 http://www.bodo.konm1Une.no/index.php?ID=2197 
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regionale helseforetakene 60 % av budsjettet som basisbevilgning. Resten, 40 %, gis som 

innsatsstyrt finansiering utfra hvor mange pasienter som behandles (Sosial - og helse

direktoratet 2007). Innsatsstyrt finans iering gis utfra hvi lke diagnoser pasientgruppene som 

behandles har, som kalles DRG (diagnosere laterte grupper). Di sse refusjonene er basert på 

histori ske gjennomsnittskostnader ved å behandle pasienter i samme diagnosegruppe. Detle er 

ikke et prioriteringssystem, prioritering av pasienter skal skje etter prioriteringsforskriften. 

Likevel har riksrevisjonen funnet eksempler på at sykehus prioriterer de mest lønnsomme 

diagnosene (Stamsø 2005). Rehabilitering har spesie lle satser for å vise at rehabi litering er en 

tverrfaglig virksomhet som tar tid. Satsene er derfor gjort avhengige av antall faggrupper og 

liggedøgn (diagnosekoder Z50.80 og Z50.89). 

I psykiatrien er det vanske ligere å måJe nytte- og kostnadseffekt av behandlingene. Lidelsene 

er langt mer sammensatte og i mange tilfeller vanske lig å diagnostisere (S tamsø 2005). Noen 

ganger har lidelsen en slik karakter at kontinuerlig behandling er nødvendig. Dette er noe av 

årsaken tU at innsatsstyrt-finansiering ikke er innført i psykiatri ske sykehus. 

2.2 Rehabilitering 

Rehabiliteringsfe ltet kan I følge Fei ring (2004) betraktes som et produkt av politisk, 

administrativ, faglig og brukerorientert virksomhet. Rehabilitering har som særtrekk at 

tjenestene beveger seg på tvers av tradisjonelle forvaltningsområder og etablerte sektorer, og 

favner en rekke ul.ike yrkesgrupper. RehabiLitering er som nevnt i innledningen, en 

individrettet prosess for den enkelte bruker. En slik kompleks og mangfoldig virksomhet har 

ført til mange ul.ike benevnelser og definisjoner gjennom årene. 

I Norge startet tilbudene med forskjellige spes ialskoler, først for døve, siden også for blinde 

og åndssvake på 1800-taUet. De statlige trygdeordningene er også en del av dette bildet. 

Yrkesskadetrygden ble innført i 1894, og etter hvert fikk vi en midlertidig trygd for blinde og 

vanføre i 1936. Hele tiden har det Li gget el formål om å hjelpe folk til bake til yrkesl ivet bak 

ytelsene. Reparasjon og gjenoppbygging av fo Lk og land var sentralt på denne tiden (ibid). 

England var det fø rste land som vedtok rehabi litering politisk. Den såkalte Thomlingson

komiteen utformet et program fo r "comprehensive rehabilitation" i 1943. Denne ble laget 

fordi det ble behov for arbeidskraft under 2. verdenskrig, og programmet skulle få 

Funksjonshemmede ut i arbeid (Feiring 2004). Omskoling var det første begrepet som ble 
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bru kt om denne nye vi[kso mheten i Norge, først brukt for omskoleringskurs fo r skadde 

sjømenn og andre i 1946 (ibid). Begrepet rehabilitering ble ikke benyttet i Norge fordi det ble 

anvendt i fo rhold til oppreis ing av personer som hadde vært nazister under andre verdenskrig. 

I stedet brukte Norge begrepet att føring. Senere begynte medisinerne som forholdt seg til 

internasjonale miljø å foretrekke rehabilitering som begrep. Dermed ble rehabilitering kn yttet 

ti l det medisinske rehabiliteringsarbeidet, mens attføring ble benyttet i forhold til det 

yrkesrettede arbe idet. Dette ble også formal.i sert ved at attføri ng ble Arbe ids-direktoratets 

ansvar, og rehabilitering ble helsetjenestens ansvar, hjemlet bl.a i lov om helsetjenesten i 

kommunene. Dette kan ha ført til at det Fremdeles er mange som forbinder og bruker begrepet 

rehab ilitering i betydningen opptre ning eUer reparasjon. 

Utover 70-taLlet slet anføringen i motvind (Feiring 2004). LEO N- prinsippet ga kommu nene 

ansvar for også å ivareta mennesker med funksjonshemming, og fun ksjonshemmede skulle 

integreres i lokalsamfunnet. Den første legespesialiteten innen feltet var sosialmedisin. Etter 

diskusjoner i legeforeningen ble spesialiteten i 1977 først delt i kli nisk sos ialmedisin og 

fys ikalsk medi si n og rehabilitering, og midt på 8D-tallet samlet igjen under navnet fysikalsk 

medisin og rehabilitering. EUers ble fysioterapiuldanningen statlig i 1967 og arbeids

terapeutene fikk beskyttet tittel og treårig utdanning i ergoterapi i 1974. UlOver 8D-tallet kom 

forslagene om å spli tte de yrkesrettede tiltakene fra de medisinske, og også vide re kan en si at 

rehab i.literingsvirksomheten slik vi ser den i dag er dominert av helse- og sos ialpolitikk, mens 

attfø ringsarbeidet er en del av syssclsettingspolitikken (Fei ring 2004). 

Utover 70- og SO-tall et har påvirkningen fra forskje l.l.i ge bru kerorganisasjoner og akti vister, 

ikke minst Michael Ol.i ver, ført til at praksis måtte endres. Oliver ( 1996) er opphavsmannen til 

den sos iale modellen i fo rhold til rehabilitering, der han mener at fu nksjonshemming ikke 

handler om personens funksjonsnedsettelse, men at samfunnets manglende ti lrettelegging av 

omgivelsene gjør personen fun ksjonshemmet. Modellen er et opprør mot den etablerte 

fo rståelsen av mennesker med funksjonsncdsettcl ser, der funksjonshemmingen blir gjort til en 

egenskap med personen selv, og dermed blir alle ti.l tak satl inn på å " reparere" personen 

stedet fo r å se på at samfu nnet ikke er ti.l passet alle uansett funksjonsni vå. 

St.meld. nr. 2 1 (1998-99) Ansvar og meistr ing, signali sel1e den nye rehabili teringspoli likken i 

Norge. Den var et ledd i regjeringen siu arbeid for å bedre kvalitet, få mer rasjonell drift og 

organisering, og et sterkere rokus på brukerne i helse- og omsorgspolit ikken (s 5). 

Utgangspunktet var et bru kerperspektiv, der brukernes behov skal ligge til gtun n for 
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prioriteringer, organisering og tiltak. Målet med meldingen var å fremme se lvstendighet og 

deltagelse, og å medvirke til et verdig li v og like sjanser for mennesker med 

funksjonsproblem eller kronisk sykdom. Videre heter det: "Rehabilitering krev samarbeid 

mellom ulike ! aggmpper, etatar og forva ltllingsnivå. Det finst derfor ikkje ei løysing på dei 

problema og utfordringane som er skisserte i denne meldinga. Det må arbeidast samstulldes 

og over tid på ei lallg rekkje fraIl tar. Eit viktig siktemål med meldinga er å utvikle eill 

heilskapleg politikk på rehabiliteringJjeftet, SO/1/ kan sikre at lllike tiltak trekkjer i same 

reIning. " 

St.meld. nr. 21 ga også en ny defini sjon av rehabilitering, som senere ble hjemlet i Forskrift 

om habilitering og rehabilitering som kom i juni 2001. Ut fra defini sjonen er rehabilitering 

ikke en tjeneste, et tiltak eller en bestemt yte lse (Normann m. n. 2(03) - i en ideell 

rehabiliteringsverden skal tiltakene ordnes rundt den enkelte ut fra dennes ønsker og behov. 

Dette innebærer at rehabilitering ikke kan organiseres som en enkelt tjeneste eller etat, da 

rehabilitering er individuell , tidsavgrenset og har klare mål og virkemidler. Ut fra dette ble 

Forskrift om individue lle planer også vedtatt i juni 2001 . Dette kommer vi tilbake til . 

Den siste store reformen i Norge, NAV-reformen fra juni 2006, har et uttalt fokus på 

helhetlige tjenestetilbud, da den prøver å samle tjenestene innen sos iale tjenester, tTygd og 

arbeid. Formålet er å gi helhetl ige og koordinerte tj enester, og i § 15 gis også NAV plikt til å 

gi individue lle plane r og del ta i arbeidet sammen med andre etater om di sse. 

I rehabiliteringsdefini sjonen brukes begrepet bm ker. Begrepet bruker bør kun brukes i 

re lasjoner til de tjenestene en person mottar, ellers er de personer med sine individuelle sett av 

roller i samfunnet (Normann m. n. 2(03). Når du er innlagt på sykehus gjelder lov om 

spesiali sthelsetjeneste og lov om pasientreuigheter. Jeg bruker derfor begrepet pasient om 

personer som er innlagte i sykehus og som denne studien omhandler. 

2.2.1 Rehabilitering i spesialisthelsetjenesten 

I somati ske sykehus foregår det rehabilitering i egne avdelinger for fys ikalsk medisi n og 

rehabilitering og egne habiliteringsenheter for barn og voksne. I tillegg har mange 

spesialiteter som Leks. geriatri , nevrologi og revmatologi deler av sin virksomhet rettet mot 

rehab ilitering av pasienter innen målgruppen. Som nevnt har det regionale helseforetaket også 

avtaler med pri vate opptrenings institusjoner for noen pasientgrupper. Innen psykiatri e r 

rehabil.iteri ng samlet i egne rehabili teringsavdelinger. Det er samme medisinske spesialitet, 
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psykiatri, som har ansvaret både for akuupsyk.iatri, aUmennpsyk.iatri og rehabilitering. Også 

her har det regionale he lseforetaket avtaler med private institusjoner innen rehabilitering og 

rus. 

I tidligere Nordland Psykiatri ske sykehus, nå Nordlandssykehuset, Rønvik. startet utredningen 

aven egen rehabiliteringsavdeling i 1987, og avdelingen ble opprettet i 1990 (Fygle 2002). 

Ved Nord land Sent ralsykehus. nå Nordlandssykehuset, Sentrum, startet utredningen i 1995 og 

A vdeling for fysikalsk medisin og rehabilitering ble etablert i 1996/ 97 (St.meld. nr. 21 ). 

Dette som et ledd i et ut viklingsprosjekt innen rehabilitering i regi av Nord land fy lkes

kommune. Både opprett elsen av denne avdelingen og andre tiltak innen rehabilitering I 

Nord land , ble finansiert med øremerkede statlige midler (SLmeld. nr. 2 1, kap 10). 

SLmeld. nr. 21 beskriver spes iali sthelsetjenestens ansvar for rehabili tering som " å i mØle

kOli/me kliniske behov som overstig kommunane sitt al/svar og deira kompetanse, i sambal/d 

med diagnose. utgreiing. observasjon og opptrening av dugleiken til den enkelte. 

Spesial isthelsetenesta skal og reu/eie og gi råd til kOll/mul/alle" (punkt 4./. 1). 

En undersøkelse i regi av SKUR (Moen 2005), viser imidlertid at spesiali sthelsetj enesten ikke 

opplever at forskriften har hall betydning for ut viklingen av samarbeidet mellom 

spcsialisthcl setjcncsten og kommunene. De opplever at slike eventuelle samarbeidsrutincr har 

bl itt utvik let over tid. 

Erichsen (1996) peker på paradokset av at det moderne sykehuset fikk sin gjennombrudd som 

behandlingsinst it usjon samtidig som at kroniske sykdommer i økende grad erstattet de akulle 

sykdommene som samfunnets største helseproblem. Et sykehussentrel1 helsevesen tenderer til 

å ha en innretning mot sykdom og plage r preget av den akuttmedisinske orienteringen (Album 

og West in 2008). Fokus er rettet mot aku tte og episodiske lidelser på bekostning av kroniske 

helseproblemer, på behandling he ller enn forebygging og på individualisert behandling hell er 

enn at en er orientert mot populasjoner (Davies (1979) i Erichsen 1996). 
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2.3 Samarbeid angående rehabilitering 

Inn legge lse i sykehus kan ofte oppleves som en dramati sk hendelse for dem det gjelder. Noen 

blir innlagt akutt etter for eksempel skade, mens andre innleggelser er plan lagt over tid . 

Mange kan ha hatt mistanke om at noe var galt, eller kjenne utvikjingen aven kroni sk 

sykdom. Når en da får mjstankene bekreftet kan det oppleves som vanskeJj g (Normann m. fl . 

2(03). Dette gjelder både i somatikk og psykiatri. Det å bli syk gjør at en må endre egne 

forventninger og drømmer til hvordan li vet skal være framover (Becker 1997). Mange kan 

ikke bare bl i fortvilte og redde, men opplever også kaos; hvordan skal verden bli framover? 

For å kun ne bistå pasientene i denne fasen, er det viktig å være kl ar over at de kan trenge 

assistanse til å gjenvinne kontro Uen over eget li v (Normann m. fl . 2(03). Som påpekt av 

Stamsø (2005) blir li ggetiden i sykehus blir stadi g kortere. Dette gjør at den tiden ansatte i 

sykehus har til å bistå pasientene også blir kortere. Det er derfor viktig at arbeidet er målrettet, 

og al en har rutiner for samarbeidet, for å s ikre at nødvendige tiltak blir iverksatt. 

Vi vet at etter mer akutte sykdomstil stander, vil noen si Ile igjen med følgetil stander som vil 

kreve oppfølging og rehabi litering. Det er grunn til å anta at det vil være en ekstra utfordring 

for spesiali sthcl setjenesten med siu hoved fokus på det akutte , for å se pasientenes øvrige 

behov, som behov for oppfølging og rehabilitering. Dersom spesiali slhelselj enesten ikke ser 

d isse behovene, og at det tas iniati v til å skaffe nødve ndig hjelp, kan det føre Iii at pasientene 

ikke får den oppfølgingen de burde ha fått. Som Sl.meld. nr 2 1 peker på, rapporterer brukerne 

om manglende oversikt, plan og kontinuitet i tilbudene, og at det er vanskelig å vite hvor de 

skal henvende seg. Del me ldes også om hindringer kn yttet til å få innvirkning på valg og 

utforming av til budene. 

Forskrift om habi li te ring og rehabil itering § 14 pålegger det regionale hel seforctaket å ha et 

systemati sk opplegg fo r in formasjon om mulige behov for rehabi li tering. Bestemmelsen skal 

legge til rette for at behovene til den enkelte bruker blir fanget opp systematisk og bli r seu i 

sammenheng med hverandre, og at aktuelle tjenester, det vil si samarbeid , b lir fo rbered t og 

salt i gang så tidlig som mulig (merknader § 14). Dette fo r å h indre at pasientene havner i 

gråsoner og dermed ikke får de ti lbud som sku lle væ rt ti lbudt. Kommunene hevder imidlertid 

at pasientene skri ves ut fo r tidlig og at det finnes for få rehabili teringsplasser (T ingvo ll og 

Sæterstrand 2008). De påpeker også at rehabilitering ikke prioriteres verke n i sykehjem eller i 

åpen omsorg. 
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Det er to ordninger som er sentrale verkt0Y i forhold til samarbeid innen rehabilitering. Dette 

er ordningen individuell plan og koordinerende enhet for habilitering og rehabilitering. 

2.3.1 Individuell plan 

Et hovedelement i den modeme rehabiliteringstenkingen som kom etter 1998, er stor grad av 

brukerstyring der hjelpeme skal gi n1Jdvendig bistand til brukerens egen innsats. Dette 

innebcerer at brukeren som skal ha st0rst mulig innflytelse og kontroll over egen 

rehabiliteringsprosess; brukeren skal selv bestemme hvilke problemer som til enhver tid skal 

gripes tak i og hvilke mal som skal vcere styrende for prosessen (Normann m.fl. 2003). De far 

dermed indirekte innvirkning pa eget tjenestetilbud. Denne retten gjelder uansett om bruker 

0nsker en individuell plan (JP) eller ikke, da individuell plan er en frivillig ordning. 

Retten til individuell plan er hjemlet i lov om pasientrettigheter § 2-5: "Pasient som har 

behov for langvarige og koordinerte helsetjenester, har rett til a fa utarbeidet individuell plan 

i samsvar med bestemmelsene i kommunehelsetjenesteloven, spesialisthelsetjenesteloven og 

lov om etablering og gjennomf1Jring av psykisk helsevern." Ogsa i lov om arbeids- og 

velferdsforvaltningen er rett til individuell plan na blitt hjemlet i § 15. Det er ogsa fastsatt en 

egen forskrift om individuell plan frajuli 2001, sist endret 15. desember 2006. Hansen (2007) 

viser til at forskriften fastslar at malet med en individuell plan er a synliggj0re et tilbud som er 

individuelt tilpasset og bygd pa brukermedvirkning og helhetlige og koordinerte tjenester. 

Han mener at det er to hovedbegrunnelser for a lage individuelle planer. Den ene er at det har 

vcert store mangler ved tilbudet til mange brukere, og individuelle planer skal kunne motvirke 

no en av manglene. Den andre er prinsippene i New Public Management med generell kritikk 

mot offentlig virksomhet og styrking av de individuelle rettighetene (Hansen 2007). 

Nar no en (pasienten) har en rett, er det noen andre som far en plikt etter lovgivning. Den 

delen av kommunens helse- og sosialtjeneste eller helseforetaket som brukeren henvender seg 

til, har en selvstendig plikt til a s0rge for at arbeidet med planen igangsettes 1. Det betyr at 

dersom ansatte i spesialisthelsetjenesten ser at pasienter har behov for sammensatte tjenester, 

skal pasienten informeres om og tilbys individuell plan. For psykisk helsevem er plikten 

ytterligere presisert i Lov om etablering og gjennomf0ring av psykisk helsevem § 4-1. 

Individuell plan: "Institusjonen skal utarbeide en individuell plan for pasienter med behov for 

1 http://shdir.no/habilitering rehabiliteringlindividuell plan! 
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langvarige og koordinerte tilbud. Institusjonen skal samarbeide med andre tjenesteytere om 

planen for Cl bidra til et helhetlig tilbud for pasientene. " 

Veilederen til individuell plan (pkt 2.1) papeker at ordningen individuell plan er et verktpy og 

en prosess. Planen apner for at tjenesteapparatet kan sette tjenestemottakeren i sentrum, og 

kan hevdes a utgjpre en ny arbeidsmetode ved at den utfordrer tjenesteytere, etater, 

institusjoner og kommuner til a organisere, samarbeide og samvirke pa nye mater. Det fplger 

av forskriften § 16 nr. 2 at det regionale helseforetaket skal sprge for samarbeid med 

kommunen om opplegg for enkeltbrukere og om utarbeiding av individuelle planer. I fplge 

veilederen gjelder samarbeidskravet i forhold til brukere som har behov for tjenester bade fra 

kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten, og samarbeidskravet gjelder ogsa bade i 

forhold til brukere som har rett til individuell plan etter gjeldende lov- og forskriftsverk, og i 

forhold til andre brukere. Erfaringer fra brukere som har fatt slik plan, er for en stor del 

positive (Thommesen m. fl. 2003). Radet for psykisk helse har imidlertid pekt pa at det 

likevel er rapportert om at individuelle planer er vanskelige a fa til (Hansen 2007). 

Individuell plan har siden forskriften kom, vcert en kvalitetsindikator innen psykisk helsevern, 

og for pasienter innlagt under tvang var det et krav om at de skulle ha individuell plan. Det 

ble derfor lagt stor vekt pa opplcering og innfpring av individuell plan innen psykiatri. En 

kvalitetsindikator er et indirekte mal, en pekepinn, pa kvalitet og sier noe om kvaliteten 

innenfor det omradet som males. Formalet med de nasjonale kvalitetsindikatorene er a gi 

publikum og brukerne, helsepersonell, ledere og politikere informasjon om kvaliteten pa 

tjenestetilbudet innen spesialisthelsetjenesten 1. Innenfor somatikken er individuell plan etter 

hvert blitt en kvalitetsindikator innen barnehabilitering, ikke ellers. 

Arbeidsmetoden individuell plan betinger en malrettet innsats fra kommunene, 

helseforetakene og deres samarbeidspartnere for a Ipse felles utfordringer. Den individuelle 

planleggingen skal sikre at det foretas npdvendige kartlegginger og at det etableres et 

samarbeid pa tvers av sektorer, etater og nivaer for at tjenestemottakeren skal fa et helhetlig 

tilbud (Veilederen IP 2.1). Veilederen presiserer videre at for a fa til dette samarbeidet ma 

ordningen og prosedyrene for arbeidet forankres pa lederniva i organisasjonen. Nar plan

arbeidet startes i spesialisthelsetjenesten er det viktig a ha oversikt over hvem man skal 

kontakte i pasientenes hjemkommuner for a kunne fa til et samarbeid her pa tidligst mulig 

1 http://www.shdir.nolkvalitetsforbedring/kvalitetsindikatorer/ 
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tidspunkt. Som veilederen for individuell plan papeker er det i praksis i kommunene hoved

ansvaret for koordineringen ligger, utfra at det er der folk lever og bor (Veilederen 3.1). Men 

dersom ikke spesialisthelsetjenesten melder om behov, kan det fore til at pasientene ikke far 

tilbud, eller at tilbudet kommer senere enn hva som er nodvendig. Dette gjelder ikke bare 

behov for helsetjenester, men ogsa andre tjenester som f. eks. skole, arbeid og trygdeytelser, 

dvs. alle tjenester som trengs i forhold til a kunne delta i samfunnet. 

2.3.2 Koordinerende enhet 

I St.meld. llf. 14 (2002-2003) "Samordning av Aetat, trygdeetaten og sosialtjenesten", 

tydeliggjores behovet for a bedre samarbeidet og koordineringen: «Offentlig virksomhet er til 

for brukerne, og organiseringen ma skje ut fra brukernes behov. Det innebrerer blant annet at 

brukerne skal ha lett tilgang til tjenestene uten a matte sette seg inn i forvaltningens interne 

organisering» . 

