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(2)
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  fagfeltet 
 rehabilitering.  Som  leder  har  jeg  vært  spesielt  opptan  av  hvordan  styringssystem  og 
 organisering har betydning  for å  oppnå helhet for  den enkelte. Masterstudiet i rehabilitering 
 har gitt  meg større innsikt og mulighet til å fordype 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 stor takk  til  Hjlde Berit Moen overtok som veileder når Jan-Inge Hanssen flyttet utenlands 
 for en periode.  Hun har støttet og  oppmuntret  meg gjennom en vanskelig skriveprosess fram 
 til ferdig arbeid. Hun  har på en oppmuntrende og støttende måte, hjulpet meg  til å få struktur 
 på oppgaven. 


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


Uten tilpassing av arbeidstid, og ikke  minst støtte og  oppmuntring fra kollegaene, 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 sosiah, i perioder har vær!  liten. 


Sist men ikke minst vil  jeg takke min  kjære ektefeUe, Harald, for tålmodig  å  godta at mange 
 ting er  satt på vent, og  for 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 



(5)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 
 spesiaJislheJsetjenesten  og  kommunehelsetjenesten,  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 rehabilitering. Det  inne-
 bærer at kommunen vil 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  spesialisthelsetjenesten  å  etablere  el 
 systematisk opplegg for informasjon fra  helsepersonellet om mulige behov for rehabilitering. 


Bestemmelsen skal legge til rette  for at behovene til  den enkelte 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  delen av definisjonen 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 positive til samarbeid.  Det er grunn 
 til  å anta at samarbeid som fungerer, i større grad  vil bidra til  at  brukerne opplever å få 
 koordinerte og sammenhengende tjenester. 


2 



(6)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 SOlli fremmer samarbeid. 


Jeg avgrenser studien til spesialislhelsetjenesten, og har således  valgt informanter fra sykehus. 


Jeg har gjennom  min  praksis fornemmet  al  del er en  forskjell  mellom  de somatiske og 
 psykiatriske  helsetjeneslene  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 forskjellen gjør seg 
 gjeldende,  samt  kanskje  kunne  si  noe  om  hvorfor det er slik.  For å belyse  eventuelle 
 forskjeller, har jeg valgt å intervjue seks avdelingssykepleiere, tre  innen somatikk og tre innen 
 psykiatri. 


Studien  avgrenses til å diskutere  omkring ledelse  og  organisering på  systemnivå og ikke  i 
 særlig grad se  på tiltak  på individnivå.  Det er imidlertid grunn  til  å anta  at  årsakene  til 
 eventuelle 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,  Nordland  Sentralsykehus  og 
Nordland psykiatriske sykehus, og de to lokalsykehusene i  Lofoten og Vesterålen i tillegg til 
noen  mindre  enheter  og  distriktspsykiatriske  senter  (DPS).  Sykehuset  er  organisert  i 
tradisjonelle avdelinger og  klinikker.  Helseforelaket har to hovedinndelinger, somatiske og 
psykiatriske  sykdommer; i avhandlingen kalt  somatikk og psykiatri.  Jeg  ser nærmere på 
samarbeidet  i forhold til samarbeidspartneren  kommunen og i forhold  til samarbeidspartneren 
øvrige avdelingene i helseforelakel. Jeg belyser også samarbeid i forhold Iii rehabilitering.  Til 
slutt utdyper jeg bruk av individuelJ plan og koordinerende enhet som virkemidler for å få til 
samarbeid  på tvers. 



(7)Oppgavens oppbygging: 


I  kapittel  2  presenteres  og  kommenteres  de  sentrale  begrepene  i  oppgavens  lema  og 
 problemstilling; nemlig spesialist helsetjenesten, rehabilitering,  samarbeid,  spesialisering  og 
 profesjonalisering. 


Redegjørelse for  metode og  introduksjon av  informantene foretas  i  kapittel  3.  Kapittel  4 
 presenterer og drøfter det empiriske materialet i forhold 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 samarbeid der målet er 
 rehabilitering. Erfaring fra  bmk av individuelle planer og  behov for en koordinerende enhet 
 for habilitering og rehabilitering belyses. 