For a kunne fa til bedre samarbeid mellom niva ble bade kommunene og spesialisthelse

tjenesten paIagt a ha koordinerende enhet (KE) for habilitering og rehabilitering (Forskrift om 

habilitering og rehabilitering §§ 8 og 13). Koordinerende enhet i spesialisthelsetjenesten har 

som hovedoppgaver a ha en generell oversikt over re-/ habiliteringstiltak i helseforetaket og i 

kommunehelsetjenesten. Den skal videre ha nodvendig kontakt med re-/ habiliteringstjenesten 

i kommunehelsetjenesten. Spesialisthelsetjenesten har i tillegg generell og spesiell 

veiledningsplikt1. I merknadene til forskriften utdypes dette: "Hensikten med bestemmelsen er 

at det regionale helseforetaket skal sfiJrge for kontaktpunkt for tvenfaglig samarbeid mellom 

spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten, for pa denne maten a bygge opp faste 

kontaktpunkter for informasjon og samarbeid pa begge nivaer, jf Forskriften § 8. 

Bestemmelsen har srerlig betydning for a sikre kontinuitet i det samlede re-Ihabiliterings

tilbudet for den enkelte bruker av tjenesten. " 

Spesialisthelsetjenesten er bygd opp med en spesialisering og oppgavefordeling som gjor at 

det kan v:ere vanskelig for bade brukere og samarbeidspartnere a fa oversikt. De private 

rehabiliteringsinstitusjonene er ogsa en del av dette bildet. Koordinerende enhet ma v:ere et 

knutepunkt for a sikre tilgjengelighet til oversikt over tilbud pa alle niva. Det er ogsa viktig at 

1 LoY om spesialisthe1setjenesten § 6.3 og Forskrift om habi1itering/rehabi1itering § 16 
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enheten har oversikt over det totale bildet, det vil si tilbud til aUe aldre og tUbud både innen 

somatikk , psykiatri og rus. 

SKUR gjennomførte i 2003 en kartlegging av forekomsten av koordinerende enhet i samtlige 

kommuner i tre fylker i landet (Moen 2004). I all deltok 84 kommuner i undersøkelsen, 

hvorav kun 49 % hadde etablell en koordinerende enhet Undersøkelsen konkluderte med at 

avstanden fremdeles er stor mellom idealer og realiteter; mellom intensjonene i fo rskriften -

og praksis i kommunene, og videre at mange kommuner er usikre på hvordan de skal oppfylle 

funksjonskravene til koordinerende enhet. Også i spesialisthelsetjenesten mangler det 

koordinerende enheter. Våren 2006 var det 45 % av landets helseforetak som hadde 

koordinerende enheter (Breimo og Lunde 2(06). 

Statens kunnskaps- og utviklingssenter for helhetlig rehabilitering, SKUR, startet i 2004 opp 

forsøks- og utviklingsarbeid kalt "Samsynt og Framsynt". Det ble bLa. opprettet et nasjonalt 

utvik lingsnettverk om koordinerende enhet i kommuner og helseforetak. Formålet med 

programmet var å hente fram og få formidlet erfaringsbasert kunnskap med sikte på en 

kvalitetsutvikling av rehabiliteringspraksis i kommuner, helseforelak og andre praksismiljøer. 

Programmet la fram rapporter med anbefalin ger om organisering av og oppgaver for 

koordinerende enheter i kommuner og helseforetak. føl ge "Samsynt og Framsynt", vil 

koordinerende enhet i kommunen, være et naturlig sted for plassering av ansvar vedrørende 

utvikling av samarbeidsavtaler mellom kommunen og viktige samarbeidspartnere som 

hclseforctak og statlige førstelinje-tj enester. Enkelte helseforetak som allerede har etablert 

koo rdinerende enhet har også sett del som fornuftig å tillegge koordinerende enhet oppgaver 

kn yttet til kompetanseutvikling og veiledning salllt el generelt ansvar for utvikling av 

samarbeidsformer med kommunene (Fredriksson 2(06). 

2.4 Samarbeid 

Samarbeid er et positivt ladet ord fastslår Repstad (2004). Dersom tj enesteyterne samarbeidet 

bedre, ville brukerne få det enklere og tj enestene kunne i mange tilfeller effekti viseres (ibid). 

Samarbeid, samordning og koordinering brukes ofte om hverandre når vi mener noen som 

arbeider sammen. Jacobsen (2004) skiller mellom disse begrepene. Han mener at 

koordil/erillg er del mest genereUe begrepet; delene tilpasses slik at helheten bli r best mulig. l 

denne tilpass ingen ligger el gi-og-ta-forhold og dermed også en kilde til konflikt der noen 

deler vinner over andre. Samarbeid anser Jacobsen å være der koordineringen skjer som følge 
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av fri villig innsats, og hvor partene er gjensidig avhengige av hverand re og vil tjene på 

samarbeidet. Problemer kan oppstå når ikke alle vil se at man tj ener på å koordinere sin 

virksomhet med andre eller at noen prøver å delLa i et samarbeid for å få godene uten å yte 

noe selv. Dette fenomenet kalles grati spassasjerproblemet. Samord/l ing finner sted når en 

tredje part, ofte lederen, må innføre regler eller rutiner fo r en mer tvungen koordi nering. 

Samordning kan også kalles fo rmelt samarbeid, altså der samarbeidet er hjemJet i formelle 

avtaler (Jacobsen 2004), noe vi vil komme tilbake til i kapittel 4.1. 

2.4.1 Spesialisering og profesjonalisering 

Den norske ve lferdsstaten er preget av store, formelle organisasjoner. Komplekse og store 

oppgaver blir delt mn i deloppgaver, slik at hver enkelt deloppgave blir håndterbar. 

Helseforetakene er fo r eksempel delt mn i klinikker eller avdelinger ut fra legenes 

spesiali seringsområder (Jacobsen 2004). Helt fra Platon har en tenkt spesialisering utfra en 

effektivi tetstankegang: dersom en kan konsentrere seg om et avgrenset område, vil en kunne 

utføre arbeidet raskere og bedre enn om en skulle drive med flere forskjellige oppgaver. Dette 

kan føre til koo rdineringsproblemer mellom disse enhetene selvom de formelt selt er innenfor 

samme styringssystem (Knudsen 2004). De to vanligste koordineringsproblemene når 

oppgavene er spes iali sert er dobbeltarbeid og gråsoner (Jacobsen 2004). Dobbeltarbeid 

oppstår når to el ler flere gjør den samme oppgaven, noe som bli r sløs ing med ressursene. 

Gråsoner oppstår når ingen har et kl art ansvar for en oppgave. Sykehus har stor grad av 

spesiali sering slik at det her vil være stor fa re for dobbeltarbeid og gråsoner. 

Spesiali seringen og arbeidsdelingen fører også til spesiali sert utdanning for å kunne bli 

spesialist på et avgrenset fe lt (Jacobsen 2004). Spesiali sert utdanning er meget utbredt i 

sykehus, og vi snakker i denne forbindelse om profesjoner. Torgersens defini sjon fra 1972 

(Lauvås og Lauvs 2004:89) beskriver al vi har en profesjon når " 1) en bestemt langvarig 

Iltdannelse erverves av 2) personer som stort sett er orientert II/Ot oppnåelse (f v besteIlI te 3) 

yrker SOlli i følge sosiale //Ormer ikke kan fylles av am/re persolIer emi de med de/Ille 

IItdallnelsell. " I sykehus er de to dominerende profesjonene leger og sykepleiere. 

Yrkesutdannelsen vil , gjennom de holdninger og verdier den formidler, påv irke holdninger og 

virkelighetsoppfalninger hos profesjonen (Lauvås og Lauvås 2004). TiUer (1985; Lauvås og 

Lauvås 2004 s 147), Framholder "at litdanningen i det enkelte fag for det meste er en 

i"doktrinering i "den retle tro.·' Utdannelsen og sos ialiseringen til yrket kan dermed skape så 
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store ulikheter i tenkemåte og virkelighetsforståelse at det kan medføre problemer i tverrfagljg 

samarbeid. 

Erichsen ( 1996) mener at helsetjenesten kan defineres som summen av alle de aktiviteter og 

gjøremål som ut føres av helseprofesjonene. Hvordan de forskje llige profesjonene har utviklet 

seg er forskjellig fra land til land. Utfra dette må profesjonene betraktes som sosialt 

konstruerte på den måten at de i stor grad er produkter av bestemte sos iale, politiske og 

kultureLl e forhold (ibid). Dette ble som VI husker, berørt hi storikken tiI 

rehabi literingstjenesten. Både i og utenfor sykehus finnes det mange ulike profesjoner. 

Profesjoner styres og kontrolleres både av interne forhold i egen profesjon, av krav og ønsker 

fra klientene og av såkah tredjepallskontroll , som i Norge i stor grad styres av staten 

(Erichsen 1996). Men av di sse tre er det de interne forholdene som veier tyngst i utførelsen av 

yrket. Sykehus er innde lt i klinikker, avdelinger og sengeposter. Når man samler de loppgaver 

innenfor formelle enheter, prioriteres koordinering internt i enheten på bekostning av 

koordinering mellom enhetene (Jacobsen 2004). Enhetene lager sine egne begreper og 

sjargonger som kan være vanskel ig for folk utenfra å forstå. En kan bruke begrepet 

organisa.\jollskultllr om dette fenomenet. 

KuIflIr er avledet fra det latinske ordet co lere som betyr å bearbeide, og handler om at V I 

danner oss meninger om oss selv og vår tilværelse sammen med andre gjennom å bearbeide 

inn trykk , erfari nger og kunnskap (Jacobsen og Thorsvi k 2(02). Schei n (1 985 i Jacobsen og 

Thorsvik 2(02) definerer organisasjonskultur slik: "Organisasjonskultur er et mØnsler all 

gnl1l11leggende aIllageiser utviklet (IV ell gitt gntppe elter hvert SOlli dell lærer å mestre sine 

problemer med ekstem tilpaslling og illtem integrasjon - som Iwr fu llgert tilstrekkelig bra til 

at det blir betraktet SOI1l sallf, og som dermed læres bort til/lye medIeIIIIIler SOlli den riktige 

måtell å oppfatte på, tellke på og føle plI i forhold fil disse problemene". Det kan således 

hevdes at sykehus som organisasjon har sin kultur. I tillegg har hver avdeli ng e ller enhet i 

sykehus sin subkultur, det vil si sin måte å definere egne oppgaver og måter å utføre disse på. 

Nyansatte sosialiseres inn i denne kulturen (ibid). Subku lturene kan ha ulik orientering og 

dermed kunne overlappe hverandre, stå i konflikt med og de kan motarbeide hverandre. 

March og Simon (1958 i Jacobsen og Thorsvik 2(02) viser til at kogni tive mekanismer 

knyttet til spes iali sering kan fremme sterke slIbkultllrer i organisasjoner. DeLLe innebærer at 

de ansatte konsentrerer sin oppmerksomhet omkring spesielle arbeidsoppgaver og løsnjngen 

av disse, samtidig SOIll de skjermes mol andre forhold som ikke oppleves som rel evante. De 
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kommuniserer i trad med dette mye omkring sine spesialiserte oppgaver, og nar de orienterer 

seg mot omgivelsene viI de v:ere selektive og bevisst s0ke informasjon som oppleves 

relevante for arbeidet og ignorere annet. Dette handler ogsa om makt; hvem som gjennom 

pavirkning kan styre beslutnings- og arbeidsprosesser. Yukl (1981 i Lauvas 2004 s 119) 

definerer makt som "en aktf/Jrs mulighet, ved et gitt tidspunkt, til a pavirke haldninger ag/eZZer 

adferd has en eZZer flere bestemte andre, i den retningen aktf/Jren f/Jnsker". I alle organisa

sjoner finner man grupper som i kraft av sin rolle, posisjon eller profesjon, pavirker og styrer 

andre langt utover det den formelle makten kan tilsi. 

Muligheten for maktut0velse samt eksistensen av subkulturer aktualiserer begrepet respekt. 

Respekt betyr a se en gang til, a ta et nytt perspektiv (Sennet 2003). Frost! tolker begrepet 

respekt som a ha en h0yt utviklet evne til a kunne se om igjen pa var egen mate a se pa. 

Manglende respekt handler saIedes om det a ikke ta seg tid til, eller ikke interessere seg for 

den andres situasjon. Men man ma trene seg pa a vise respekt og det er ikke noe en kan kreve 

at no en skal ha. A forsta begrepet respekt, er imidlertid noe annet en a vise respekt. Vi ma 

derfor gi uttrykk for at vi tror pa det personen forteller oss, at vi anerkjenner dennes uttrykk 

(Sennet 2003). Gjensidig respekt framheves i "Nasjonal rammeavtale om samhandling pa 

helse- og sosialomradet" som en grunnleggende forutsetning for at samarbeid skal v:ere 

b:erekraftig og utvikle seg over tid. 

J acobsen (2004) peker pa ulike strategier for a bedre samarbeidet. Han viser at menneskene 

kanskje ikke er klar over hvor avhengige de er av hverandre i hverdagen, slik at tiltak for a 

0ke denne bevisstheten er viktig. Aktuelle tiltak kan eksempelvis v:ere oppl:ering i hvordan 

oppgavene henger sammen. Ogsa klargj0ring av arbeidsoppgaver er viktig. Helt klare skiller 

mellom forskjellige om hvem som gj0r hva er vanskelig a fa til, men oppl:ering kan gj0re en 

mer bevisst pa arbeidsdelingen og hvordan en skal forholde seg nae en er uenige. De enkelte 

profesjonene har gjennom sin utdanning blitt sosialisert inn i en yrkeskultur (Jacobsen 2004). 

Nar de da begynner a arbeide blir de ogsa en del av kulturen pa arbeidsstedet. Dersom de skal 

ha kontakter med andre enheter, kontaktes ofte en med samme yrkesbakgrunn som en selv, en 

som snakker samme "sprak". Utveksling av personale fra forskjellige enheter er ogsa en 

metode for a fremme samarbeid (ibid). Slik utveksling kan v:ere i form av hospiterings

ordninger, rekruttering, felles skolering eller a ha felles m0teplasser. 

1 http://www.aktive-fredsreiser .no/biblioteketlfredsarbeid/respektmenneskeverd/respektmenneskeverd.htm 
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Det viser seg at det er vanskelig a basere seg pa helt frivillige ordninger for samarbeid. Det 

innf0res derfor av mange organisasjoner, forskjellige beI0nningsordninger for a fremme 

0nsket adferd. Sannsynligheten er da stor for at den enkelte viI veIge det en blir beI0nnet for. 

Ofte er beI0nningene i forhold tiI direkte tjenester, ikke mot samarbeidsoppgavene (Jacobsen 

2004). I somatiske sykehus kan en se dette i at inntektene kommer fra DRG1, altsa rask 

produksjon, mens a initiere for eksempeI individuell plan, ikke gir no en inntekt. 

Det kan ogsa inngas formelle avtaler om tvungen eller formelt samarbeid. Det kan besta av 

faste avtaler og rutiner for hvordan arbeidet skaI utf0res (Jacobsen 2004). Faste m0ter er ogsa 

en form for formelt samarbeid. Mer drastiske metoder for a bedre koordineringen, kan vcere a 

opprette nye enheter som skaI ha et koordineringsansvar eller sIa sammen to enheter som er 

avhengige av hverandre. 

I neste kapitteI viI jeg ga ncermere inn pa metodene jeg har brukt for a finne svar pa min 

problemstilling. 

1 Diagnoserelaterte grupper 
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Kapittel 3 Metode 

Silverman anbefaler i sin bok " Doing Qualitative Research, at en gjør e ndel overveielser når 

en skal starte å forske: "Begin j 'l a f amiliar territory: if YOII Call, work with data that is d ose 

to hal/d and readily accessible." (2000:39)". Men før tema og problemstilling konkreti seres 

er det viktig at man går kriti sk igjennom hva det er man ønsker og undersøke, s lik at man kan 

ve lge rett metode for studiens formål. Metode i sin opprinneLige greske betydning, betyr "en 

vei, som fø rer t jl målet" (KvaJe 2000). For å kunne belyse det j eg ønsket å få fram med 

problemstilli ngen, valgte jeg ifllcrvju som metode. Kvale (2000: 15) beskri ver intervju som e l 

" imer view", en ut veksling av synspunkter me llom to personer som snakker sammen om et 

tema av felles inte resse. 

Formålet med denne studien var å se på hvordan samarbeid foregår, og hva som fremmer og 

hemmer samarbeid innenfor et profesjonelt system. Det var hvordan syste met fungerer, mer 

enn den enkeltes informants personlige opplevelser jeg var ute etter. Jeg valgte derfor å 

intervjue lederne på 6 uli ke sengeposter. Som benevnelse på di sse benytter jeg 

"avdelingssykepleier" fordi den hyppigst forekommende tittel og den fo rteller at 

vedkommende jeg har intervj uet er øverste leder på en sengeposL In formantene hadde noe 

ul ike titler. Jeg velger li kevel å bruke samme tittel på all e informantene for best mulig å sikre 

deres anonymitet. 

Seks avde hngssykeple iere som er den øve rste ansvarli ge på en sengepost (også kalt post), ble 

alt så forespurt 0 111 å delta i denne studien. Disse er oftest den personen som har kontakt ut av 

sengeposten for samarbe id. Avdelingssykepleieren er også den som ofte blir en tradi sjons

bærer i posten; ansvarlig for den daglige drift , opplæring av nyansatte, innføring av rutiner 

O.a . Jeg valgte tre represen tanter for Nordlandssykehuset sentrum, dvs . somat ikk, og tre fra 

Nordlandssykehuset RØnvik , dvs. psyki atri . Va lget er basert på et ønske om å belyse 

even tuell e fo rskjeIJer me llom somatikk og psykiatri , se lvom å avdekke fo rskjeller ikke er 

sludiens pnmære Formål. Innen psykiatri valgte jeg bevist å inkJudere en av 

avdelingssykeple ierne fra Salten Psykiatri ske Senter, kaJ! Psyki atri I , i studien, da jeg visste 

at de hadde arbeidet spes ielt med samarbeid. Ellers valgte jeg sengeposter som pr. definisjon 

ikke var rehabili teringsposter og som jeg personlig i min tidligere stilling som leder på 

fys ikalsk medisin og rehabilitering, ikke har hatt spesie lt samarbeid med, og aldri selv har 

arbeidet på. Dette fo r å legge til rette for at informantene skulle kunne snakke om samarbeid 

uten i fo r stor grad å være for preget aven forforståe lse om hva j eg mente om emnet. I 
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Nordlandssykehuset sentrum har jeg arbe idet i mange år, så informantene ble valgt på 

bakgrunn av min kunnskap om sykehuset. I psylciatrien var j eg mindre kjent, og valgte derfor 

å di skutere valg av informanter med en klin ikksjef. 

Etter at jeg elter søknad, fikk tillatelse til å gjennomføre studien av Norsk samfunns

vitenskapelig datatjeneste, søkte jeg Nordlandssykehuset ved fagdirektør om till atelse til å 

intervjue seks avdelingssykepleiere . Svaret var pos iti vt dersom avdelingssjefene ved de 

berørte sengepostene gav si n till atelse. Jeg fikk også her innvilget forespørse len hos samtl.ige 

og tok så kontakt pr e-post og telefon med de avdelingssykepleierne j eg ønsket å snakke med. 

AUe svarte j a til å delta umiddelbart , og jeg sendte dem skriftlig informasjon og en samtykke

erklæring som de skrev under på. Min inntrykk var at alle in fo rmantene var meget positive til 

å bli plukket Ul, og kanskje lin smigret over at jeg ønsket å se på neltopp deres sengepost. 

Jeg ønsker ikke å gi en nærmere presentasjon av informantene, da dette med sannsynlighet vil 

føre til at de ikke forblir anonyme. De ble lovet anonymi tet både muntl.i g og skriftl.i g, for at 

dette kunne gjøre det lettere for dem å uttale seg. For å kunne skille dem fra hverandre er de 

gitt benevnelsene Somatikk I, 2 og 3 og Psykiatri L, 2 og 3. Det var fire damer og to menn, 

men så langt jeg kan bedømme framkom det ingen vesentlig forskjell i informasjonen som 

kunne knyttes til kjønn. Jeg har derfor ikke tilkjennegitt hvem som er kvinne og mann. 

" lmervielV dala gi ve liS access ro ·'facts'· abollt rhe IVar/d" (Silverman 200 1 :86). 

intervjuene ønsket jeg å avdekke di sse "facts". Et kvaLi tati vt intervju kan utformes på 

forskjeUi ge måter. Intervjuene kan være forholdsvis strukturerte, der spørsmåJene og 

rekkefølgen av disse er mer eller mindre fas tlagt. Forde len med dette er at svarene da lettere 

er sanmlen lignbare. En annen måte å utforme et intervjue på, er intervju preget av lite 

stru ktur, der intervjuet mer blir en samtale me llom forsker og informant hvor innholdet er 

bestemt på forhånd. Slik intervju form har den fordelen at forskeren følger informantens 

fo rtell ing og vil utdype tema som in fo rmanten bringer opp som forskeren eventue lt ikke 

hadde tenkt på på forhånd. Den mest brukte metoden, som også jeg har valgt, er en delvis 

st rukturert tilnærming. Forskeren kan med denne formen fø lge informantens hi storie, men en 

intervjuguide sørget likevel fo r at jeg kunne få informasjon om de tema som var fas tl agt i 

utgangspunktet (ibid). 

Formålet med intervju er å forstå temaer ut fra intervj upersonenes perspekti v. Hvorfor de 

intervjuede opplever ell er erfarer og handler som de gjør, er det fo rskerens oppgave å fo rsøke 
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å avdekke ved å innhente virke l.i ghetsbeskrivelser som danner materiale for videre fortolkning 

(Kvale 2(00). Intervjuet som samtale kan åpne for retleksjonsprosesser som bidrar til at 

informanten får en annen forståelse av tematikken etter intervjuet. Holstein og Gubrium 

(1995) argumenterer for at alle intervju er aktive imervju. Å intervjue betyr enkelt sagt, å 

skaffe emiriske data om verden ved å be folk snakke om sine li v. De Framholder videre at 

intervju er en spesiell form for kon versasjon, og at alle data er produkt av samtalen mellom 

forsker og informant. informanten responderer på forskerens spØrsmål, og spørsmålene videre 

har bakgrunn i forskerens respons på informantens fortellinger; sammen arbeider de for å 

skape mening i intervjusamtalen som blir en meningsskapende prosess. 