Avslutningsvis  foretas  en  sammenfatning  av  besvarelsene  på  problemstillingen  og  det 
 presenteres  noen forslag til videre arbeid og forskning. 
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Kapittel 2 - Teori 


Studien omhandler samarbeid sett  fra spesialisthelscljenestcns side, og spesialisLhelscljenesten 
 og noen  av  dens styringsverktøy presenteres derFor innledningsvis. Historikken Lil rehabiliter-


ingsbegrepel vil gi innblikk i de rammevilkår dagens arbeidstakere jobber under. Ordningene 
 individuell  plan og koordinerende enhet som virkemidler for samarbeid på tvers presenteres 
 videre. Spesialisering og profesjonal.isering er kjennetegn ved spesiatisthelsetjenesten som 
 påvirker samarbeid, og en nærmere presentasjon av begrepet samarbeid er nødvendig  for å 
 kunne belyse problemstillingen. 



2.1  Spesialisthelsetjenesten 


I  Norge  har  vi  fire  forvaltningsnivåer  for  orgamscnng  og  styring  av  offentlige 
 velferdstjenester;  sLaten,  de  regionale  helseforetakene,  fylkeskommunen  og  kommunene 
 (Stamsø  2005).  Fylkeskommunen  har  bare  unntaksvis  noen  betydning  for  helse- og 
 sosialtjenestene, slik at  jeg velger å forholde meg  til staten, de regionale  helseforetakene og 
 kommunene. 


Spesial.islhelsetjenesten  omfauer  de  offentlige  sykehusene,  institusjonene  i  psykiatrien, 
 ambulansetjenesten, nød meldetjenesten,  sykehusapotek, laboratorier og noen  institusjoner i 
 rusomsorgen  (Moen  2005).  En  folkelig  måte  å  forstå  tjenesten  på  er  å  snakke  om 


"sykehusene". I januar 2002 kom eierskapsreformen eller sykehusreformen. Staten ville med 
 reformen overta  både eierskap, myndighet og finansiering av helsesektoren, noe som skutle 
 bedre  styringen av  helsetjenesten (Starnsø  2(05).  Norge ble delt  i 5 helseregioner med 
 regionale helseforetak, RHF, som fikk  det overordnede ansvaret for spesialisthelseljenestene i 
 regionen. Forskjellige sykehus ble satt  sammen i helseforetak, HF.  I 2004  ble ansvaret  for 
 rusbehandling  overført  rra  fylkeskommunene  til  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  Nordland  er  Nordtun  HelseRehab  og  Valnesfjord 
 Helsespot1ssenter.  RHF styrer disse i  form  av  å be  om anbud  på rehabiliteringstilbud  til 
 forskjell.ige  pasientgrupper.  RHF  kan  da  styre  hva  de  ønsker  å  kjØpe  og  dermed  ha 
 innvirkning på tilbudet  til de rorskjellige pasientgruppene. 


Spesialislhelsetjenesten  har  forskjellige  nivå;  det  som  før  reformen  het  lokalsykehus, 
sentralsykehus, regionssykehus og noen sentrale landsomfattende tilbud. Disse er  nå knyttet 



(9)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 grenspesialiteterl . 


"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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(10)LEO N- prinsippet  (lavest effektive  omsorgsnivå)  er et  mye brukt  prinsipp for å  si hvor den 
 enkelte  skal  få  et  behandlingstilbud. Hensikten er nærhet til  brukerne  og  at  tjenesten skal 
 produseres til lavest mulig kostnad (Stamsø 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 21000 
 til 14000. Antall  heldøgnsplasser i psykiatriske institusjoner er nesten halvert (ibid). 


Samtidig  har  antall  plasser  i  kommunehelsetjenesten  økt.  I  mange  tilfeller  er  ikke 
 nedbyggingen sentralt  tilstrekkelig fulgt opp lokalt, spesielt innen psykiatrien 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 utvidet til 2(08). Denne  var ment å føre til bedre tjenester til 
 mennesker med psykiske lidelser både i kommunene og i spesialisthelsetjenesten. 