Holstein og Gubrium (1995) mener at en må se på både hvordan prosessen med å skape 

mening foregår i intervjuet og på hva som kommer fram av svar eller innhold. De mener at i 

et aktivt intervju vil informanten ikke bare gi informasjon om sine etfaringer, men også 

systematisk vil legge til , trekke fra og endre sine svar eller beretninger slik vedkommende 

føler passer for intervjuet. Dette uten at informanten går inn for å endre virkeligheten, men 

fo rdi det er slik en van lig samtale forløper. Hva som er eller blir viktig, avhenger av, ell er 

endres ut fra seilingen. Delle utd raget fra el av intervjuene illustrerer nettopp hvordan 

kunnskap produseres i samspilletJ samtaJen me llom informant og intervjuer: 

Somatikk 3: 

Intervjuer: 
Somatikk 3: 
intervjuer: 
Somat.ikk 3: 

Intervjuer: 
Somalikk 3: 
Intervjuer: 
Somati kk 3: 

Intervjuer: 
Somatikk 3: 

Intervjuer: 
Somatikk 3: 

Intervj uer: 
Somatikk 3: 

Ja men jeg tror at altså, hvorfor at kommull ene velger å ikke ta kOlIfakt for å få 
hospitere. tror del må ligge Iloe i kulturell .. 
Ja ha?? 
Tenker jeg, ja .. 
Ja? 
Og jeg lror kanskje al del kWI ligge litt på der her med, muligens ar det ligger 
på det her med stolthet, aitså (jf de tenker (jf de er ikke lIoe bedre inlle (i syke
huset) elllt de er life (i kommunen). 
Hva tenker du deres bidrag er da? 
Ee, vårl bidrag? 
I en sånn type samarbeid? 
Nei, vårr bidrag for li få et slikt samarbeid Iii å fungere, er at vi fak lisk kall 
åpl1e dørene slik al de som ønsker å komme i/Ill hit å lære faklisk kan få det. 
Ja .. 
Ja, i tillegg k{m jo vårt bidrag være det å faklisk, af ikke vi er så, på en måte 
verdensmestere at vi ikke har 1I0e å lære ufe .. 
Ja .. 
Ja, skj øllller dll, sånn af del blir et gjel/Sidig samarbeid, al vi rett og slett tar ell 
IlOspiterillgsbyflillg , al vi tar noell av oss går ur og lIoen kommer il1l1 .. 
Ja .. 
Så det er jo en Sållll ide SOlli vi har diskutert litt om del er gjellllOmførbart og 
jeg lenker jo også al de sykepleierne SOlli jobber hos meg bør kolt/llle III å se 

24 



lntervjuer: 
Somatikk 3: 
Intervj uer: 
Somatikk 3: 

hvordall det er faktisk ute i dell virkelig verden, at vi ikke hare hører og 
sI/akker om, men som ingen faktisk har sett .. 
Ja .. 
Del kan føre lil å/å til en s{ags/orståelse .. 
Ja? 
For da har de sett hvordan vi har det inlle og vi har sett hvordan de har det 
ute, og jeg er helt sikker på at vi da kommer mye nærmere hverandre .. 

lnformanten hadde gitt kommunene el tilbud om å komme inn i sykehuset for å hospitere og 

for å få opplæring i forskjellige prosedyrer. Ingen av kommunene hadde gin noen respons på 

invitasjonen, og først di skuterer informanten dette som om det handler om egenskaper ved 

ko mmunene. Vi kan anta at den lilJe "motstanden" informanten møter i intervjuerens fø rste og 

andre inngripen i samtalen, starter en retleksjonsprosess hos informanten som bidrar til ny 

innsikt, nemlig at de begge har noe å lære av hverandre. 

"Formålet med det kvalitative forskningsill tenviev er at indhente beskrivelser af den 

imerviewedes livsverdell med hel/blikk på fortolkninger af menillgen med de beskrevne 

fænomener " (Kvale 2000:41). Intervj uet er en måte å provosere informanten til å snakke om 

opplevelser. Forskeren godsnakker ikke bare med informanten, selv om en sli k tilnærming 

sikkert kan være hensiktsmessig for noen intervjusituasjoner, men nærmer seg kjernen på en 

slik måte at fo rskjellige muligheter og overveielser kommer fram. Forskeren kan også hinte 

eIJer invitere informanten til å se til mulige sammenhenger i sine opplevelser. Seil på denne 

måten er et intervju en improv isert fortelJing med forskeren som akt iv deltager, se lvom den 

er stru kt urert og fokusel1 på noen tema fo rskeren ønsker å finne ut av (ibid). 

I fØ lge Thagaard (2003) er forskeren s tilknytn ing til miljøet som skal studeres også viktig. Det 

å ha tilknytning til miljøet kan både være en styrke og en begrensing. På den ene siden kan 

forskeren forstå informantens situasjon, og forskerens erfaringer kan bidra til å bekrefte den 

forståelsen han eller hun ut vikler. Jeg opplevde at det at jeg hadde arbeidet ved Nordlands

sykehuset i mange år, gjorde at informantene åpnet seg og snakket rel ati vt frin til meg. På den 

andre siden kan forskeren overse nyanser som ikke er i samsvar med egne erfaringer, noe del 

er muligheter for at jeg har gjort. Kvale (2000) mener at den gjens idige påvirkningen mellom 

informant og in tervjuer på kogniti vt og emosjonelt nivå, ikke nødvendigvis er noen feil kilde, 

men kan være en av de sterke sidene ved et intervju som må anerkjennes og anvendes i 

analysen. 
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Informantene fikk bestemme når og hvor intervjuene skuUe foregå. Med et unntak, ønsket aUe 

at intervjuet ble foretatt på eget kontor. Man kan anta at intervjusted la en tryggere ramme 

rundt situasjonen, da informantene var på hjemmebane. Deres kontor iUustrerer også deres 

posisjon som representant for et system. Informantene fikk også vist meg rundt og fortalt htt 

om egen avdeling før selve intervjuene startet. Del førte til at stemningen var god når selve 

intervj uet startet. Den siste informanten gjennomførte etter eget ønske, intervjuet på mitt 

kontor. 

Alle intervjuene ble tatt opp og etterpå transkribert ordrett og med markeringer for pauser, 

stemninger osv. , så langt mulig. Der informantene har nevnt konkrete behandhngstilbud eller 

annet som kunne gjøre dem gjenkjennbare, har jeg forsøkt å skri ve om teksten. Utskriftene av 

intervjuene danner mill datamateriaJe. Jeg har som anbefaJt i Kvale (2000), gått grundig 

gjennom materialet og anvendt tekst jeg mente var vesentlig for å be lyse temaet jeg ønsker å 

se på i min undersøkelse. På forskjellige måter har jeg prøvd å de le uttalelsene inn i 

forskje lljge katego rier, for å finne mønstre på tvers. Så har jeg sett på hve rt enke lt intervju 

utfra oppfatningen i det aktive intervju , for å se om de ga ytterligere mening. Jeg har valgt å 

kategorisere innholdet i to hovedpunkter: I) samarbeid med kommunene og med Øvrige 

avdeljnger i heIseForetaket, og 2) samarbeid i Forhold Iii rehabilitering. 

Teksten ble analysert, ikke bare ut fra innholdet, men også ut fra hvilken sammenheng 

opplysningene framkom i. De har svart meg utfra hvem jeg cr og den responsen jeg gav i 

intervjuene. Kanskje informantene ville ha svart en annen forsker annerledes. Om dette vi ll e 

gitt uhk mening og andre resultater vet man ikke, men del er en mulighet. Mitt fokus vil 

uansett være like mye på selve prosessen som på de tema som kom ut av prosessen. Denne 

måten å tenke på utvider analysemulighetene, en sluderer både hva (innhold) og hvordall dette 

framkommer. 

Dersom en tenker reliabiliter som at en ville fått de samme svar uansett hvem som gjør 

intervjuet og )la/iditer som al vi ville få korrekte svar, så vil denne måten å betrakte intervju på 

velte di sse oppfatningene. Reliabilitet vedrører forskningsresultatenes konsistens. I følge 

Holstein og Gubrium (1 995) vi l samhandLingen mellom forsker og informant påv irke 

meningene uansett hvor formalisert en gjør intervjuet. Deltagerne deltar i en menings

konstruksjon. Kvale (2000) mener at en skal prøve å øke re liabili teten av intervjuresultalene 

for å motvirke tilfeldig subjektivitet, men at en for sterk vekt på reLiabiljtet vil kunne motvirke 

kreative fornyelser og mangfoldighet. Noen kvalitati ve forskere, som Lincholn og Cuba ( 1985 
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i Kvale 2000), bruker ikke lenger begrepene vaUditet og reLiabititet som begreper for å vise 

sannhetsverdien av deres resu ltater, men bruker begreper som gyldighet og påliteUghet. 

Kvale (2000:233) uttaler at validitet dreier seg om "hvorvidt ell metode lllldersøger det den 

har til formål å undersøge, i hvilket omfang vore observatioller faktisk afspeijler de 

jællomener eller, variable, vi illleresserer os jor". 

Jeg har bare sett på samarbeidet i ett he lseforetak, Nordlandssykehuset. Det er ikke noen 

grunn til å anta at dette foretaket er særegent i forhold til andre helseforetak i landet. 

Informantene er representanter fo r et system som sannsynligv is ikke avviker stort fra andre 

avdelinger i landet. Ut fra dette er det grunn til å anta at mine funn kan ha overføringsverdi ti l 

andre helseforetak. 

I de neste to kapitlene vil jeg presentere empiri fra mine undersøkelser, og empirien vil bli 

diskutert i lys av teoreti ske og tematiske begreper relevante for studiefeltet. 
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Kapittel 4 Samarbeidsavtaler og samarbeidspartnere 

Samarbeid for a l brukeren skal få et sammenhengende og helhetlig tjenestetilbud, har vært 

tema i flere offentlige utredninger. Dette er, som tidligere nevnt , hovedtema i 

Sto rtingsmeld ing nr. 2 1 ( 1998-99) Ansvar og me istring, også kalt rehabili teringsmeldingen. 

Samhandling og koordinering av tilbud er også sentrale tema i NOU 2004: 18 Helhet og plan i 

sosial og helsetjenestene, og i NOU 2005:3 Fra stykkevis til helt. Til tross for aUe di sse 

utredningene er samarbeid fortsatt en hovedutfordring for å få til et godt og sammenhengende 

tilbud til pasientene, noe som blant annet har fØl1 til al Helse- og omsorgsministeren har sall i 

gang arbeidet med en samhandlingsreform fra april 2009. 

Analysen er delt inn i to kapi tler, hvor kapittel 4 som omhandler samarbeidsavtaler og 

samarbeidspartnere. Jeg ser først på samarbeid der det finnes fo rmelle samarbeidsavtaler, 

dette for å belyse hvitken betydning slike avtaler har for samarbeidet. Deretter belyses 

samarbeidet med kommunene som hovedsamarbeidspartner samt samarbeidet med andre 

avdel.inger i fo retaket. Dernest kommer kapitte l 5 som omhandler samarbeid i forho ld IiI 

rehabilitering. Her presenteres blant annet sykehusets bruk av ordningen indi viduell plan. 

4.1 Samarbeidsavtaler 

Mennesker samarbeider he le tiden, men det er vikti g at samarbe idet oppleves som nyttig. En 

kan ikke, som tidligere nevnt, bare basere seg på frivillig samarbe id (Jacobsen 2004). Vanlige 

metoder er da å innføre regler og rutiner for samarbeidet, noe Jacobsen kaller samordning. Jeg 

velger først å belyse formelt samarbeid , det vil si samarbe id basert på formelle avtaler. Det er 

inngått fo rmelle avtaler både med kommuner og oppt renings innstitusjoner. I denne delen 

ønsker jeg blant annet å undersøke om det å inngå formelle avtaJer, gjør noe med kvaliteten 

på samarbe idet. 

I styringsdokumentet fra Helsedeparteme ntet (2003: 17) kommer følgende pålegg til de 

regionale hel seforetakene: "Det skal i 2003 gis prioritet til arbeidet med systema/iske ti/rak 

for å bedre samarbeidet med primærhelsetjenes/eu. " 

I Helse Nord RHF har samhandling vært tema helt fra starten i 2002 (Helse Nord 2(02). En 

utils iktet konsekvens av sykehusreformen, var en økt asymmetri mellom ni våene i 

helsesektoren; sykeh usene fu sjonet1e til større og mer komplekse foretak, med større 

befo lkningsgrunnlag og støtTe geografisk nedslagsfelt , mens kommunestrukturen var 
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uforandret. De regionale helseforetakene besluttet i direkt0rm0te 09.04.03 a etablere 

samhandling og desentralisering som strategisk satsningsomrade. Det ble derfor oppnevnt en 

arbeidsgruppe fra de fern regionale helseforetakene som utarbeidet rapporten "Sarnhandling 

og desentralisering" i oktober 2004. Helsedepartementet deltok ogsa i arbeidsgruppa. I 

styringsdokumentet fra Helse Nord til helseforetakene i 2004, fremkommer et krav om at 

helseforetakene skal innga formelle samarbeidsavtaler med kommunene. Et annet krav var a 

sette i verk allerede paIagte krav, som pasientansvarlig lege og individuell plan. 

Nordlandssykehuset utarbeidet og inngikk samarbeidsavtale med kommunene i Salten og 

Lofoten i 20041. Nordlandssykehuset har et lokalsykehusansvar for pasienter fra disse 

kommunene. I tillegg har flere avdelinger i foretaket ogsa ansvar for pasienter fra hele 

Nordland fylke, og for noen pasientgrupper ogsa fra hele regionen. 

I tillegg til disse overordnede avtalene, har Salten Psykiatriske senter utarbeidet egne 

samarbeidsprosedyrer med kommunene i Salten. Salten Psykiatriske Senter er lokalsykehus 

for Salten-regionen med ca 74000 innbyggere2. De har en fagkonsulentstilling med ansvar for 

utviklingen av kontakten mellom senteret og kommunene. Det er etablert et Rad for 

psykiatrien i Salten med representanter fra de ti Salten-kommunene, barne- og ungdoms

psykiatrien og bruker- og par0rendeorganisasjonene, som skal bidra til den videre utviklingen 

av psykiatritilbudet i Salten. Radet har sitt egen nettsted, www.saltenpsyk.no. 

Innen somatikken har en ikke slikt sterkt formalisert samarbeid, men if0lge informantene er 

det m0ter mellom Nordlandssykehuset somatikk og kommunene i Salten to ganger arlig. Vi 

skal na ga over til a se pa samarbeidsavtaler innen psykiatri og somatikk. 

4.1.1 Psykiatriens samarbeidsavtaler 

Informanten Psykiatri I, som er tilknyttet en av postene ved Salten Psykiatriske Senter 

forteller meg at de har etablert et samhandlingsorgan: 

Psykiatri I: I Salten har en opprettet Saltenradet (Rad for psykiatrien i Salten3). Det er NN 
som organiserer dette, klinikksjef er tit stede, en del fra senteret er tilstede, alle 
kommunene er der, jeg er med og ikke minst brukerorganisasjonene er med og 
der utveksler en tanker, ideer med mer, slik at en er kjent med hva en gjI/Jr og 
hva som fungerer og hva som ikke fungerer, dette er kjempeflott forum. 

Intervjuer: Dette blir mer pa overordnet niva? 

I 0 

Arsrapport NLSH 2004 http://www.nordlandssykehuset.no/article7640- 13221 .html 
2 http://www.nordlandssykehuset.no/categorv277 1.html 
3 www.saltenpsyk.no 
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Psykiatri I: Ja, del er det. Utenom dette er det utarbeidet samarbeidsprosedyrer mellom 
komll/unene og oss - da gjelder det pasientbehandling, at skjema skal følge 
p(uienten uavhengig av hvor denne er. 

De rutinene som var utarbeidet i samarbeid mellom sykehuset, kommunene og orgamsa

sjonene ble tydelig oppfattet som nyttige og viktige av denne informanten. Denne posten har 

et 10kalsykehusansv<U" for pasientene. Det var litt vanske ligere for de andre avdelinger som 

samarbeidet mest med kommuner utenfor lokalsykehusområdet. En post hadde laget sin egen 

samarbeidsavtale som kommunene måtte fyUe ut når pasienter skulle innlegges. En av 

årsakene til at de ønsket en slik samarbeidsavtale ble begrunnet slik av Psykiatri 2: 

"Vi så nødvendigheten i å lage tif denne samarbeidsavtalen, Jar vi så at 
kommI/ilene var veldig forskjellig organisert, veldig I/Iikt tilbud som de hadde 
til denne gruppen, og vi tenkte at vi må ordne det slik at vi har et millstemålut 
fra lovhjemler og det som det faktisk sies at kOml111mell skal stille opp med. Og 
denne samarbeidsavtalen den flar vi /fjJtet helt opp til juristen på NLSH for å 
sikre oss al ikke vi har gått hm og krevd kommunen IlOe som det ikke er 
lovhjemlet for, så den er helt etter hva loven sier." 

Denne samarbeidsavtalen er følgelig også laget for å sikre at det er de " riktige" pasientene 

som får plass i posten. Som Psykiat ri 2 uttrykker det: "det kommer også denIle samarbeids

avtalell illll p!1, det er deIlIle gruppen SOlli skal ha dette tilbudet". Posten ville videre med 

avtalen sikre seg at pasientene fikk det de hadde krav på - "et mi/JStemålllt fra lovhjemler". 

Slik jeg forstår det hadde posten tidligere erfaring med at så ikke alltid var tilfelle . Posten 

hadde sikret seg samarbeid med sykehusets jurist for å være styrket i møtet med kommunene, 

Uttalelsene fra informanten kan tolkes dit hen at det råder en viss skepsis i forho ld til om 

samarbeidspartneren, kommunen. virkelig vi l fØ lge opp pasienten etter utskri veisen, og at de 

derfor prøver å sikre seg et samarbeid ved å formelt forankre det i ledelsen. 

Den tredje posten innen psykiatri hadde ikke formelle avtaler med kommunene, men hadde 

laget seg en Uste med faste personer de kunne kontakte i kommunene. Psyk.iatri 3 uttrykte at: 

"/ de små kommI/liene er det et 1101In, i de større komml/nene er det psykiatrikontoret" - På 

den måten finneses det et slags system de har etablert, og som de jobber etter. 
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4.1.2 Somatikkens samarbeidsavtaler 

Det viste seg at ingen av postene i somatikk hadde kjennskap til de formelle samarbeids

avtalene Nordlandssykehuset hadde med kommunene i Salten og Lofoten. Informantene 

hadde imidlertid laget seg sine egne system av hvem i kommunene de kontaktet. 

Intervjuer: 
Somatikk 2: 
Intervjuer: 
Somatikk 2: 

Hvem kan dere da ta kontakt med i kommunene? 
I Bod9 kommune forholder vi oss til tildelingskontoret. 
Enn de andre kommunene? 
Da tar vi kontakt med helseetaten der, vi har forskjellige kontaktpersoner i de 
forskjellige kommuner. 

Slik er det ogsa i de to andre postene i somatikken. Alle postene er imidlertid positive til 

samarbeidsm0tene som var to ganger arlig, og det blir ikke gitt uttrykk for et behov for noe 

mer formalisert samarbeid med kommunene. Det ble imidlertid uttrykt 0nske om formelle 

samarbeidsavtaler med Nordtun Helserehab, en tidligere nevnt opptreningsinstitusjon som 

Helse Nord har avtale med l . Den faktisk etablerte samarbeidsavtalen med Nordtun var ukjent 

for informantene, og de hadde en oppfatning om at dette var en institusjon stort sett bare 

ortopedisk avdeling kunne benytte. Fram til 2004 hadde ortopedisk avdeling en egen rehabili

teringsinstitusjon pa Vensmoen. Da denne ble lagt ned (styresak 48/03), ble rehabiliteringen 

av ortopediske pasienter i stor grad flyttet til Nordtun HelseRehab. Det er trolig etter dette at 

oppfatningen av Nordtun Helserehab som institusjon kun for ortopediske pasienter har 

oppstatt. 

En av postene 0nsker a bruke Nordtun HelseRehab for noen pasientgrupper. Dette framkom 

som svar pa sp0rsmaI fra meg om de brukte opptreningsinstitusjonene, for eksempel Nordtun: 

Somatikk 1: la, sa der arbeider vi med a fa faste plasser, det er det NN som arbeider med, 
men jeg vet at nar vi da planlegger at pasienter blir lagt inn til store 
operasjoner sa planlegger vi ogsa opptreningsinstitusjon slik at vi bestiller det 
i tillegg. 

A vdelingen gir uttrykk for at de ser at no en av deres pasienter trenger oPpf0lging etter store 

operasjoner og at de 0nsker a legge til rette for dette. De to 0vrige postene benyttet imidlertid 

seg nesten ikke av Nordtun HelseRehab: 

Intervjuer: 
Somatikk 2: 

Intervjuer: 

Enn Nordtun, har dere no en kontakt med dem? 
Veldig lite. Ortopeden har jo tatt alt - vi har veldig lite, av og til far vi plass til 
en pasient dersom pasienten 9nsker det. 
Sa dere tar iniativ no en ganger nar dere ser at de skulle ha v:ert der? 

1 http://www.helse-nord.no/category 18319 .html 
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Somatikk 2: Ja, en og allllen sjeldell gang. 

Også somatikk 3 hadde en formening om at Nordtun var forbeholdt 0I1opediske pasienter: 

Intervjuer: 
Somatikk 3: 

Intervjuer: 
Somatikk 3: 
Intervjuer: 
Somatikk 3: 

Intervjuer: 
Somatikk 3: 

Overfører dere pasienter til Nordtun? 
Ja, allså NordIuIl, del som jeg Iror har salt seg lill mer fasl i org{misasjolle1l 
her er at Nordtllll er dedikert til ortopeden. 
Nei, det er ikke sanl. 
Nei det er ikke sanl, del er ikke s{mt i det hele tatt. 
Nei. . 
Så nå - ei slllndfør VellSlIlOen ble nedlagt var vij7inke Iii åfå/olk til NordIllII , 
men nå er det sjelden at vi gjør det. 
Akkurat - hva tror du er det som gjør det? 
Jeg tror at folk ute tror at det er ortopeden SOlli eier disse plassene vi har 
di!JjJonibe/. 

Det synes som om oppfatningen av at Nordtun HelseRehab er forbeho ldt en spesie ll pasient

gruppe, er gjennomgående i sykehuset, slik at i realiteten ble dette tilbudet li te og ikke brukt 

selvom det er inngått avtaJe for nere pasientgrupper. En kan også stille seg spørsmålet om 

denne kulturen baserer seg på et hierarki , der en pasientgru ppe, ortopedisk opererte, er 

sterkere e ller viktigere enn andre, og dermed har fortrinn på rehabiliteringsplassene. 

4.1.3 Samarbeidsavtaler - sammenfatning 

Hovedfunnene viser at de formeJle samarbeidsavtalene meJlom Nordlandssykehuset og 

kommunene og avtalen Helse Nord hadde inngått med Nordtun HelseRehab og and re pri vate 

institusjoner er ukjente for in fo rmantene, Innen psykiatri er det fo rmell avtale mellom 

kommunene og Salten Psykiatriske Senter, og en post har Sin egen samarbeidsavtale 

kommunene må skrive under på i forhold ti l inneliggende pas ienter. Ellers har informantene 

laget egne system for hvem de kontaktet i kommunene. 

Informasjonen som frakommer i intervjuene viser at det ikke er nok å inngå en samarbeids

avtale, det må i tillegg arbeides internt i egen organisasjon for å informere om al det finnes 

slike avtaler, samt hva avtalene innebærer av rettigheter og plikter. Det ble tydelig at dette 

hadde Salten psykiatriske senter arbe idet med. Men ti l tross for at denne samarbeidsavtalen 

forelå, hadde andre avde linger i psykiatri , som hadde pasienter både fra Salten og andre 

kommuner, tatt i bruk sin egen samarbeidsavtale. Det kan være grunn til å anta at del oppleves 

som uryddig av samarbeidspartneren kommunen, at de enkelte delene av Nordlandssykehuset 

har forskjeUjge avtajer de ønsker kommunene skal bruke. Delte har jeg imidlertid ikke 

undersøkt nærmere. 
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4.2 Kommunen som samarbeidspartner 

Hovedsamarbeidspartneren for postene er kommunene og det var ogsa dette samarbeidet alle 

informantene spontant begynte a fortelle om i intervjuene. Dette er kanskje naturlig, da det er 

i kommunene folk bor. De fleste pasientene kommer hjemmefra og reiser tilbake etter 

utskrivelse, sa det er viktig med godt samarbeid med nettopp kommunene. Noe av dette 

samarbeidet er hjemlet i de formelle samarbeidsavtalene, men det meste er uformelt 

samarbeid som har vokst fram over tid. 

Bakgrunnen for at Helse- og omsorgsdepartementet og Kommunenes Sentralforbund inngikk 

en nasjonal rammeavtale om samhandling, var a skape helhet og sammenheng i 

tjenestetilbudene for brukere og pasienter. De \2lnsker a v:ere padrivere for a fa i gang lokale 

avtaler. 0nske om rasjonell drift av postene var i f\2llge informantene hovedarsaken til at de 

\2lnsket samarbeid. For a kunne ta inn en ny pasient, ma en annen skrives ut. Gautun m flere 

(2001) gjorde en underS\2lkelse av samarbeidet mellom kommuner og sykehus i forhold til 

eldre pasienter. En av deres konklusjoner var at samarbeidet mellom de to nivaene er 

vanskelig bl.a. fordi ansvars- og oppgavefordelingen er uklar. 

Fra overordnet myndighet er effektiv ressursutnyttelse tydelig i styringssignalene, det viI si 

behandling pa lavest effektive omsorgsniva og kortest mulig liggetid i sykehus (Stams\2l 

2004). I somatiske sykehus har en DRG- finansiering l , der en i utregningen av takst, ogsa har 

med forventet liggetid. De eneste takstene som tar hensyn til liggetid er takstene for 

rehabilitering2, der liggetiden kan v:ere opp til 100 dager. Dette i en erkjennelse av at 

rehabilitering tar tid. For a kunne bruke disse takstene forutsettes bade kontakt og samarbeid 

med kommunene samt tverrfaglig tiln:erming. Psykiatriske sykehus har ikke DRG, men ogsa 

her er det press for a fa ned liggetida. Dette for a kunne gi plass til nye pasienter. 

For a im\2ltekomme de klare styringssignalene i forhold til drift og ressursutnyttelse, er en klar 

mMsetting a ha kortest mulig liggetid i sykehus. Godt samarbeid med kommunene blir en 

metode for a oppna dette, og pa den maten blir sykehus og kommuner gjensidig avhengige av 

hverandre. Og frivillig samarbeid forutsetter at partene har noe a gi, samtidig som de har 

behov for a ta imot (Knudsen 2004). Knudsen viser til Thompson (1967) og Minzberg (1983) 

for a se pa koordineringsbehovet i lys av avhengighetsm\2lnstre, og papeker at den sterkeste 

1 Diagnoserelaterte grupper 
2 Kodene Z5089 og Z5080 i Innsatsstyrt finansiering 2008, ShDir 2007 
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formen for avhengighet er ll<'ir en har gjensidig avhengighet, slik som mellom sykehus og 

kommuner. Her ma ofte samarbeidet skje raskt pa grunnlag av informasjon som er vanskelig a 

rapportere raskt oppover- det kan ikke styres ovenfra. Bruk av A- og B-skjema er en mate a 

prove a styre dette gjennom gjensidig tilpasning. Som Somatikk 2 beskriver dette: "A v og til 

sa sender vi ff/Jrst B og sa A skjema etterpa, men vi skal jo ff/Jrst sende A skjema nar vi ser at 

her er det et behov fra kommunen og sa B skjema nar pasienten er utskrivningsklar". Korrekt 

mate er a forst sende A- sa B-skjema, men for at prosessen skal ga raskt er det akseptert bade i 

sykehus og i kommunene at en no en ganger gjor det motsatt, for at kommunene raskt skal 

komme i gang med a skaffe pasienten et godt tilbud. Dersom ikke spesialisthelsetjenestene far 

skrevet ut pasientene, kan de ikke ta inn nye pasienter fra kommunene som trenger opphold. 

Partene er dermed gjensidig avhengige av hverandre, og de samhandler ut fra et gjensidig 

nytteperspektiv. De utvikler et gjensidig, ofte uskrevet sett av spilleregler. 

4.2.1 Psykiatriens samarbeid med kommunene 

Samtlige informanter beskrev forst samarbeidet med kommunene som godt. Utover i samtalen 

kom det irnidlertid fram at helt ukomplisert er det likevel ikke. Salten psykiatriske senter har 

laget samarbeidsprosedyrer sammen med kommunene. De har faste kontaktpersoner bade i 

kommunene og i sykehuset1. De hadde ogsa systemer for avvik som beskrives slik: 

Psykiatri I: 

Intervjuer: 
Psykiatri I: 

Dfte er jo problematikken den at vi ikke kan ta kontakt med noen uten at 
pasienten har samtykket tU dette. 
Nei .. 
Sa av og tU far jeg melding om at "hvorfor fikk ikke vi beskjed om at pasienten 
var innlagt, ikke samarbeidsmf/Jte ", med mer. Da ma jo bare jeg svare at 
pasienten ikke f/Jnsket dette. Samtidig ser jeg jo at nar pasienten er innlagt at vi 
snakker om verdien av oppff/Jlgingen etterpa, og at vi kanskje ikke pa 
ff/Jrstegangsinnleggelsen, men en senere innleggelse - det gikk ikke sa bra fordi 
du ikke ville ha oppff/Jlging, og at det nesten blir et krav om at det ma de ha. 

Psykiatri I har etablert et system for samarbeid mellom sykehuset og kommunene som fordrer 

at kommunen skal ha beskjed nar pasienter er innlagt, og de skal ha samarbeidsmoter. 

Kommunen har registrert at en pasient som er utskrevet uten at det har v:ert noe samarbeids

mote, og stiller sporsmaI med dette. Sykehuset folger prinsippet om brukermedvirkning, noe 

som er helt sentralt i rehabilitering, slik at nar pasienten ikke onsker samarbeid, blir det heller 

ikke noe samarbeid. Posten arbeider med a forklare pasientene om viktigheten av oppfolging 

etter utskrivelse. Ved forstegangsinnleggelse virker det som om pasienten kanskje ikke innser 

1 www.saltenpsyk.no 
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dette, men at de ved senere innleggelser kan se at innjeggeisen kanskje kunne vært unngått 

dersom de hadde fått oppfølging. 

Ved posten til Psykiatri 2 har alle pasientene en ansvarsgruppe i kommunene. Posten 

uttrykker en viss skepsis i forhold til om kommunene vil fø lge opp pas ientene etter 

utskriveIse. De hadde laget en samarbeidsavtale de ønsker underskre vet av lederen for helse

og sosialavdelingen i kommunene før pasienten får tilde lt plass. Posten har reist rundt i 

Nord land for å informere om sin virksomhet, hvilke målgrupper den retter seg mot og krav tiI 

kommunene om oppfølging. De har et etablert system med forvern før innlegge lsen. På 

forvernet deltar pasienten, samt representanter fra kommunen og fra posten. De diskuterer seg 

frarn ti l en felles forståelse av hva som er hensikten med innleggelsen. Informanten forteller 

også at de har et system for oppfølging mens pas ienten er innjagt: 

Psykiatri 2: 

Intervj uer: 
Psykiatri 2: 

De (psykiatritj enesten i kommunen) er inne her og etablerer kontakt, og vi har 
veldig gode erfaringer med det. Når de (pasientene) drar herfi'a er de etablert 
inn i det som skal fortseIfe, det er ell unik muligher. Men det er til Bodø 
kommune. Når det er kOl1ll1l1l11ene ellers blir det vanskelig. 
På grunn av avstand eller? 
Ja på grunIl av avstalld, men tilblIdet fra oss vil hele tiden være der, men det er 
jo om noen de/fra har kapasitet til å dra. Vi vet at komIlIllIlene ikke har så mye 
folk, så drar nå ell eller lo så er der ell eller ro i minus dell dagen i kommul/en. 

Psykiatri 2 viser forståelse for kommunens situasjon i forhold til lav bemanning. Men posten 

gav imidlertid ikke uttrykk for andre alternativer til å få tiI dette gode samarbeidet enn at 

komm unens representanter kom inn ti l posten. Andre metoder som kunne vært benyttet er for 

eksempel møter i te lest.lldio eller at representanter fra posten hadde reist ut Iii kommunen. 

Informanten har tanker om al samarbe id er noe som ulvikJer seg, men at det var viktig med en 

god start og at begge parter har et ansvar i forho ld ti l detre: 

"Jeg tenker at det er IlOe med smidighetell i et samarbeid. 111all skal forvente og 
stille krav til hverandre, men man må ikke hegYl1l1e å rote det til slik at 
samarbeidet feil' ell negativ start, da må man være på tilbudssiden til 
!tver(lIldre, og det er det vi Ønsker å bidra /lied. Gjort er gjort og spist er spist, 
men vi ønsker å starte der og være effektiv i forhold til det individuelle møte". 

Informanten er opptatr av smidighet i samarbeidet, og understreket viktigheten av å være på 

tilbudssiden og legge til reite for en god start på samarbeidet. 
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Også Psykjatri l er opptatt av å være smidig i samarbe idet, og å finne løsninger helJer enn å 

være opptatt av prosedyrer: 

Psykiatri l: 

lntervj uer: 
Psykjalri 1: 

Intervj uer: 
Psykiatri I: 

Ofte oppstår konrakten ved at pasienten tar kontakt eller al kommunene rar 
komakt, og jeg har sagt ar uansett må dere bare ringe. 
Ja? 
Noen trenger bare veiledning, og hvis denne er på generelt grUlInlag kall jo jeg 
gå illII. 
Har dere noen som jobber ambulant som kan reise ut? 
Salten har reiseteam som reiser til sine kommuner slik at personeJi fra Salten, 
det kG/I være fra psykolog til de som jobber i miljøet på avdelingen reiser i lag 
og møter kommunehelsetjenesten og hvor de da kan drøfte pasiel/fbelul1ld
lingen og de (kommunen) kan få veiledning. Men av og til er det ikke nok, de 
trenger J~ie lp der og da, så jeg har lagt meg til den praksisen at jeg snakker 
med folk og sier at det kan jeg gjøre Iloe med eller det kan jeg ikke gjøre noe 
",ed. 

lnformanten har, slik jeg oppfatter det, over tid bygd opp en praksis der samarbeidspartneren, 

her kommunen, eller pasienter tar direkte kontakt. Slj k ble det tilrettelagt for å få avk1ai1 

spørsmål raskere enn ved skri ft lige henvisninger. 

Også Psykiatri 3 beskriver samarbeidet med kommunene i posi ti ve vendinger, de beskriver 

det som "veldig godt": 

Når del gjelder samarbeid er det kommunene som er vår hoved
samarbeichparfller, de kommer derfra og blir Iltskrevet dit og får oppfølging 
der. Ja, v; har et veldig godt samarbeid med kommunelle - vi kjenner kOIll
//lunene veldig godt og de kjel/Iler oss. Og ofte tar vi leiebil og drar tll med 
pasielltel/, samtidig får vi et salllarbeidsmøte. Vi fa rter ikke ekstremt mye, mell 

vi er veldig på tilbudssidell. Vi er ikke lIllIgbedt, dersom de ikke kall komme hir, 
kOllllller vi dit. 

Posten har en lite byråkratisk tilnærmjng, og e r villige til å yte sin de l for å få samarbeidet ti l å 

fu ngere. Men det fo rtelles imidlertid videre at: 

Kanskje ikke like rosenrødt som jeg sier for personalet er jo ell s11lHlefm strerr 
over hvor stor del av arbeidsdagen som går med fil å sitte i teiefolIen og ikke få 
.'i' va r. At det er vallske/ig å lIå dem vi skalllå, så det går lIIye tid bort til bare å 
sitte og ringe. 

Det er altså noen praktiske vanskeligheter med å nå de rette personene i kommunene. Disse er 

opptatte med sitt når de ansatte i sykehuset har tid Iii å ringe. Del høres ikke ut som al 

kommunene har noe system med te lefontid, eventuelt at pat1ene kunne ha inngått en avtale 

om slikt møtetidspunkL, eller 0 111 at noen kan ta imot beskjed. 
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4.2.2 Somatikkens samarbeid med kommunene 

I de somatiske postene finnes det ikke noe fast system pa hvem man kontakter i kommunene 

med unntak av Bod0 kommune. Bod0 har innf0rt et system hvor alle henvendelser skal ga til 

tildelingskontoret, som sa vurderer henvisningene1• Dette gjelder ogsa psykiatrien. Alle 

informantene kjenner til tildelingskontoret. 

Somatikk 2: 
Intervjuer: 
Somatikk 2: 

Intervjuer: 

Somatikk 2: 

Synes det er veldig greit med tildeUngskontoret i Bodr;> kommune. 
Sa det fungerer, der far dere svar..? 
la, sann passe, jooo de er jo behjelpelig, men vi sUter jo med at vi r;>nsker a ha 
samarbeidsmr;>ter fr;>r de (tildelingskontoret) kan komme, de forholder seg til 
utskrivningsklar dato. 
Akkurat, utskrivningsklar, det er i forhold til de pasientene som er sakalt 
ferdigbehandlet hos dere? 
la. 

Informanten gir uttrykk for at de 0nsker a ha samarbeidsm0ter tidligere enn kommunen har 

mulighet til a komme, og at dette medf0rer at pasientene blir lengre tid i sykehuset. 

Utviklingen i sykehusene har medf0rt at liggetiden har gatt ned over mange ar (Stams0 2004). 

Rele denne tiden har det vcert diskusjoner om nar pasientene var utskrivingsklare. I Forskrift 

om kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter fra desember 1998, har helse- og 

omsorgsdepartementet i §3 satt opp definisjonene av begrepet utskrivningsklar. § 4 sier at det 

er sykehuset som avgj0r nar pasienten er utskrivningsklar. Forskriften gjelder ikke for 

pasienter i psykiatriske sykehus (§ 1). 

Nar forskriften om kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter ble vedtatt, ble det 

laget ordninger om varsling om nar en pasient har behov for oppf0lging etter utskriving fra 

sykehuset. En benytter A- og B- skjema. A-skjema sendes kommunen sa snart sykehuset antar 

at en pasient viI ha behov for oPpf0lging etter innleggelsen. B-skjema sendes nar sykehuset 

mener at pasienten er utskrivningsklar. Da har kommunen i f0lge "Forskrift om kommunal 

betaling for utskrivningsklare pasienter", 10 dager til a skaffe pasienten et tilbud i kommunen. 

Det er da behov for pleie- og omsorgstjenester, ofte sykehjemsplass, som meldes. Dersom 

pasienten blir liggende lengre i sykehus enn 10 dager, kan sykehuset kreve betaling fra 

kommunen (§6). 

Nasjonal rammeavtale om samhandling pa helse- og omsorgsnivaet ble inngatt i juni 2007 

mellom Relse- og Omsorgsdepartementet og Kommunenes Sentralforbund. Et av punktene 

1 http://www.bodo.konm1Une.no/index.php?ID=2197 
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som skal arbeides videre med her, er ordningen med betaling, spesielt fordi hensynet til 

likeverd mellom partene ti lsier at dette virkemidlet bør opphØre. De forklarer hvorfor slik: 

"Med likeverd sikter vi til at samarbeidet er basert på gjellsidig respekt mellom parteI/e. Det 

betyr at de må respektere hverandres roller, verdier og kompetanse. " 

Hvordan samarbeidet kan oppleves beskrives videre av Somatikk 2 slik: 

Intervj uer: 
Somat ikk 2: 

Når dere krangler om dato, er det at de (kommunen) ikke har plass ell er? 
Nei. kommunen meller at ell skallltredes i hytt og pille. når /idelsen er kjeII t fra 
før, det er ikke 1I0e nytt. Vi har behandlet det pasienten kommer il1n for, og fra 
vår side er hall klar. Og så meller de da at man må ha han i CT, mens vi meller 
del ikke vil ha noen funbjol/ ut over det, ual/self svar på CT eller røntgen. 
Hadde pasienten kunllet dratt hjem, kIlIIIIe hall ha dratt hjem og kUllne ha fått 
ell poliklinisk time 

Den noe negati vt ladede ordbruken i dette ut sagnet, "Iltredes i hytt og pine", og videre 

ordbru k antyder at informanten har liten tiltro til kommunens ko mpetanse på feltet. Det kan 

virke som om informanten insinuerer at kommunen ønsker videre utredninger kun for al 

pas ienten skal få være lengre tid i sykehuset "fra vår side er hall k/ar". Pasienten kan sies å 

være i en gråsone mellom sykehuset og kommunen. Somatikk 2 gir indirekte uttrykk fo r al 

sykehuset ønsker å bestemme når kommunen skal motta pasientene ulen å måtte ha 

samarbeidsmøter og di skutere lItskrivningsdato med konmlUnen. Kan dette tyde på mangel på 

respekt for den andres synspunkt? Sennet (2003), beskriver respekt slik: "Respekt betyr å 

finne de ord og hand/illger som gjør at dell andre fø/er og opplever seg respektert. Man kan 

ikke gi ordre 011/ at 11/(1/1 skal vise respekt, det må bygges opp en gjensidig anerkjennelse ". De 

ordene som ble brukt i omtalen av kommunen, hvo r kommunens Ønske beskrives som 

overtl ødige, men at "der er ikke IlOe IIY" " at kommunen kommer med slike preferanser, 

tydeli ggjør at man har uli ke ståsted, kultur, og at dette kanskje bidrar ti l problemer med å 

respektere den andres synspunkt. 

Samt idig er det vikt ig å ha i mente at sykehuset har et sto rt press for å være effekti vt. NPM

tankegangen og finansieri ngssystemet gi r et press for å få behandlet tlest mu lig pasienter. 

Kort l.i ggelid og stor gjennomstrømning av pasienter, gjør at venteli stene holdes korte, noe 

som oppleves positivt av dem som ven ter på behand ling. Slikt press kan virke tyngende på 

den enkelte leder og det trenger ikke være uvi lje som gjø r likestilt dialog og samhandling 

vanske ljg, men også sykehusets press for å øke effektiviteten og holde budsjettene. 

lnformanten er i krafl av sin stilling. en represen tant for systemet. 
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Videre omhandlet samtalen mellom oss det samarbeidet som opplevdes vanskeLi g fra 

sykehusets side: 

Intervjuer: 
Somatikk 2: 

lntervjuer: 
Somatikk 2: 

lntervjuer: 
Somatikk 2: 
Intervjuer: 
Somatikk 2: 

lntervjuer: 

Somatikk 2: 

Dere har egne møter med kommunene da? (Når samarbeidet er vanskelig) 
Ja, vi har hatt det, for sykepleier her kall oppleve represenlalllell fra 
kommunen som veldig vanskelig og tverr. 
Handler det mer om oppførsel eller .. ? 
Del handler mer om hVOlJor skal .. kan ikke pasienten reise hjem med den hofta 
han har hatt i la år? Hvorfor mener nUIII (kommunen) at .. nekter å skrive 
linder papirene når det allerede er kjeIIt? Altså får mail ell fot illIlenfor 
syke/lIlset så skal alt gjennomgås fra topp til tå. 
Du opplever at det bare er en måte for å få dem til å kunne være her lengre? 
Ja, del mener jeg, men del er jo blirr bedre, og lill sålln vil der vel al/lid være. 
Ja. men liu sånn .. det er noen åpne linjer slik at en kan ta det opp? 
Jada, og så kommer det litt an på hvem som deltar på møtet, oppførselell fra 
vår side og fra deres side, det er det sell1ølgelig forskjell på. Det er klart at 
koU/mer man fiendllig il/n i el møle og skal si "HØr her, sål/Il og sål/Il ". Og vi 
har fått litl ref'} fra kommunel1 for at vi lover pasienten sykehjemsplass og det 
gjør vi ikke lengre, det er kommunen sitt ansvar. 
Det er de (kommunene) blitt mye mer tyde lig på, slik jeg opplever det, la oss 
ordne det som er vårt og .. 
Ja, og jeg tror jo at kommunen de gjør sitt ytterste for at vi skal få det tii, og 
jeg sYl/es overhodet ikke at de gjør ell dårlig jobb, men det er ti/l g som kan bli 
bedre og det er det jo her også. 

Informanten opplever det som vanskelig at kommunen ønsker å få gjennomfø l1 fl ere 

undersøkelser av pasienten når denne er innlagt og posten har diskusjoner med kommunen om 

pasienten kan regnes som utskrivningsklar. Informanten er først kl ar på at posten opplever 

dette som kun en unnskyldning for at pasienten kan være innlagt lengre tid . Underveis, etter 

innspill fra meg, dreier informanten utsagnene til også å se på samspillet mellom avdelingen 

og kommunen. Etter hvert ski fter informanten fra å være re lat ivt skeptisk til kommunenes 

vurderinger, Iii å eller hven å uttrykke at ,. jeg synes overhodet ikke at de gjør ell dårlig 

jobb". 1 vårt "ak ti ve intervju" (Holstein og Gubrium 1995), samkonstruerer vi kunnskap. 

Informanten responde rer på mine spørsmål, og spørsmålene videre kommer utfra min respons 

på infonnantens forte lli nger, sammen arbeider vi for å skape meni ng i beretningen om 

samarbeidet med kommunen. 

Sykehusene bJjr som kjent kalt spesiali sthel setjenesten, og oppFalles som spesialister som skal 

gi råd og veiledning til kommunene. Dermed får de en slags overordnet rolle hvor de si Iler 

øverst i "helsehierarkiet" . Det kan være et hinder fo r likestilt samtale omkring samarbeidet. 

Manglende gjensidighet beskri ves som en utfordring i delte utsagnet fra Somatikk 3: 
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Intervjuer: 
Somatikk 3: 

Intervjuer: 
Somatikk 3: 

Intervjuer: 
Somatikk 3: 

Enn ellers med oppfplging, tar dere kontakt med kommunene? 
la, det er jo et veldig interessant spI/Jrsmal du stiller der. Na er det jo sann at 
det blir gjennomfl/Jrt to ganger i aret samarbeidsmI/Jter med Saltenkommunene 
som du sikkert kjenner til .. ? 
Ja .. 
Pa siste mI/Jte de hadde, sa ba jeg lederen om a vcere sa snill a formidle ut i 
hele den gruppa av lederne i Saltenkommunene, at vi synes at kompetansen i 
forhold til denne behandlingen ute var veldig darlig, og pa bakgrunn av dette 
inviterte vi alle kommunene om a ta kontakt med oss for a komme inn til oss og 
here prosedyren for a oppnevne ressurspersoner i kommunene som kunne dette 
her. la fa en slags utdanning i dette. Og vi har ikke hatt en eneste henvendelse. 
Det sier jo sitt og dette er et halvt ar siden 
Ja .. ? Rar dere tatt noe aktivt iniativ ut og snakket med dem? 
Nei, det har vi ikke gjort, det vi ser er at kompetansen nar det gjelder prose
dyren er aldeles for darlig. Vi far jo inn pasienter her og gjI/Jr de tilsynelatende 
hI/Jvelig gode for oppfl/Jlging hjemme, og det er ikke sjelden at vi ser at de 
kommer tifbake og er veldig mye verre tif tross for skriftlige prosedyrer og 
informasjon 

Dette utsnittet av samtalen indikerer at de ansatte i posten ser pa seg selv som ekspertene, og 

at de er irriterte pa at de andre - kommunens ansatte - ikke viser tilstrekkelig interesse for a 

komme inn i sykehuset og bli opplcert. Da kan det fra kommunenes side oppleves som 

vanskelig a ta kontakt for a fa npdvendig opplcering. 

4.2.3 Kommunen som samarbeidspartner- Sammenfatning 

Alle informantene innen psykiatrien virket som om de hadde et avklart forhold til kom

munene i forhold til samarbeid. De stilte krav til dem, og hadde hatt no en runder med 

samtaler og mpter for a fa avklart rollene i samarbeidet. Det er forskjell fra informant til 

informant nar det gjelder hvilke samarbeidsrelasjoner de formidler at de har til kommunene. 

Det er likevel en stor forskjell mellom somatikk og psykiatri generelt. Denne bestar i at alle 

postene innen psykiatri hadde gatt aktivt ut, m\i'ltt kommunene og diskutert hvordan 

samarbeidet skulle vcere. Likevel kan ordbruk som " ordne det slik at vi har et minstemal" og 

det at de selv hadde definert sin egen samarbeidsavtale, tyde pa at sykehuset mener de kan 

selv definere samarbeidet ut fra sine vilkar og sa ma kommunene fplge dette. Unntaket her er 

Salten psykiatriske senter som har laget avtaler i samarbeid med kommunene og 

brukerorganisasjonene. De laget et felles dokument og en nettside som definerer bade 

sykehusets og kommunenes rettigheter og plikterl. 

1 www.saltenpsyk.no 
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l somatikken er det samarbeidsmøter med kommunene to ganger årLi g, men utfra infor

mantene er ikke alle avdelingssykeple ierne deltagere på di sse møtene. Ingen av postene i 

somatikken nevner at de har hatt noen møter direkte med kommunene. De har samarbeids

møter med Bodø kommune i forhold til utskriving av pasienter. 

Det er nere forhold som gjør at spesialisthelsetjenesten kan oppfattes å ha en overordnet rolle 

i forhold til kommunehelsetjenesten. Først selve ordet spesialisthelsetjenesten. En spesial ist er 

en som kan mye om et emne, altså kan begrepet indikere at sykehuset kan mere enn 

komm unene om noe. Videre har spesiaJi sthelsetjenesten råd og veiledningsplikt ovenfor 

kommunene (Lov om spesialisthelsetjenesten med mer § 6.3). l følge "Forskrift om betaling 

for utskrivningsklare pasienter" § 4, er det sykehuset som avgjør når en pasient er 

utskri vingsklar. Denne statusforskjeUen kan prege samarbeidet, og bidra til at en ikke oppnår 

en dialog mellom likeverdige parter, som ifølge veilederen til "Nasjonal rammeavtale om 

samhandling på he lse- og omsorgsområdet (200?)" er en grunnleggende forutsetning for 

samarbeid. 

Veileder fo r "Nasjonal rammeavtale om samhandling på helse- og omsorgsområdet" (200?) 

påpeker at samarbeid må være basert på likeverd me llom panene. Med likeverd mener 

veilederen at samarbeidet er basert på gjensidig respekt fo r hverandres roller, verdier og 

kompetanse. Respekt uttrykkes gjennom de handlinger der vi anerkjenner den andre (Sennet 

2003). Han sier videre "Respekt betyr å fil/I/e de ord og hal/dlil/ger SO Il/ gjør at den andre 

føler og opplever seg respektert. Mail kan ikke gi ordre om at nUIII skal vise respekt, det må 

bygges opp en gjensidig anerkjenllelse". Når sykehuset møter kommunene med en ferdig 

samarbeidsavtale, eller velger å fortelle dem at de trenger å bygge opp sin kompetanse, kan 

det lyde på at det mangler noe på respeklen ror kommunenes ståsled, deres kunnskap og deres 

virkelighet. Det blir et samarbeid på sykehusets premisser, preget aven ovenfra- og ned

lankegang. 

Sykehuset og kommunene har imidlert id, utfra et systemisk ståsted , fo rskjelJige mål: 

sykehuset Ønsker å få skrevet ut pasien tene så tidlig som mul.ig for å gi plass til nye, mens 

kommunene har problemer med å la imot pasienten. Det er rimelig å an la al systemet påvirker 

inrormantene, som representanter ror systemet, og al ulsagnene dermed må tolkes også ut rra 

det perspektivet. Det som kan løse spenningsforholdet mellom sykehuset og konmlUnen, er 

bedre samarbeid for å få på plass et tilbud i hjemko mmunen 
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De refleksjonene som informantene bidrar med, viser at postene samhandler med konununene 

ut fra en erkjennelse av gjensidig avhengighet og et ønske om en fornuftig arbeidsde l.ing. De 

har di skutert med kommunene slik at de vet når en pasient er utskrivingsklar, riktignok ikke 

uten uenighet underveis, men likevel blir de en ige. Det samme gje lder samarbeidet mellom 

ul ike avdelinger i fo retaket. 

4.3 Øvrige avdelinger som samarbeidspartner 

Nordlandssykehuset er en ko mpleks organisasjon med stor grad av spesiali sering. Hver 

avdeling har sine spesialområder. Mange pasienter trenger derfor tjenester fra forskjell ige 

spesialister, organisert i forskjellige avde linger. For å kunne få et koord inert og sammen

hengende tilbud, og hindre dobbe ltarbeid og gråsoner, må også samarbeidet og 

koordineringen av tilbud intern t i fore taket fungere. Nordlandssykehuset er delt 

bygningsmessig med somatikk i et høyhus i sent ru m og psykiatri i fl ere bygg som ligger 

innenfor et relativt avgrenset område noen kilometer unna. 

I intervj uene begynte all e informantene å snakke om samarbeid, som samarbeid med 

kommunene. Det var tydelig at det var i forhold til kommunene samarbeidsre lasjonene hadde 

størst oppmerksomhet. Når de fikk spørsmål om samarbeid internt i foretaket, måtte de tenke 

seg mere om. 

AUe informan tene var opptatt av å finne måter å definere hvilke pasienter som hørte hjemme i 

deres post. Det medfører en del diskusjoner postene i mellom, om en pasien t tilhører ren 

kategori til fl få et tilbud i posten. Dette kan medføre at samarbe idet bl ir vanskelig fo rdi alle 

prØver å hindre flere inn leggelser i egen post. Alle postene hadde ventelister, og prioriterer på 

egen ven teli ste hvem som skal få neste ledige plass. Psykiatri J forklarer hvordan dette 

fu ngerer: 

.. blir prioriteringen vår i forhold til hvordall vi lar illn, vi må ta dem SO/1/ er 
dårligst, også for å hindre aklll/innleggelse slik at de (pas ientene) slipper den 
traumatiske opplevelsen det kall være, så vi plukker hele rida av de dllrligste. 
Dem vi kal/skje skulte ha taft på et tidligere tidspunkt Jar å forebygge før de 
biir såfastlåste, kamIller ikke opp i prioriteri/l gell. der erfrykrelig. 

Informanten opplever det som et dilemma å se at mange pasienler burde ha fått et tilbud 

tidligere i sykdomsforløpel for å rorhindre at de blir al vorlig syke. I realileten er del så rå 

plasser at det bare er dem som har allerede er blill dårlige som får plass. I forhold til en slik 

hverdag er det en mulighel og nesten forståelig al en prøver å skjerme seg fo r å la inn noen fra 
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andre avdelinger. Det blir et d il emma mellom kapasitet og god pasientoppfølging. Denne 

problemstiHingen er lik både i psykiatri og somatikk. 

4.3.1 Psykiatriens samarbeid med øvrige avdelinger 

Informantene la størst vekt på samarbeidet med de øvri ge avdelingene innen psykiatri , men 

kom også inn på samarbeidet med de somatiske avdelingene: 

Psykiatri I: 

Intervjuer: 
Psykiatri l : 

Intervjuer: 
Psykiatri I: 

Vi ser jo at enkefte har behov for noe Wover det vi kan gi dem, noen søkes til 
rehabiliteringsavdeling på sykehuset, men ofte er våre pasienter i gåseøyne for 
friske, for de har ikke psykoseproblematikk eller ikke alvorlig, 1Il1lg psykiatrisk 
diagnose så dermed kommer de ikke bm på rehabiliteringsavdelingen, det 
samme gjelder jo dell lIye rus/psykiatriposten. 
Har dere noe komakt med den somat iske verden i Nordlandssykehuset? 
Ja det har vi. Det er jo sånn at våre pasienter har tilleggslidelser av somatiske 
ting, det kan være air faktisk, sroff~'kifte, diabeles, det kan være kreft, 
gynekologisk, hjerte, alt, så det har vi. Også i psykiatrien må en utelukke at det 
er andre tillg, tar røntgen, MR eller .. Det har vi. 
Fungerer det greit ell er? 
Ml1Il1Imll/l1I ja etter hvert, når vi ble et samlet sykehus så skjønner de 
(somatikken) at psykiatrien har en lik rettighet som inneliggende pasienter i 
somatikk, så fungerer det bedre. Allikevel ser jeg jo at det er en god del ting 
som skulle vært avklart, ikke minst i forhold til pasienten som ove/føres, 
spiseforstyrrelse for eksempel, der er det en del tillg SOlli skulle vært avklart i 
forhold lil hvem som tar al/svaret Ilclr .. , og de11e er jo dårlige pasienler med 
BMI' som er helt pc1 grenseIl Iloen av dem. Noen ganger er det også øllske om 
al vi tar imot pasienter selv om vi ikke har kapasitet. Noen ganger er del liten 
kommunikasjon for jeg tror jo det at problematikken er for lite kjem, al vi 
snakker forb i hverandre og at vi ikke har skjønt, forstår nok av det den andre 
holder på med, Så der er det en bit å gjøre. Likevel ømker jeg lIIer 
avgrensinger og kla rhet i for/10M til pasienten. 

Informanten disk uterer med seg selv rundt avklaring av hvi lke pas ienter som skal få 

inn leggelse i posten, og hvem som har ansvar for hva. Mye synes uklart - somatikk ell er 

psykiatri. Jacobsen (2004) peker på at nettopp avklaring av arbeidsoppgaver og grense linjer er 

metoder fo r å bedre samarbeidet. Andre ganger er del el behov å få pasienlen overført fra egen 

ti l annen avdeling. Da kan virkelighelen oppleves slik: 

Psykiatri 3: Vi sier at nå er del ikke akllll lenger og så presser vi systemene mildt omkring. 
Vi har harr en pasient i err år, men det var ell veldig spesiell sak. Vi er veldig 
flink å jobbe pasientene ut. 

I Body Mass Index - Verdens hdseorganisasjon (WHO) samt leger og forskere måler nå undervckt , overvekt og 
fedme etter BM [ (Body Mass Index), som anslår fettvevets andel av kroppsmasse. 
hup:llwww.shdir.no/publikasjoner/rapponer/vekt helse 24 150 
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Informanten forte ller at de har opparbeidet seg en kompetanse på hvordan de kan få 

overflyttet pasienter ti l andre avdelinger, e ller hjem, når de definerer at til standen ikke lenger 

er en akutt. De har hall et helt spesielt tilfelle der de har vurdert annerledes. Dette kan forstås 

som at posten har en målgruppe som skal ha korte innleggelser, og at det oppleves som å ha 

gj0l1 en god jobb når pasientene skrives raskt ul eller overføres til andre avdelinger. Jeg spør 

videre: 

Intervjuer: 
Psykiatri 3: 

Intervjuer: 
Psykiatri 3: 

Intervj uer: 
Psykiatri 3: 

lntervjuer: 
Psykiatri 3: 
lntervj uer: 

Psykiatri 3: 

Har dere noe samarbeid med den somatiske delen av sykehuset? 
Ja, det SOlli er litt artig Ilå, vi har haff ell hospitant fra Østlandet, ell spesial
sykepleier, tar praksisen i videreutdwlIlillgell hos oss. Pratet litt med henne i 
går for å få høre hvordan det går. Hun snakket om at delle var et helt anllet 
syke/lIIs, hun sa at dere er mye mer oppmerksom på somalikk ellll de var, og al 
vi var mye bedre ellll vi trodde selv. Vi ser jo at diabetes, det eksploderer jo, og 
vi har lllngeproblemet. røykillg, astma, kols. Diffuse kasus mot geriatri, 
dehydrerte, ell del medisinske tilfelier. Vi har ell litell følelse av at psykiatriske 
pasienter ikke får det de trenger i sOllIatikkeIl. Man kall skjønne det også, på 
medisillsk avdeling ligger det jo folk, folk som er syke og så skal de ta hål/d om 
ell krevende psykiatrisk pasiellt. Men jeg synes ikke det er noen 11l1lukyldning 
for det, at de skal få dårligere somatisk behaIldIing. Vi sier at når det primært 
er et somatisk problem, for eksempel at ell er dehydrert og elektrolyttene er ute 
og kjører, da tenker vi at dette er et medisinsk problem som må taes fra 
medisillsk avdeling til dell akutte medisinske fasell er over, da kan pasielllell 
kOli/ille tilbake til oss. Det går stort seIl greit, mell vi plages av og til. Av og til 
skuffe vi ha harr det sånn her, gjeme deres og våre leger kU/ille serte seg 
sammen. Vi har etterlyst hva er problemet her, hvordan kall vi løse det, mell det 
ser ikke ut til at somatikkell tar i på det. 
Sier du det? 
Ja, det er spesielt nevrologiske problemer, de blir lett kasteball, de sier det er 
ikke nevrologi, det er psykiatri, og motsatt. Så amblllallSell kjører skytteltrafikk 
i mellom, så der kli/ille vj ha haft et bedre samarbeid. 
Er det bUtt noen forandring eLIer omorganiseri ngen? 
Nei, det er ro forskjellige verdener. Jeg har av og til tenkl at Iloen av 
sykepleierne hos oss kIIlIne ha hospitert /lede i somatikkelI, det hadde 
somatikken syntes )/ar veldig bra. Har bare hatt ell sykepleier der nede så 
langt, og han forsvant jo, men det gjør il/genting. Tenker at fra hØslen skal 
Iloen hospitere i en målleds lid der nede. Såpass må det være for å få et grep 
om hva de arbeider med, da tenker jeg det vil være medisinsk avdeling. 
nevrologisk avdeling eller kanskje hjerte,- avdelillger jeg tenker at vi trenger 
økt klInIIskap om. 
Er det noen derfra som kunne komme hit? 
Ja kal/skje det. men lror likevel at det er måten å gjøre det på. 
Ja, for jeg tenker at dersom man møtes, kan en få Li tt fo rståelse for hverandres 
situasjon på en annen måle .. 
Ja, vi har en fors tåelse for at det av og til er litt vanskelig med psykiatriske 
{Jasiellte/~ men av og til er det ikke så vallskelig SO/1/ de vil ha del til. 
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Dette lange utdraget fra intervjuet, peker på kompleksi teten i vurderingene og avveiningene 

som gjøres i samarbeidet mellom avdelinger. Informanten opplever al det er vanskelig å få 

somatikken til å legge inn pas ienter med alvorlig psykisk lidelse i tillegg til den somatiske 

problemat ikken. Diskusjonen me lJom avdelingene blir hvor pasientene har størst behov for å 

være innlagt, og begge avdelingene begrunner at pasienten skulle væ rt hos den andre med at 

de selv mangler kunnskap om den andres felt. Dette viser også at sykehuset er veldig 

spesiali sert, hver enhet har stor ku nnskap om en del av pasientenes tilstand. For pasienter med 

mer enn en diagnose passer dette systemet dårlig og de kan lett bli kasteballer, som kjører 

"skytteltrafikk" mens fagfo lkene disku terer hvor de hø rer hjemme. Det er grunn til å tro at 

disse flyttingene av pasienter fram og tilbake innebærer mye dobbeltarbeid, i et system som 

opplever å ha fo r mye å gjøre. Informanten peker imidlert id på to ti ltak fo r å bedre denne 

stad ig uavklarte situasjonen, nemlig samarbeidsmøter me llom legene på de forskje llige 

avdelingene og hospitering. 

4.3.2 Somatikkens samarbeid med øvrige avdelinger 

Direkte spørsmål til informantene innen somatikk, gav liten respons. Det er nærliggende å 

antyde at samarbeid med øvrige avdelinger ikke er et spørsmål in formantene var spesielt 

opptatte av. Men ette r å ha tenkt seg litt om, kom informantene inn på en del utfo rdringer i 

dette samarbeidet. Det somatiske sykehuset er enda mer spesiali sen enn det psykiatriske, med 

mange forskjel lige avdel inger og legespesialiteter. Hver avdeling vurderer inntak til sin 

sengepost og poliklinikk selv, og har ventelister i forho ld ti l egen spes ialitet (Forskrift om 

ven teUsteregistrering § 3). For pasienter som trenger utredning eUer behandling fra flere, kan 

dette bety at de har fo rskjellig prioritet hos hver avde l.ing, og det kan medføre at pasienten 

ikke får vurden nere til stander samtidig mens de er på sykehuset. Det er i utgangspunk tet 

pasientens fast lege i kommunen som søker pasienten inn til en utredning e ller behandling, og 

som må koordinere de forskjellige spes iali stenes uttale lser. Dette virker lUngrodd fo r mange 

pas ienter, som ønsker å få gjon alt de har behov for mens de likevel er på sykehuset. 

Når en pasient er innlagt i en sengepost, hender det at de samtidig står på venteliste eller har 

fått time til undersøke lse e ller behandUng ved en annen avdeling et stykke fram i tid . Det er 

en påkjenning for enkelte pasien ter å reise til sykehuset, så noen ønsker å få gjOl1 un na disse 

undersøkelsene mens de likevel er innlagt. Det betinger samarbeid på tvers av avdelings

grensene. l samtalen med Somatikk 2, snakket informanten fø rst om at kommunene ønsket å 
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få undersøkt alt mulig når pasientene var innlagt, dette for å forlenge tiden pasientene f tick 

være i sykehus: 

Intervj uer: 
Somatikk 2: 
Inte rvj uer: 
Somatjkk 2: 

Intervj uer: 

Somatikk 2: 

Er det sånn at når de først er i Bodø at de kan få gjort fle re ting? 
Joda. 
Det er jo ikke bare for en del av disse å reise heller. 
Nei, Ilå tellker jeg spesielt på Bodø kommI/ne, at der har ell mulighet til å ta 
undersøkelser poliklinisk 
Men når de kommer fra distriktet så er det lettere å få (gjort flere 
undersøkelser)? 
Jo det er klart at dersom de har ell poliklinisk time 0/1/ tre Ilker, så prØver vi å 
få det gjort når de komIlIer fra distriktet, fra Hamarøy prØver vi å få tatt det 
mens de er inne liggende. Noen ganger, som oftest går det, men lIoen ganger 
går det ikke for at poliklinikken er full. 

lnformanten virker først litt motvillig til at det er en god ide å få samlet undersøkelsene når 

pasienten først er innlagt. Man kan anta at posten har den oppfatningen at når de utført det 

pasienten er henvist innlagt i posten for, så kan pasienten re ise ul. Dette er i tråd med 

forskriften om betaling for utskrivningsklare pasienter. Lignende tilfeller bli r beskrevet av de 

andre informantene. Likevel ser informanten behovet for å kunne hjelpe pasienter som 

kommer langveis fra. Utfordringen for å få dette gjennomført kan være al poliklinikkene ikke 

har kapasitet til å ta en pas ient i tillegg til dem som allerede har fån lime. Sengeposten har 

heller ikke mu lighet til å ha pasienter ti ggende innlagt i påvente av undersøkelser hos andre 

utfra effektivi tetskrav i egen avdel ing. Dermed bli r det et dilemma mellom styringskrav og 

det som pasienten ville opplevd som god behandling. 

Noen ganger kommer en pasient inn på en avdeling for en utredning som medfører intern 

henvisning til en annen avdeling for videre behandling. I og med at hver avdeling har 

selvstendige venteli ster, medfører ikke et behov for, for eksempel et kirurgisk inngrep, noen 

automatikk i at pasienten da får flytte over på kirurgisk avdeling. Det er kirurgisk avde l.ing 

som vurderer henvisningen fra en intern henviser, sammen med henvisningene fra 

kommunene, og så tar kirurgisk avdeling inn de pasientene de mener del haster mest med. 

Dette kan medføre al pasienter ligger i andre avdelinger mens de venter på inngrepet. Delte 

oppleves fru strerende for de andre avdelingene, som nå har en seng opptatt aven pas ient de 

ikke opplever skulle vært der: 

Somatikk 2: Ja del (samarbe idet med kirurgene), er jo el kapittel for seg, vi må jo krangle 
med kirurgene for å få dem (pasientene) over dit også. Når vi erferdig med å 
lllrede deili medisinsk og de bare skall'ellte på opera~jon, så får vi dem ikke 
over før dagen før operasjonen. del kan fa både en og to Ilker og del er et 
problem. 
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Informanten peker på problemet med at pasienten må Ugge i deres avdeling, ikke at pasien ten 

må vente på behandling. Målet er, fra avdelingssykepleiers ståsted, å få pasienten ut av 

avdelingen så fort som mulig. Det kan synes som at oppmerksomheten hovedsakelig er på 

systemet, og mindre på pasien tens behov for sammenhengende tjenester. En ser igjen 

dilemmaet mellom helhetlig tilbud til pasientene og systemets krav ti l effektivitet. Det kan 

synes som om disse er uforenelige. 

4.3.3 Øvrige avdelinger som samarbeidspartner - Sammenfatning 

Alle informantene opplevde ti l dels store spenninger når det gjaldt samarbeidet med andre 

avdelinger i foretaket. Både innen somatikk og psykiatri opplevde info rmantene et di lemma 

mellom systemets krav til effekt ivitet og kOl1 liggetid, og pasientenes behov for 

sammenhengende tjenester. 

Avdelingene utvikler egne subkulturer - se lvdefinerte oppgaver, basert på blant annet 

tidligere erfaringer og tradisjonelle profesjonelle standarder (Knudsen 2(04). Seashore og 

Yuchtman (1967 i Knudsen 2004) viser at krav om ressursti lgang, beskyttel se av interesse

sfærer og kamp om oppgaver eller oppgavedefinering raskt utvik ler seg ti l å bli sentrale mål

setti nge r i de fleste organisasjoner. En må dermed regne med al fo r eksempel avdelingene i et 

helseforetak vil tigge i latente el ler manifeste konflikter med hverandre. 

Blant mine informanter blir denne konflikten tydelig når det er snakk om samarbeid mellom 

avde linger i foretaket. Informantene ønsker klare regler for hvordan samarbeidet skal være og 

hvilke pasienter som skal være illJl lagt hvor. Hovedl injene er relativt klare, men en vil 

bestandig ha gråsoner (Jacobsen 2004). Avdelingene internt konkurrerer seg i mellom om 

felles ressurser som budsjett og personell. Psykiatri 3 fortalLe hvordan de hadde prøvd å løse 

dette: 

Det var et problem at de (somatikk) ikke tok ill/ot, ikke kilI/ile ha .. Så der vi er 
blitt enige 0 111 på a vdelingssykepleiemivå på hele sykelIllser, er at de kall ril/ge 
hit til oss, de kan få oversikt over vårt persO/wle og ekstrahjelper. belastet på 
deres kOSlIladssted. Slik det ser Ilt elter deue, bruker de helSI eget personale, 
mel/ vi har et problem. Vi sier at lIår det primært er et somatisk problem, fo r 
eksempel at ell er dehydrert og elektrolyttene er Ilte og kjører, da tenker vi at 
deue er el medisinsk problem som må taesfra medisill sk avdeli/lg til den aktIlIe 
medisinske fasen er over, da h m pasiellten kamille tilbake til oss. Det går stort 
sett greit, men vi plages av og ril. Av og til skuffe IIi ha hatt der sånn her, gjeme 
deres og våre leger kUlIIle sette seg sammen. Vi har etterlyst hva er problemet 
her. hvordan kall vi løse det, mell det ser ikke Ilt til at somatikkelllar i på del. 
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Informanten fo rte Uer om at det er vanske li g å få alvorlig psykisk syke pasienter innlagt i 

somatikken, se lvom de trenger hje lp. Først fikk de avslag fordi den somatiske avdelingen 

ikke følte de kunne nok om den psykiatriske diagnosen. Når somatikken ftkk tilbud om 

personell og dermed også kompetanse ble ikke delte tan imot, de ønsket å bruke eget 

personale. Slik informanten rorteller det, er det en dialog mellom avdelingssykepleierne, der 

de prøver å rå samarbeidet til å rungere. Det gis el inntrykk av at det er manglende samarbeid 

mellom legene på tvers. Leger rapporterer om at samhandling på tvers i samme organisasjon, 

kan være ve l så utfordrende som samhand ling med kommuner og lokalsykehus (Pettersen og 

Johnsen 2(07). Album og West in (2008) så at det var et innbyrdes hierarki mellom lege

spesialister. Da kan det også tenkes at pasientene rangeres utfra samme hierarki, " .. vi har en 

lifen følelse av at psykiatriske pasienter ikke får det de treflger i somatikkeIl.. ". Ut rra delte 

hierarkiet kan en anta al de somatiske avdelingene rangeres høyere enn de psykiatriske, og al 

det internt i både somatikk og psykiatri antas at det akutte rangeres høyere enn det som kan 

vente. Da er det trolig at det er den somatiske avde lingen som har makt til å si nei til den 

psykiatriske. Denne ubalansen i maktforhold gjør samarbeidet vanskelig (Knudsen 2(04). 

Også mellom avdelingene internt i somatikk eller psykiatri er det store spenninger, en kan 

tenke seg at det er en kamp om makt og domene. 

4.4 Oppsummering samarbeidsavtaler og samarbeidspartnere 

Det er utfra informantene svært lile samordnifl g, altså tvungen koordinering. Det er bare i 

fo rhold ti l Bodø kommune at det er helt klare regler for samarbeidet, og det er initiert fra 

kommunens side slik en kan oppfa tte in fo rmantene. Men det er mye frivi llig samarbeid, både 

mellom avdelingene i foretaket og mellom postene og kommunene. Foretaket er meget 

spesiali sert og mange pasienter har behov for tjenester fra flere spesialiteter. Da oppstår det 

problem i forhold ti l gråsoner mellom avdelingene. lnforman tene forteller om til de ls store 

spenninger der avdeli ngene forhandler seg imeIJom om hvor pasientene hører hjemme. 

SlOr grad av formalisering og oppgavedeling, som mellom de ulike avdel inger i sykehus, 

skaper egne koordineringsproblemer. Hver avdeling har "s ine" regler, personell og andre 

ressurser og sine standarder fo r hvordan samarbeidet skal foregå. All forskning er i fØlge 

Jacobsen (2004) entydig på at når man samler deloppgaver innenfor fo rmelle enheter og 

grupper, så prioriterer man koordinering internt i enheten på bekostning av koordinering 

mellom enheter. Mine informanter beskriver også sarnarbeid mellom enheter i psykiatrien 
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som lettere enn mellom psykiatri og somatikk. Det sanune gjelder ikke mellom forskjellige 

avdelinger isomatikk. 

På bakgrunn av at det eksisterer re lativt sterke subkulturer i hver avdeling, eksisterer det med 

sannsynlighet også subkulturer mellom hver sengepost internt i avdelingene. Jacobsen (2004) 

definerer kultur som at en gruppe deler et sett normer, verdier og grunnleggende antagelser. 

Kulturer har en tendens ti l å skape samhold i den gjeldende kulturen og skape avstand til 

andre kulturer. Representanter fra en kultur kan også være se lektive i forhold tiI 

in fo rmasjonen de får utenfra (Marsch og Simon 1958 i Jacobsen og Thorsvik 2(02). Det kan 

være grunn tiJ å anta at psykiatri har en mer fe Jles kultur enn somatikken, fordi samtlige 

enheter ledes av samme type spesiali ster, nemlig psykiatere. Et stort nellaH av de andre 

ansatte har videreutdan ning i psykisk helsearbeid, som er en tverrfaglig utdanning ved 

høgsko len i BodØ. Felles utdanning bidrar til å danne felles kultu r (ibid). Det samme er ikke 

tilfe llet mellom de forskje llige spesialitetene i somatikken. Her ledes avde li ngene av ulike 

typer legespesialister, og de øvrige ansatte har ingen felles videreutdanning. 

Ingen av informantene fortalte noe som tydet på at det var profesjonskonflikter mellom de 

forskje LLi ge profesjonene i forelaket, derimot fortalte de om uenigheter meUom enhetene. Det 

kan lyde på at det å ha tilhørighet lil en gruppe eller enhet , tilhørende en subkultur, er en 

sterkere mekanisme som skaper sterkere integrasjon, enn del å tilhøre samme yrkesgruppe. En 

kan likevel se at når en skal henvende seg på tvers i foretaket, så tar en kontakt med egen 

yrkesgruppe; avdelingssykepleierne forho lder seg ti l hverandre, og de har innspi ll om at 

legene også bør snakke sammen på tvers. 

Når det gjelder samarbeidet mot kommunene er det , utfra hva informantene forteller, ingen 

koo rdinering mellom foretakets forskje llige avdelinger og poster om hvordan de skal forholde 

seg. Hver post har over tid, utviklet sin måte å utføre samarbeidet på. I de somatiske postene 

styres samarbeidet med kommunene en del ved bruk av A- og B-skjema. To av de 

psykjatriske postene hadde egne samarbeidsavtaler, og den tredje hadde i samarbe id med 

kommunene ut viklet en del rutiner. Nordlandssykehuset har inngått samarbeidsavtale med 

kommunene på overordnet lll vå, men denne var ukjent for mme informanter. 

Nordlandssykehusets hjemmesider har så langt jeg har kunne finne ut , heller ingen 

informasjon om samarbe idsruliner. 
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Det er et spenningsforhold mellom at dersom ikke spesiahsthelsetjenestene får skrevet ut 

pasientene, kan de ikke ta inn nye pasienter fra kommunene som trenger opphold. Partene er 

dermed gjensidig avhengige av hverandre, og de samhandler ut fra el gjensidig 

nytteperspekti v. De utvikler et gjensid ig, ofte uskrevet sett av spilleregler. De spenningene 

som oppstår mellom spesialisthelseljeneslen og kommunene kan også anlas å komme av 

måten en snakker med og til hverandre på. Dersom den ene panen opplever seg som 

overlegen den andre, og for eksempel ansatte i kommunene ikke opplever å bli behandlet med 

respekt, vi l det kunne vanskcl.iggjøre dialog og dermed godt samarbeid. Spenningen kan være 

uttrykk en måte å balansere et opplevd ubaJansen maktforhold på. 

Koordinering mellom avdelingene er ikke karakteri sert av den samme avhengighetsrorm som 

mellom avdeljngene og kommunene. Mellom avdelinger kan en ved behov, koble inn el 

overordnet nivå for å tvinge fram, eventue lt kjøpslå for å få til et samarbeid (Knudsen 2004). 

Likevel kan ikke en overordnet tvinge fram en koordinering, denne krever aktiv medvirkning 

av aktørene, kanskje særlig legene på avdelingene. 

Samarbeid med kommuner, oppt renings institusjoner og avdelinger internt i foretaket , har også 

stor betydning i forhold til pasienter som trenger rehabilitering. Delle vil jeg belyse nærmere i 

kapi nel5. 
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Kapittel 5 Samarbeid med rehabilitering som mål 

I dette kapitlet, vil en se nærmere på betydningen av samarbeid mellom avdelinger, nivå og 

etater, for at pasienter med behov for rehabilitering skal kunne få dekket disse behov. En ser 

også nærmere på bruk av ordningen individuell plan og vurde rer om innføring av 

koordinerende enhet fo r habiJjtering og rehabilitering kan være nyttig for samarbeidet. 

5.1 Samarbeid angående rehabilitering 

Når en er innlagt i spesialislhelsetjenesten, er det for fagfolkene den spesialiserte 

behandlingen som den enkelte enhet kan tilby som har hovedfokuset, ikke behovet for 

koordinerte, sammenhengende tjenester for den enkelte pasient. I forhold Iii rehabilitering 

skal flere aktører samarbeide om å gi nødvendig bistalld til brukereIls egen innsats. 

Samarbeid blir en metode for å oppnå rehab ilitering. Når en pasient har behov for flere 

tjenester, du kker disse imidlenid ikke opp av seg selv, det er slik at noen må be om dem. Det 

innebærer at pasienten må være klar over hvilke muligheter som finn es og få nødvendig 

bistand til å søke på tjenestene. Denne bistanden bør pasienten få mens vedkommende er 

innlagt i spesiali sthelsetjenesten. I fø lge Forskrift om habilitering og rehabiliteri ng § 14 skal 

det regionaje heiseforelakei legge Iii rette for al behovene Id den enkelte bruker blir fanget 

opp systematisk og bli r sett i sammenheng med hverandre, og at aktuelJe tjenester blir 

fo rberedt og sall i gang så tidlig som mulig. 

5.1.1 Psykiatriens samarbeid angående rehabilitering 

Nordlandssykehuset , psykiatri har en egen rehabiliteringsavdeling med flere poster og 

poliklinikk.. Salten Psykiatri ske Sen ler har eget rehabiliteringsteam som reiser l 

SaItenkommunene. Noe av bakgrunnen for å opprette en egen rehabi li teringsavdeling var at 

sykehuset så et behov for en annen og mer langvarig behandling for noen pasientgrupper, som 

pasienter med farl.ighetsproblematikk og pasienter med behov for tjeneste r over lang tid 

(Fygle 2(02). 

Ti lbudet på rehabiJiteringsavdelingen var kjent for alle informantene innen psykiatri. De 

hadde også eL pos itivt bi lde av det Som skjedde på denne avdelingen. De ytret imidlertid 

misnøye med at det var at det var for lang ventetid, og at rehabiliteringsavdelingen kun hadde 

tilbud til enkelte pasientgrupper: 
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Psykiatri 3: Ja, flår det gjelder rehabiliteringspostelle her, er der kø og kf' og atter kø. Men 
der får vi jo av og til en plass - vi tenker jo at dersom pasientene er i syke/lUset 
så er de så syke at de kall ikke være hjemme, men ... Re/wb ser jo at det er 
mange som er syke og som er hjemme, så de tar pasientene våre, ikke så fort 
som vi vil, IlOen må vi skrive 1If, men vi ser al dersom det blir bare 11111 hjemme, 
må de gå IlOen runder hos oss før de får komme på rehab. Behovet er større 
enn ti/bl/det, jeg skjønner jo det, men ... 

Psykiatri I: Vi ser jo at enke/te har behov for noe utover del vi kan gi dem, noen søkes tif 
rehabiliteringsa vdeling på syke/lIIset, men ofte er våre pasiemer i gåseøynefor 
friske. 

Informantene ønsker at det var flere plasser innenfor rehabilitering. Videre opplever de at de 

ikke alltid er enige i rehabiUteringsavdelingenes vurderinger av hvi lke pasienter som skulle få 

plass der. Likevel må de stole på at rehabiliteringsavdelingen ve lger ut de pasien tene som 

trenger tilbudet mest. Informantene er også meget tydelig på at det er forskjell på hva som 

skal foregå på allmennpsykiatri sk eller akuuposter i forhold til på rehabiliteringspostene. En 

av informantene sa det sLik: "Nei, vi kan ikke rehabilitering, det er ell helt anllen måte å 

arbeide på. " 

Når postene vurder at pasientene har behov for noe utover det de selv kan tilby, altså behov 

for rehabiljtering, har postene fl ere måter å løse delle på. De kan søke pasienten inn på 

rehabiliteringsavdeling i sykehuset eller skri ve pasienten ut med oppfølging i kommunen. Et 

tredje alternativer å søke pasienten innlagt på rehabiliteringsinnstitusjoner i Nord-Norge, eller 

som siste valg, at pasienten blir i avdelingen for det informantene kaller oppbevaring, til annet 

tilbud kan gis. Helse-Nord RHF har avtaler med forskje llige private institusjoner for 

rehab ilitering, også innen rehabilitering av rus og psykiatri. Det er ikke len å få plass på di sse 

heller: 

Psykiatri 2: Del vi ser da er al de drar ikke direkte herfra, for del skal være ve/dig flaks at 
del passer sånn med il11/lakel, men vi har pasielJ/er som har vært hjemme ei 
sfl/lld, flllgt opp av kommullen og så har de fått plass 

Ordet rehabilitering blir lite brukt av informantene. Det blir i større grad benyttet begreper 

som ettervern og oppfølging. Informantenes utsagn vitner om en oppfattelse om at dette er 

noe pasientene selvsagt har behov for, og at det er helt naturlig å samarbeide både med 

pasientene og kommunene om videre oppfølging eller innleggelse. Da er det kanskje ikke så 

viktig hva en kalJer (ilbudet, det vesentligste er at pasientene får det de har behov for. 
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5.1.2 Somatikkens samarbeid angående rehabilitering 

Nord landssykehuset somatikk hadde når intervjuene ble fo retatt, en avdel ing for fys ikalsk 

medisin og rehab ilitering, med en liten sengepost, dagposl og po liklinikk, og en nyåpnet 

geriatri sk avde ling med en liten sengeposI og et geriatrisk team som tilbyr tilsyn og 

veiledning i sykehusets avdelinger og i sykehjem i Bodø. Dette i tillegg til ve iledning av 

primærleger i Salten . Informantene gir uttrykk for at d isse tilbudene er lite brukt: " Vi har 

veldig lite samarbeid med FMR, Iles/en overhode! ikke", Info rmantene er også usikre på 

hvilket tilbud avdelingene hadde: 

Somatikk 3: ... Nye R2, geriatri, hvem er de - hvem kan vi hen vise dir - vi har sikkert prøvd 
cl henvise 100 pasienter og del er ikke alle SO/1/ • •• hva er krirerielle for å få lov 
å komme dit ? 

Det framkom av intervjuene at det heller ikke er vanlig å henvise pasientene til opptrenings

institusjoner som He lse Nord har avtale med. Disse avtalene med er heller ikke kj ent. 

Somatikk 2: Nei, jeg tror kanskje jeg kan telle på en hand i løpet av de fem - seks siste 
årene at vi har sendt noen til Nordtun (opptreningsinnstitusjon). 

Del kan synes som om informantene innen somatikk er mindre opptatt av oppfølging enn 

informantene fra psyki atri en. Det kan videre synes som om informantene mener at 

rehab ili tering eller oppfølgjng, er det noen andre, ofte fo rstått som kommu nene, som har 

ansvaret for. På spørsmål om samarbeid, er det oftest behov for sykehjemsplass eller 

hj emmesykepleie det blir fokusert på, noe utdraget av samtalen under viser. Jeg prØver å få 

fram om info rmanten kan se behov fo r rehabilitering hos e ldre: 

Intervjuer: Kunne noen av disse (e ldre pasienter), nå tenker j eg ute i kommunen, nå tenker 
jeg rehab iljteringsplasser eller et inte nsivt opphold på Nordtun , at det ku nne ha 
forhindret at de trengte permanent plass på sykehjem? 

Somatikk 2: Ja, så Femt kommunell legger ril reite for det, så kUllne del vært 1I0e. Men det 
er jo også vClI/skelig å si, de eldre er jo ojie så komplekse at de har gjeme ikke 
bare en ting, de har mye. Og den ene sykdommell fi;rer til forverring av den 
andre sykdommen, så at mmi må hele tida se på hele bildet. Utfra potensialet 
på enke/te kUl/lie det nok .... Så har det jo også med del at pasiell tene må jo få 
lov til å bli gamle og de må jo få lov til å dø lIår de. når vi ikke har Iwe mer, vi 
må jo se våre begrensil/ger, vi er jo ikke Gud. Så ser vi også at de som har 
sterke pårørende som taler for .'lille de kommer dessverre, men de komIlIer 
leI/gre el/Il de som ikke har Iwen .'10/1/ talerfor seg. det er jo veldig trist 

Del kan synes som om informanten her argumente rer for å opprettho lde at pOSLens syn på hva 

pasienter har behov for er det som skal gje lde. Det er ti lbudet i posten som avgjør hva 
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pasienten får videre og når pasientene er gamle blir denne rettigheten å få lov til å dØ, ikke 

behov for rehabil.itering. I et slikt perspektiv blir sterke pårørende mer et problem enn en 

ressurs. En undersøkelse fra Sverige (Petersen m. n . 1997) viser imidlertid at det lønner seg å 

rehabilitere såkal te utskrivningsklare eldre. Det viste seg de fikk bedre funksjonsevne og at 

nere kunne utskrives til hjemmet. De hadde også færre reinnleggelser enn de pasientene som 

ikke fikk rehabiliteringstilbudet. 

Når det gjelder definisjonen av rehabilitering, er det rehabilitering lik opptrening som rår: "det 

er jo mobiliserillg og reJwbiliterillg er det jo lIIye fysioterapiell (som tar seg av det), 

ergoterapien har vi mindre med" . AJJe informantene snakker om at når det er snakk om 

rehabilitering, kobler de inn fysioterapeuten. Men ikke som et ledd i en samJet plan for 

pasienten, men som enkehstående tiltak - det de defmerer som rehabilitering. Noen ganger 

blir også sos ionom og e ller ergoterapeut brukt , uten at det virker som informantene er helt 

sikker på hva disse gjør i forhold til pasientens oppfølging etter utskriveise: "Ja, jeg regner 

med at det er sosioIlomen .. jeg har i hvert fall ikke vært /loe involvert i det og jeg er ikke 

sikker på helt hva de, hva de gj~~r for noe der i forhold til det ". Det fantes altså ingen klar 

tverrfaghg plan. 

På en av postene hadde de prøvd tverrfaglig samarbeid en gang: 

Somatikk 3: 

Intervj uer: 
Samat ikk 3: 

lntervj uer: 
Somalikk 3: 

Vi hadde ei dame SOlli hadde lagt lenge, det var veldig kOllIpleksr, hUll trengte .. 
Jeg kjenner ikke saken illllgående, men ble informert av sykepleieren SOlli stilte 
opp, og den her sykepleieren er ei som tenker veldig /te/herlig. 
Ja .. 
.. og hun tenkte faktisk så fal/gl at her må vi ha et tvenfaglig møte. Det var 
første gangen vi har gjort det, hatt er tvenfaglig møte, og det var mange 
represenranter illIIe, ikke salIl, så de drøftet aft nlndt situmjonen til de/Ille 
dame/I .. 
Ja .. 
Og så sier den/l.e sykepleieren ril meg: HVOffor har vi ikke begynt med dette 
før? Så sier jeg, hvor mye tid har dll bmkt på dette her, forberedt. samJa 
gruppa og hele pakka? Ja, det er el enormt arbeid, jeg ser jo effekten av det -
så jeg spØr henne: er dette Iloe du tror vi kan gjellnomføre på alle pasientene, å 
ha slike faglige mører rundt dem - /lei - for det har vi ikke ressurser til. 

Informanten gi r uttrykk for al selvom de så at det var nyttig å ha tverrfaglig samarbeid når det 

var veldig komplekst , ble dette til et engangstilfelle. Begrunnelsen Vill' at det ikke finnes 

ressurser i form av tid til sJikt el/ormt arbeid. Det er nok et eksempel på dilemmaet mellom 

effektivitet og helhetlig tilbud til pasienten. Informanten definerer ikke det å ha tverrfaglige 
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møter som en av oppgavene til sengeposten, likevel ser informanten at noen pasienter har 

behov for dette og har etter hvert dette forslaget til hvordan dette kunne løses: 

Somatikk 3: 

Intervj uer: 
Somatikk 3: 

Intervjuer: 
Somalikk 3: 

Jeg lenkle jo al et spf,rsmål i forhold Iii pasienter som trenger noe ekstra, du 
kall si komplekse saker så - de trenger kanskje ikke akkllrat å ligge på her - jeg 
kunne tenkt meg ei avdeling i hilset her der den kompetansen for fag teamene 
hadde vært samlet, og "~år disse pasientene sto klar når alt dette skIllle ordnes 
rundt dem så kilI/ne de blitt j7yrret dit, og at et team klInne være der. Eller at 
spesialistene på området var samlet. 
Ja ... 
.. som kunne hatt ell post eller hva det skulle være SOlli kunne fulgt opp disse 
pasielltene, for det første hadde de slllppet å være her. og for det andre hadde 
det vært ve/dig bra for pasientene fordi det ble tatt mer tak i kompleksilelefl og 
helheten, ikke sant? 
Jo .. 
Jeg tror nå også det hadde ført til at pasientene ikke hadde trengt å ligge så 
lenge i syke/lIIsel. 

Informanten utt rykker el ønske om at del sku ll e vært et tilbud om oppfølging innen syke

huset, når posten var ferdi g med sin del av behandl.ingen. Dette utfra at informanten ikke 

mener al de selv har ressurser eller den nød vendige spesialkunnskap for å kunne imøtekomme 

behovet til pasientene i "komplekse saker", SOI11 informanten kaller det. Informanten gir 

uttrykk for at pasienten trenger et fagteam, altså tverrfaglig kompetanse, og at ved å få dette 

vil pasientene fån kortere ligget id i sykehuset. Pasienten har behov for rehabilitering, 

koordinerte og sammensatte tjenester, og informanten se r behovet, men påpeker at det ikke 

finnes noen slik avde l.ing å henvise pasienten til i sykehuset - del er ingen som kan gjøre 

jobben med å ivareta helheten. En kan si at det behov for rehabiJiteringsp lasser også innen 

somatikk. Informanten uttrykker ikke delle like tydelig som innen psykiatri , men sier at 

rehabilitering krever en annen type kunnskap enn del de har i en o rdinær sengeposI. 

Alle postene har samarbeidsmøter med sykepleietjenesten i kommunene, men ikke noe 

spesielt samarbeid i forhold til de pasientene som trengte et tverrfaglig og kanskje tverretatlig 

tjJbud. Når jeg spurte om de hadde kontakt med noen andre enn sykepleieljenesten I 

kommunen, alt så en mer tverrfaglig tilnærming til kommunen, var svaret negati vt. 

55 



5.1.3 Samarbeid med rehabilitering som mål- sammenfatning 

Verken i psykiatrien e ller somatikken syntes informantene å være opptatt av selve begrepet 

rehabilitering. l psykiatrien pekte imidlertid informantene nesten selvsagt på al pasientene 

måtte ha oppfølging etter ulskri velsen, men kalte delte ettervern. Noen pas ien ter ble henvist 

til rehabiliteringsavdel ingen. Men det er kanskje mindre viktig hvilket begrep en bruker, bare 

pas ientene får de tjenestene de trenger for å kunne komme seg tilbake til å delta sosialt og i 

samfunnet. Synes likevel det interessant at begrepet rehabilitering brukes !.ite innen psykiatri. 

I somatikken er informantene opptan aval de pasientene som trenger del, skal få hj emme

sykepleie eller sykehjemsplass etter ulskrivelsen. Det er også en oppfattelse om rehabili tering 

som opptrening eller fysioterapi som rådde. Dersom noen ble henvist til rehabili tering, var del 

til rehabiliteringsavdeling i kommunen. Informantene gav inn trykk aven viss usikkerhet i 

fo rhold til hvilke pasienter som eventue lt skulle kunne henvises til både geriatrisk avdeling og 

fys ikalsk medisin og rehabilitering, sli k at en kan anta at di sse avdelingene var el lite eller 

ikke brukt alternativ. Det samme gjaldt opptreningsinnstitusjoner; det knyttet seg usikkerhet 

knyttet til hvilken pasientgruppe som var aktuelle for dette tilbudet. En kan derfo r si at det er 

et behov for kompetanseheving innen rehabi litering. 

Både innen somatikk og psykiatri kom det fram behov for flere rehabi li teringsplasser. 

Når det snakkes om psykiske lidelser, snakkes det ofte om at dette er langvarige e ller kroni ske 

til stander. En har gode og dårlige perioder. I et slikt perspekti ver det naturlig å tenke lang

siktige behov. St.meld. nr. 21 Ansvar og Meistring, peker på at ikke er gjon noe klart skille 

mellom behandling og rehabilitering i psykisk helsevern. Pasientene blir i liten grad sett på 

som filllksjomhemmet, men primært seH på som pasiemer som det psykiske he lsevernet har 

ansvaret for. I somat ikke n var det vikt ig å behandle det som pasienten var hen vist innlagt fo r, 

men så ble det definert som kommunens ansvar å ta tak i resten , .. Ja, vi kal/ formidle kOl/rakt, 

men I'i har ikke Iloe amvar i/or/lO/d IiI akkural det .. 

Både i somatikken og psykiatrien er det he lsepersonell i kommunene som er samarbeids

partner. Det er bare unntaksv is aL andre etater, som sos ialkontor, barnevern, NA Veller 

arbeidsgiver var med i diskusjoner rundt enkeltpasienter. Noen av pasientene i psykialTien 

hadde ansvarsgrupper i kommunen. Det ble fra psykiatrien uttrykt at det var et savn at ikke 

pasientens fastlege deltok på samarbeidsmøter. Ell ers syntes hovedfokus for samarbeids

møtene både innen psykiatri og somatikk å være når og hvordan pasienten skulle skrives ut. 
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5.2 Individuell plan 

Det kan hevdes at å tenke individuell plan, vil si å tenke oppfølging. Individuell plan (lP) cr et 

viktig virkemiddel for å få til koordinerte og sammenhengende tjenester for den enkelte. For å 

få til koordinerte og sammenhengende tjenester, må imidlertid ordningen og prosedyrene for 

arbeidet forankres på lederni vå i organisasjonen (veiJederen lP). Når planarbeidet startes i 

spesialisthelseljenesten er det viktig å ha oversikt over hvem som skal kontaktes i pasien tenes 

hjemkonununer for å kunne få til el samarbeid her på tidligst mulig tidspunkt. Som veilederen 

fo r individue ll plan påpeker, er det i praksis i kommunene hovedansvaret for koord ineringen 

ligger, utfra at det er der fo lk lever og bor. Men dersom ikke spesiali sthelsetjenesten melder 

om behov, kan det føre til at pasientene ikke får tiJbud, da kommunen ikke kjenner tiI 

behovet. Tilbudet kan også komme senere enn hva som e r nødvendig. Dette gjelder ikke bare 

behov for he lsetjenester, men også andre tjenester, som for eksempel skole, arbeid og 

u ygdeyte lser, det vil si alle tjenester som trengs i fo rhold til å kunne delta sosialt og i 

samfunnet. 

En kan tenke at spesialisthelsetjeneslen kan ha forskj ellige roller i forho ld Iii o rdningen 

individuell plan; de kan blant annet informere pasienten om muligheten til å få en slik plan, 

og finne ut hvem pasienten kan komakte i hje l11kommunen for å få en plan på et senere 

tidspunkt. EUers kan spesialisthe lseljeneslen starte arbeidet med individue ll plan sammen med 

pas ienten. Undersøkelser og behandling i spesialisthelsetjenesten vil være nødvendig i 

kartleggingen av den enkeltes behov. Men det er meget viktig at det etab leres kontakt Ii i 

pas ientens hjemkommune slik at arbeidet kan komme i gang også der, og at sykehuset ikke 

fo reslår ti ltak kommunen ikke kan effektuere etter at pasien ten er utskrevet. For noen 

pas ienter vil det være slik at de allerede har en individuell plan fra sin hjemkommune. Ut fra 

undersøkelser og behandling i spes iali sthelsetjenesten vi l kanskje mål og tiltak i planen måtte 

endres. Dette bør spesiali sthelsetjenesten følge opp i samarbe id med pasienten og koordi nator 

i kommunen. Når sykehuset ser behov for oppfølging i hjemkommunen, må de sørge for at 

det finnes noen som fø lger opp pasien ten elter utskriving. I følge forskriftens § 2 har 

pasienten krav på en tjenesteyter som har hovedansvar for oppfølging. 
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5.2.1 Psykiatriens bruk av individuelle planer 

Det siste tiåret har man i større grad talt i bruk begrepet psykisk helsearbeid i stedet for 

psykiatri (Hansen 2007). En ønsker med delle å vise al fagfelte t er bredere enn den 

medisinske spesialiteten psykiatri. l psykisk helsearbeid samarbeider forskjellige fagfolk med 

ulik bakgrunn med brukeren for å få et he lhetlig tjenesteti lbud. Opptrappingsplanen for 

psykisk helse og andre vi rkemidler, som ordningen ind ividuell plan, er satt inn for å få et 

fokus på dette. Alle informantene innen psykiatri kom uoppfordret inn på ordningen 

individuell plan. Del var tydelig at o rdningen er noe de bruker aktivt. Samtlige informantene 

forteller om el omfattende opplæringsarbeid når kravet om individuell plan ble innført: 

Psykiatri l : Ja, i starten når det kom, satset vi mye på det. Hadde en person her i postell 
som hadde hovedansvaret. Etter hvert så går det mye av seg selv. Ser at det er 
mye å arbeide med videre, type beJumdlillgsplaller, journal/Øring, hva vi 
rapporterer, hvordall vi rapporterer, delte er jo en kontinuerlig prosesser. På 
dell/le avdelingen kjører vi jo med intern undervisning og liti i forhold til detle 
med belumdlingsphmer skal vi nå gå igjelll/OllI. 

Lignende uttale lser som den som uttrykkes her, kom også fra de Øvrige informantene i 

psykiatrien. Lederne har tatt tak i kravet om individuell plan og satt i gang konkrete tiltak for 

å finne praktiske måter å møte kravet på. Informantene er også opptatt av forskjellen på 

behandlingsplaner og individuelle planer. Behandlingsplaner forstås å være planer for 

oppholdet i sykehuset og fokuserer på målet med innleggelsen. Det kan for eksempel være 

utredninger og utprøving av forskje Ui ge behandlinger som ikke kan utføres hjemme. 

BehandJingsplanen bar andre mål og ti llak enn en individuell plan, samtidig som noen av 

tilt akene skal inn i en individuell plan i samarbeid med pasienten og kommunene. 

Det framkom at mange av pasientene hadde en individuell plan fra før og innlegge lsen kunne 

således være en del av planen. Informantene er også opptatt av at det måtte være en plan for 

hva som skulle skje etter innleggelsen: 

Psykiatri 2: Sånll at dersom pasienten kommer ti! oss og det ikke er startet med ell 
individllell pla1/, så starter vi. vi sel/der ikke balfen tilbake til kOIl/II/1l11ell. del 
gjør vi ikke, men samtidig så har Ii i ell klar jorvellfnillg 0111 at dell er på plass. 
Vi ser jo at den kOli/mer mer og lIIer på plass i komlllllllelle. 

Intervjuer: Har det vært mye spørsmål om hva sykehuset sku lle gjøre i forhold til hva de 
(kommu nene) skull e gjøre og bestemme, og er de (kommunen) med dersom 
dere konuner med tiltak i forhold ti l individuell plan videre? 

Psykiatri 2: Absolutt, det er den erfaringe/l vi har, og vi bruker dette SOlli et arbeidsredskap 
imellolll etatelle, plllss at der er ell plall for pasiel/tell, de hill se at del1e har vi 
bestemt, sålln al vi brt/keI' dell, dersom pasielllell har en plan med seg lIår de 
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kommer, vi bruker den aktivt og fører på videre lIår de er hos oss, så dette blir 
et verktØy som vi bytter på. 

Informanten er positi v til ordningen individuell plan, og ser denne som et nyttig hje lpemiddel 

i samarbeidet med kommunen. En kan si at den individuelle planen blir en aktør i samarbeids

nettverket, sammen med pasienten, kommunen og sykehuset. Planen blir aktivt brukt som 

informasjon mellom kommunene og sykehuset, men det kan synes som om at det er mjndre 

av at kommunene og sykehuset sammen med pasienten setter opp målsettinger i fe llesskap. 

Det kan kanskje være praktiske årsaker tiJ at det synes å være slikt , da lange avstander fra 

sykehus til kommuner er en utfordring. 

Alle informantene er opptatt av at det er pasienten selv som skal være med å bestemme 

oppfølging etter innleggelse, men at det også er pasienter som velger å ikke ønske oppfølging, 

dette spesiell elter første innleggelse. De mente de viUe kJare seg se lv, noe sykehuset 

aksepterte. Mange av pasientene hadde vært innlagt flere ganger, og da hadde de all er fleste, i 

følge informantene, en koo rdinator, det vil si en personl.i g tjenesteyter, med ansvar for 

oppfølgingen i hjemkommunen. lnformantene så imidlertid at ikke alle pasientene hadde 

behov for en individuell plan: 

Psykiatri 3: Slik som vi arbeider med individuell plalI, sel har vi før 1.1.07 skulle alle 
pasientene ha en p/all. Vi skulle ha et iI!{ormert samtykke, de skulle skjønne 
hva dette var, feI ti/bud om de ville ha det. Sa de ja. tok vi kontakt med 
koordinator; kommullene og avtalte kal/ takt mellom dem og pasienten. Men nå 
elter det Ilye lovverkei så.. Sånn SOIl/ fø r så så vi al de/te er ikke sammelISaIle 
og koordinerte tjenester, vi så del og det er ikke del , likevel meldte vi det, så 
fikk kOnllllllllene si beklager. Nå selekterer vi liff mer. Del vi gjør nå, forma lia 
er på plass. Del vi tenker 1Iå er lIIer å se på hva som ska! være vårt bidrag ;111/ i 
individuell plan. Vi har jobber mye med individuell plan og vel ar detle er e f 
dynamisk produkt, ikke IIoe en skri ver ell gallg for alle. Illell ting endrer seg. 

Informanten forteller her at i januar 2007 ble lov om psyki sk helsevern § 4.1 om indi viduell 

plan endret, slik at det ble ei vurdering fra pasient ti l pasient om de hadde behov for 

langvari ge og koordinerte tjenester og dermed hadde retl til individuell plan. Tidligere hadde 

sykehuset gitt aUe pasie lllene ti.l bud, og overlatt ti l kommunene å vurdere om pasienten hadde 

slik rell i forhold til lov og forskrift. Posten ser nå på hva som skal være deres bidrag i forhold 

tiJ individuell plan videre . Det virker som om de har kunnskap om ordningen, kanskje nettopp 

fordi de har vært nødt ti l å praktisere den slik lovgivningen var tidligere. 
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lndividueU plan skal se på pasientens samJede behov for tjenester på tvers av etater og njvåer. 

Informantene snakker mye om kontakten med helsetjenesten, spesielt sykepleietjenesten i 

kommunene. På spørsmål om de er i kontakt med andre etater enn helse, bbr det avdekket at 

dette ikke er vanlig prosedyre, og at informantene mener al delte er kommunenes ansvar: 

Psykiatri 3: Vi har lite kOl/takt med trygdekontor, sosialko/ltor, arbeidskontor, arbeids
giver. Men av og til har vi half kontakt. Vi tenker al det er .. - vi lenker al 
verden fimgerer Iltmerket, foik gjør del de skal gj~,re, sosialkuralorene gjør del 
som er deres jobb i kommunene - om det skjer vel vi jo ikke, men vi regner 
verdell som fungerende. Klart vi klInIle jo ... det jeg kanskje ser at vi klInne, seLv 
om det blir vanskelig å/å til, er å ha ell erfaren SOSi0I1011I i posteII, som kjenner 
sosialkontorene. Dersom pasienlen er slik og slik, kan denIle råde hall Iii li ta 
kontakt med den og dell - ikke nødvendig ar denn e sosionomen skulle ha gjort 
det, men vi kWlIIe fårr råd .. 

Det kan se ut som om informanten tar for gitt at ti ng går av seg se lv ute i kom munene, ''Joik 

gjør del de skal gjøre". Ti lbakemeldingene fra brukerne, for eksempel i St.meld. nr. 21. er 

imidlertid samstemte på at ting ikke ordner seg av seg se lv. Selvom at folk gjør jobben sin, er 

en avhengige av samarbeid for at tjenestene skal bli he lhetlige og koordinerte. Underveis 

reflekterer informanten over hvordan ti lbudet eventuelt kunne vært endret til det bedre, 

dersom de hadde hatt samarbeid med andre faggrupper, som for eksempel sos ionom, og også 

hatt samarbe id med kommu nen. Informanten ser al det kan være vanskelig å få til å ansette en 

sosionom, men samtidig så ser informanten at de gjennom samarbeid med flere "ktllllle fått 

råd". Ut fra dette kan en tenke at informanten ser at ulike yrkesgrupper ser problemstillingene 

på forskjell ige måter og at et samarbeid kunne bedret tilbudet ti l pasientenes. 

5.2.2 Somatikkens bruk av individuelle planer 

Kun en av informantene fra den somati ske delen av foretaket visste hva individuell plan var, 

og ingen av informantene kom i samtalen inn på ordningen av seg selv . På spørsmål fra meg 

om de brukte individue ll plan fikk jeg følgende svar: 

Somatikk I : Nei. ikke SOlli jeg har bmkl del ordet, men vi har jo lum da phmer med 
pasien'er .'10111 har vær' dårlige og som har 'rengI hjemmesykepleier og sånne 
til/g .. 

Somatikk 2: Har vel hørt ordet neVI/I, ja, lIIe" vel lile, del er ikke 'lOe vi bruker, såml er del 
bare .. 
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Disse to informantene snakker om individuell plan som et ord, ikke som en nyttig ordning. 

Kanskje nettopp fordi de vet !.ite eller ingenting om ordningen, dette til tross for at ordningen 

har hatt fokus som et sentralt virkemiddel for å få til sammenhengende tjenester siden 2001. 

Samtalen med Somatikk 2 fortsatte sli k: 

lntervjuer: 
Somatikk 2: 
Intervj uer: 

Somatikk 2: 

Intervj uer: 

Somatikk 2: 

Er det (individuell plan) noe dere ønsker dere skulle visst mer om? 
Hva er del egentlig? 
Lndi viduell plan, det er en plan som skal stake ut kursen videre. Så alle som har 
behov for langvarige og sammensatte tjenester skal ha tilbud om å få en plan. 
Noen ganger begynner den i sykehuset, noen ganger begynner den hjemme, at 
folk har den med seg inn i sykehuset. 
Ja, men de pasientene vi har er jo stOl'I sett eldre som ell/en må ha økt 
hjemmesykepleie eller høyere omsorgsnivå .. .i forhold til kontakt med 
sosionomer og klinisk emærillgsfysiolog så oppretter jo vi kontakt med dem 
her, men hvordafl det videre arbeidet der jllllgerer når vi slipper pasientell tll, 
det vel ikke jeg. 
Så det kan sies slik at dere er opptatt av å gjøre det dere har fått bestilling på, 
og så er det noen andre som følger opp videre? 
Ja, vi kall formidle kontakt, men vi har ikke Iloe al/svar i forhold til akkurat del, 
og nå nedprioriterer jo sosionomene oss fordi de har en stilling for lite, så da 
er det vi som får lide under det. 

Det blir ikke sett på som at posten har ansvar for å planlegge videre for pasientene, det er det 

andre, for eksempel sos ionomene, som forventes å skulle gjøre. Forskrift om individuell plan 

§ 6 pålegger imidlertid he lseforetaket å sørge for at det utarbeides individuell plan til 

pasienter med behov for langvarige og koordinel1e tjenester. Men informantens forklaring på 

deres prosedyrer tyder på at det ikke foregår el tvenfaglig samarbeid mens pasienten er 

innlagt. Det opprettes kontakt med andre yrkesgmpper, men hva di sse yrkesgl1Jppene arbeider 

videre med, synes det som om informanten ikke har kunnskap om. Somatikken har ikke slik 

psykiatrien har det , tyde lige systemkrav om individue lle planer. Utfra informantenes 

f0l1ellinger, har det ikke væ rt noen opplæring eUer andre inialiv for at ordningen individuell 

plan skulle bli tatt i bmk i somatikken. 

Somatikk 3 sier de diskuterer å innFøre individue ll plan i første omgang i Forhold til kreft

pasientene, men tenker at dette kan gjelde mange pasienter etter hvert. Men de er ikke 

kommet i gang enda, og oppgi r tlere grunner til det: 

NN (sykepleier i posten) er /lå ve/dig god på detre her og har vært og hospitert 
og lært ved flere ol/dre sykelIlls i forhold IiI del, og de kan bruke individuell 
plan. Men det går på ressurser og opplegg hvordan skal vi .... altscl hvordan 
skal det følges opp? For de! er nå Iloe å skrive et så,lt dokument, og det er jo 
viktig at det følges opp og blir brt/kt ikke bare Ilår kreftsykepleieme er på jobb 
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- skjønner du - så der er ell jobb å gjøre der. Derfor henger del litt enda. Vi 
har det absolutt på dagsorden. 

lnformanten ser at individuell plan kunne vært en ordning for nere av pas ientene i posten , 

men er usikker på "hvordall skal der følges opp?". Også individue ll plan blir vurdert ut fra 

kravet om effektiv drift og bruk av ressurser. Ellers synes det utfra informantenes utsagn, 

rimelig å an ta at ingen av disse sengepostene anvender indi vidueU plan . Dette se lvom aUe 

postene har pasienter som kunne sies å ha behov for koordinerte tjenester. lnformantene visste 

li te om ordningen individuell plan, og utfra systemets kjennetegn som spesialisert og 

profesjonalisert kan en med sannsynlighet gå ut fra at de definerer sitt ansvar når det gjelder å 

bistå pasienten, til å ivareta de fo rhold pasientene er henvist innlagt for. Når det gjelder 

samarbeid, beskriver informantene at de samarbeider med lede rne for hjemmesykepleie og 

sykehjem i kommunene, og sender plan for behov for sykepleie og oppfølging av medisinske 

fo rhold etter utskriveisen. 

5.2.3 Individuell plan - Sammenfatning 

Mine fu nn viser at ordni ngen indi viduell plan er aktivt brukt innen psykiatri . Ordningen blir 

sett på som et redskap for samarbeid mellom sykehus og kommune. I somatikk ser det ut til at 

ordningen ikke er kjent og dermed også lite e ll er ikke tatt i bruk. 

Ordningen individuell plan er i følge veilederen et verktøy og en prosess. Den åpner for at 

tjenesteapparatet kan sene Ijenestemouakeren i sentrum, og som en ny arbeidsmetode ved at 

den utfordrer tjenesteytere, etater, institusjoner og kommuner til å organisere, samarbeide og 

samvirke på nye måter. Nåf ordningen ble innført , var det et krav om at alle pas ienter under 

tvunget psykisk helsevern skulle ha en individuell plan. I tiJl egg har Lov om psykisk 

helsevern en egen bestemmelse om at pasienter har krav på individuell plan og det har også 

vært en kvalitetsind ikator innen psykisk helsevern. Disse påleggene fra myndighetene 

medførte at ordningen ind ividuell plan fikk stor oppmerksomhet i psykiatrien. Det ble satset 

på opplæring for å møte dette nye kravet. Deue har medført at ordningen er tatt i bruk. Utfra 

opplysninger fra informantene er det også stadig opplæring i forhold til utv ikling og bruk av 

verktøyet. Brukerne rapporterer imidlertid om at det er et stykke igjen til ordningen fungerer 

helt slik den skal (Hansen 2007). 

En kan også tenke at opplæring og oppmerksomhet rundt ordningen individuell plan, også kan 

medvirke til økt kunnskap om og fokus på pasienters behov fo r rehabilitering. 
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I somatikken tyder opplysningene fra informantene om at ordningen individuell plan har hatt 

mindre oppmerksomhet, selv om retten er hjemlet i Lov om pasientrettigheter og i egen 

forskrift. Pa bakgrunn av den manglende kunnskapen om individuell plan, er det likevel 

rimelig a anta at det kun er de ansatte som er spesielt interesserte i ordningen, som har satt seg 

inn i hvordan den fungerer. Det er trolig andre styringssignaler, som for eksempel kortere 

liggetid og problematikk rundt utskrivningsklare pasienter, som har hatt fokus i den somatiske 

delen av foretaket. 

5.3 Koordinerende enhet 

I f0lge Forskrift om habilitering og rehabilitering §§ 8 og 13, skal bade kommunene og 

spesialisthelsetjenesten ha koordinerende enhet for habilitering og rehabilitering. Enheten skal 

fungere som kontaktpunkt for informasjon og tverrfaglig samarbeid mellom spesialist- og 

kommunehelsetjenesten. Det er naturlig at koordinerende enhet i kommunene har ansvar for 

ordningen individuell plan (Fredriksson 2006). 

I intervjuene ble ikke informantene spurt direkte om koordinerende enheter, da en slik 

ordning kan ha forskjellig navn fra kommune til kommune. Informantene fortalte hvem de 

kontaktet i kommunene, og ingen andre enn Bod0 kommunes tildelingskontor ble tydelig 

frarnhevet som fast kontaktpunkt. Ellers hadde hver post sine kontaktpersoner de hadde bygd 

opp kontakt med gjennom samarbeid over tid. Det kunne vcere leder for hjemmesykepleien, 

leder for pleie- og omsorg i kommunen, eller for psykiatrien, psykiatritjenesten i kommunene. 

Det synes ikke som det var opprettet noe fast kontaktsted i kommunene for spesialist

helsetjenesten. Utfra informantenes opplysninger kan en heller ikke se at de savnet slike 

kontaktpunkt. 

Unntaket her er imidlertid Salten Psykiatriske Senter og samarbeidsavtalen mellom dem og 

kommunene i nedslagsfeltet. Det er etablert klare rutiner for hvordan samarbeidet skal 

fungere, fra s0knad til behandlingsslutt1. De andre avdelingene innen psykiatrien og den 

somatiske delen av Nordlandssykehuset hadde andre rutiner, eller som dette utsagnet 

illustrerer, 0nske om a fa felles rutiner: 

Somatikk 3: leg, jeg tenker jo at vi skulle kunne Zage gode rutiner for de pasientene som 
trenger det - hvem ringer vi tiZ, hvordan mfjtes vi, hvordan kan vi pa smidig 

1 hup://saltenpsyk.no/samarbeid.html 
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måte, på raskest mulig måte, men da uten at det går Ilt over kvaliteten og så 
videre, det vet .. det finnes kanskje, men jeg vet ingenting om det. 

lntervjuer: Nei .. Hadde det vært en Fordel at dette hadde vært Fe IJes, noe som Nordlands
sykehuset hadde? 

Somatikk 3: Ja, ja, - altså hadde vi kl/flnet, altså nå er det jo sånll i forhold til kreft
pasientene har vi jo tverrfaglige møter, og det er jo veldig IIyttig og i forhold til 
andre typer pasienter som kunlIe blin meldt illn eller til et tver/jaglig møte det 
vil jeg si er sål/Il ja. 

Intervj uer: Å få til at det er en plass på sykehuset en kan ringe og få råd og veiledning i 
Forhold til pasientene og snakke med, og nettsider og sånt og at det er noen 
felJes rutiner at ikke hver må sitte og lage sine .. 

Somatikk 3: Ja, det hadde vært lIoe. 
Intervjuer: Ja, det er noe kommunene ønsker, at ikke sykehuset gir ut en ry rutine til 

stadighet 
Somatikk 3: Ja (ivrig nå), ja det er klart hadde mail fån fillloe såm hadde det værf en svær 

kvalitet sjorbedrillg. 

lnformanten ønsker at det skuUe ha vært "noe", et sted e LI er noen rutiner, er ikke helt sikker 

på hva, men savner noe. Da intervjuer legger fram forslag til hva dette noe kunne være, 

nemlig noen av oppgavene til en koordinerende enhet i sykehus, blir informanten ivrig og ser 

"en svær kvalitetsforbedring H . 

I fø lge utviklingsnettverket Samsynt og Framsynt, vil koordinerende enhet i helseforetak være 

et naturl ig sted for utvikling av samarbeidsavtaler. Enheten kan også ha ansvar for kompe

tanseheving innen rehabilitering og individueU plan i helseforetaket. I tiUegg kan en koordi

nerende enhet informere om de samarbe idsavtalene som er inngåu, og kunne ta iniativ til å 

inngå nye dersom det blir meldt behov for det. 

I tillegg til rutiner og samarbeidsavtaler, kan en koordinerende enhet legge til rette fo r møte r 

både internt i foretaket og mellom foretaket og kommunene. l følge Jacobsen (2004) er møter 

den mest effekt ive og mest tleksible formen for samarbeid som finnes i organisasjoner. Møter 

er en arena for informasjonsut veksli ng mellom pat1er. Ikke alle møter har beslutnings

myndighet, men mye kan vinnes i forhold til a l parter sammen kan diskutere del de opplever 

som problematisk i et samarbeid, direkte med dem dette gjelder. Da blir begge parter hørt, og 

en kan da ut vik le forståelse for den annens synspunkter. RegcJ messig samhandling over tid 

utvikler et gjensidig till itsfo rhold (Jacobsen og Thorsvik 2002). 

Jeg vil nå avs lutningsvis sammenfatte mine Funn, og se litt på veien videre i delle komplekse 

fagfeltet som samarbeid har vist seg å være. 
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Kapittel6 Avslutning 

Jeg 0nsket i denne masteravhandlingen a se mermere pa den delen av definisjonen pa 

rehabilitering som lyder " hvor flere aktf/Jrer samarbeider om Cl gi nf/Jdvendig bistand". 

FormaIet med studien var a sette fokus pa samarbeid fra spesialisthelsetjenestens stasted. 

Hvordan beskriver informantene at samarbeidet foregar, hvordan opplever de samarbeidet og 

hvilke utfordringer for a fa samarbeidet til a fungere kommer eventuelt til uttrykk, og finnes 

det elementer som man opplever fremmer samarbeid. Jeg ville ogsa vurdere om det var 

forskjell i samarbeidsrelasjonene mellom den psykiatriske og somatiske delen av 

spesialisthelsetjenesten. 

En kan trekke den slutningen om at det ikke er nok a innga en samarbeidsavtale for a fa til 

samarbeid. A vtalenes innhold og gjensidige rettigheter og plikter ma informeres om, slik at de 

ber0rte parter vet hvordan de skal forholde seg i forhold til avtalene. En informant fortalte at 

de hadde laget en egen samarbeidsavtale de brukte i forhold til hjemkommunen til sine 

pasienter. Dersom hver avdeling i Nordlandssykehuset ber den samme kommunen om a 

forholde seg til egne avtaler, er det n:erliggende a anta at dette viI virke uryddig pa 

kommunen som samarbeidspartner. 

Kommunene er sykehusets hovedsamarbeidspartner. Sykehuset samarbeider med kommunene 

ut fra en erkjennelse om felles avhengighet og et 0nske om fomuftig arbeidsdeling. Alle 

informantene beskriver f0rst at de har et godt samarbeid med kommunene, men underveis i 

intervjuene kommer det fram at samarbeidet har en del utfordringer. Spenningene i 

samarbeidet oppstar nar sykehuset 0nsker a skrive ut en pasient, og kommunen ikke kan ta 

imot pasienten sa raskt som sykehuset 0nsket. Det er ogsa spenning knyttet til at kommunene 

0nsker flere unders0kelser utf0rt mens pasienten er innlagt. Spesialisthelsetjenesten, kanskje 

spesielt innen somatikk, men ogsa inn en psykiatri, har sterke krav i forhold til a drive 

effektivt og ha kort liggetid. Det er dette som bel0nnes i forhold til DRG1. Det som kan 10se 

dette spenningsforholdet er et godt samarbeid for a fa pa plass et tilbud i hjemkommunen. 

Det er en vesentlig forskjell mellom somatikk og psykiatri ved at informantene innen 

psykiatri har reist rundt i Nordland og informert om sin virksomhet, maIgrupper og diskutert 

utfordringer i samarbeidsrelasjoner direkte med kommunene. Innen somatikk er det 

samarbeidsm0ter med kommunene to ganger arlig, men i f0lge informantene er ikke alle 

1 Diagnoserelaterte grupper 
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avdel.ingssykepleierne deltagere i di sse møtene. Spesialjsthelsetjenesten har både i kraft av 

navnet spesialist og gjennom lovgivning, der de gir råd og veiledning til kommunene, en 

overordnet rolle i helseh.ierarkiet. Dette skaper en maktubalanse og kan derfor være en 

utfordring i forhold til samarbeidet med kommunen. 

Det er til dels store spenninger i samarbeidet mellom avdeIillgeIle, når de diskuterer seg 

imellom hvilken avdeling det er naturlig at pasienten er innlagt på, mens vedkommende får 

utredning e ller behand l.ing ved en annen. Sterkest kom dette fram i samhandlingen meUom 

psykiatri og somatikk. Jacobsen (2004) peker på at nettopp avklaring av arbeidsoppgaver og 

grensel injer er metoder for å bedre samarbeidet. 

Ingen av informantene fOl1eller noe som tydet på at det var profesjonskonflikter mellom de 

forskjellige profesjonene i foretaket, men derimot forte ller de om uenigheter mellom 

enhetene. Det kan tyde på at det å ha tilhørighet til en gruppe ell er enhet, tilhørende en 

subkultur, er en sterkere mekanisme som skaper sterkere integrasjon, enn det å tilhØre samme 

yrkesgruppe. En kan li kevel se al når en skal henvende seg på tvers i foretaket , så tar en 

kontakt med egen yrkesgruppe; avdelingssykepleierne forholder seg lil hverandre, og de har 

innspill om at legene også bør snakke sammen på tvers. 

Verken i somatikken ell er psykiatrien syn tes informantene å være opptatt av se lve begrepet 

rehabilitering, men begge ser at det mangler ell er er for liten kapas itet innenfor rehabilitering 

i foretaket. Innen psykiatri er det slik det framkom , selvsagt al pasienten skulle ha oppfølging 

etler utskri veise, kalt etlervern. Noen pasienter blir overfl yttet Iii rehabiliteringsavdelingen når 

denne har kapasitet. Andre pasienter innen psykiatri blir søkt til private institusjoner Helse 

Nord har samarbeidsavtale med. Innen somatikk er det behovet for hjemmesykepleie eller 

sykehjemsplass som er i fokus ved utskriving. Ti lbudene på geriatrisk avdeling og fysikalsk 

medisin og rehabilitering er lite kjent, og det samme g jelder tilbudene på private institusjoner. 

Innen somatikken er det framtredende også her, en sterk spenning mellom kravet om effekti v 

drift lik k0l1 liggetid og pas ientenes behov for rehabilitering. En kunne også fornemme en 

viss usikkerhet i forhold til hvilke pasienter, spesie lt eldre, som har behov for rehabilitering. 

At rehabilitering ble forslåu som opptrening eller fys ioterapi , ble også tydelig. En kan derfor 

se at behov for kompetanseheving innen fagfe ltet. 
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Både somatikk og psykiatri tar i aU hovedsak kontakt med kommunens sykepleietjeneste og 

ikke andre etater i forhold til utskriving. 

Innen psykiatrien er individuell p/an en mye brukt ordning, en kan si al den individuelle 

planen blir en aktør i samarbeidsnettverket, sammen med pasienten, kommunen og sykehuset. 

Ordningen individuell plan har hau stor oppmerksomhet innen psykiatri , det har vært og er 

mye opplærings- og utvik lingsarbeid i forho ld til bmk av planen . Det er grunn til å anta at 

dette kan skyldes både at pasienter under tvang i det psykiske helsevern hadde et særljg krav 

om individuell plan før 0l.01.07, og at indi viduelle planer er en av de nasjonale 

kvalitetsindikatorene psykiatrien rapporterer ti l sentrale myndigheter. Når det gjelder 

somalikken er det rimelig å tro at indiv iduell plan er li te eLier ikke bmkt. Dette fo rdi at to av 

informantene ikke visste hva individuell plan innebar, og den tredje informanten hadde et 

ønske om å kunne innføre bmken av individuell plan for kreftpasientene først, men kunne 

ikke se at de hadde ressurser til å kunne sette i gang arbeidet med å innføre bruken . 

Slik informantene beskriver det, er det bare tildel.ingskontoret i Bodø kommune som ble 

framhevet som Jast kontaktpunkt. Ellers hadde de fo rskje Ui ge informantene over tid ut viklet 

egne samarbeidspal1nere i de forskje llige kommunene. Del. var som oftest psykimritjenesten 

fo r psykiatrien, og leder for pleie- og omsorg eller leder hjemmetjenesten for somatikken. 

Koordinerende enhet i kommunen skal i Fø lge forskriftens § 8 være et Felles kontaktpunkt i 

komm unen fo r spesiali sthcl setjencsten. Slik det framstår nå, kan det virke som om det finnes 

to parallelle system, et for somat ikk og et for psykiatri. 

Nordlandssykehuset har ikke en koordinerende enhet. Det blir fra informantene uttrykt savn 

eLIer "noe", et sted eller noen rutiner som kunne være til hjelp når de har pasienter med behov 

fo r sammensatte tjenester. Del blir også uttrykt ønske om Felles opplæring om for eksempel 

individuelle planer. 

Avsluttende kommentarer 

Jeg vil til slutt komme med noen tanker om hva mine funn innebærer. Det knyLIer seg store 

utfordringer i å se behovet for sammenhengende og koordinerte tjenester, det vi l si 

rehabil itering i spes ialisthelsetjenesten . Studien viser også at det er en forskjell på hvordan 

somatikken og psykiatri en vu rderer og handler i forhold til pasienter med sammensatte behov. 

Når det snakkes om psykiske lide lser, snakkes det ofte om at dette er langvarige e ller kroniske 

tjl stander. En har gode og dårljge perioder. Dette pekes det også på i SLmeld. nr. 2J, Ansvar 
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og Meistring. Når det gjelder somatikken framkommer det som viktig å behandle det som 

pasienten er henvist innlagt for, og så definerer informantene det som kommunens ansvar å ta 

tak i resten. Det er grunn til å anta at det er de somatiske sykehusenes organisering i forhold 

til organ-spesial.iteter og også finansieringssystemet som utgjør den spesielle utfordringen for 

somatikken. Dette spenningsforholdet kommer tydelig til uttrykk i informantenes beskrivelse 

av samarbeid. Mange pasienter innlagt i somatiske avdelinger har langvarige og kroniske 

til stander med behov for rehabilitering. Hvordan di sse pasientenes behov for koordinerte 

tjenester kan løftes fram og imøtekommes i somatikken, kunne være tema for videre 

forsknjng. 

På bakgrunn av de behov for å få Lil de koordinerte og sammenhengende tjenestene som 

informantene både innen somalikk og psykiatri gir uttrykk for, kan el mulig tiltak for å bedre 

samarbeidet og også for kompetansehev ing, være å opprette koordinerende enhet i 

helseforetaket, med oppgaver som beskrevet av utviklingsnenverket Samsynt og Framsynt 

(Fredriksson 2006). 

Det eksisterer i dag to motstridende styringssignaler; På den ene siden stykkpri sfinansiering 

og krav om kon liggetid og på den andre siden krav om sammenhengende og koordinerte 

tjenester, det vil si rehabilitering. Informantene etterl yser rehabiliteringsplasser både innen 

somatikk og psykiatri, og opprettelse av flere slike bør kanskje være et saLsningsområde 

videre. Det vil kanskje også hjelpe på utfordringen i fo rhold ti l utskri vningsklare pasienter, da 

forskning har vist at det lønner seg å rehabilitere disse. 

De klare styringssignalene i forhold til bruk av individue lle planer innen psykiatri , har etablert 

en kompetanse hos dem for bedre å kunne imøtekomme behovet for å tenke helhetl.ig og se 

pasientenes behov for rehabilitering. Lignende incentivsystemer bør kunne iverksettes 

innenfor somatikken. 

Samarbeid skal på den ene siden bidra til hurtig og korrekt utskrive ise fra sykehus og på den 

andre siden bidra til langsiktige og koord inerte tjenester. I spenningsfeltet mellom disse 

oppstår utfordringene for samarbeid. Helse- og omsorgsministeren vil trolig som politiker, si 

"ja takk begge deler" - og håpe på at samhandlingskomisjonen finner løsninger. 
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