Album og Westin (2008) har vist at  både sykdommer og spesialiteter  i sykehus har en  klar 
 innbyrdes  rangering.  Hjerteinfarkt, leukemi og  hjernetumor var  blant  de  sykdommer  med 
 høyest prestisje, mens fibromyalgi  og  nevroser  hadde  lavest  prestisje.  Kroniske lidelser  i 
 lavere del av kroppen og lidelser  som  ikke kan  lokaliseres til bestemte  organer  har generell 
 lav status,  spesielt  der pasienten er eldre.  Ut  fra dette  kan  det sluttes  at rehabilitering  og 
 psykiatri ikke har spesiell høy status. 


2.1.2  New Public Management 


Reformene  i offentlig  sektor  har  fått  fellesbetegnelsen New  Public  Management,  NPM. 
 Bakgrunnen for reformene  er  kritikken om at offentlig sektor har vært  for stor, inneffektiv og 
 byråkratisk.  NPM innebærer, vil  noen  hevde, al  regelstyring blir  avløst av  resultatstyring 
 (Stamsø  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  rettigheter  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 effektiviteten og forbedre kvaliteten  i offentlig sektor (ibid).  BestiUer-
 utfører organisering og innsatsstyrt  finansiering er to konkrete resultater av denne tenkingen. 


Bestifler-wjører-modellen består av  at  et organ  bestiller tjenester av et annet.  Deretter  følger 
det forhandlinger om pris og innhold i tjenesten. Ulike varianter av bestiller/utfører modeller 
brukes som en del av moderniseringsarbeidet  for den offentl.ige sektor i store deler av  Europa 



(11)(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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(12)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 finansiering  gis utfra hvilke  diagnoser pasientgruppene som 
 behandles har,  som  kalles DRG (diagnoserelaterte grupper).  Disse refusjonene er basert på 
 historiske 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 spesielle  satser for å vise at rehabilitering 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 vanskeligere  å måJe nytte- og kostnadseffekt av  behandlingene.  Lidelsene 
 er langt  mer sammensatte og i mange tilfeller vanskelig å diagnostisere  (Stamsø 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 psykiatriske sykehus. 



2.2  Rehabilitering 


Rehabiliteringsfeltet  kan  I  følge  Feiring  (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 spesialskoler, 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 Ligget el formål om å hjelpe  folk tilbake til yrkeslivet bak 
 ytelsene. Reparasjon og gjenoppbygging av  foLk og land  var sentralt på denne tiden (ibid). 


England var det første land som vedtok  rehabilitering politisk.  Den såkalte Thomlingson-
komiteen utformet et program  for "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 



(13)brukt om  denne  nye  vi[ksomheten i Norge,  først  brukt  for  omskoleringskurs  for skadde 
 sjømenn og  andre  i 1946  (ibid). Begrepet  rehabilitering ble  ikke benyttet i Norge fordi  det ble 
 anvendt  i forhold  til oppreising  av personer som hadde vært  nazister under andre  verdenskrig. 


I stedet  brukte  Norge begrepet attføring.  Senere begynte medisinerne som  forholdt seg til 
 internasjonale miljø å foretrekke rehabilitering som  begrep. Dermed  ble rehabilitering knyttet 
 til  det  medisinske  rehabiliteringsarbeidet,  mens  attføring  ble  benyttet  i  forhold  til  det 
 yrkesrettede  arbeidet.  Dette ble  også formal.isert  ved at attføring  ble Arbeids-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 
 rehabilitering i betydningen opptrening eUer reparasjon. 


Utover 70-taLlet slet anføringen  i  motvind (Feiring  2004).  LEO N- prinsippet ga  kommunene 
 ansvar  for også å ivareta mennesker  med funksjonshemming,  og  funksjonshemmede skulle 
 integreres i lokalsamfunnet.  Den  første legespesialiteten  innen  feltet var sosialmedisin.  Etter 
 diskusjoner i legeforeningen ble spesialiteten  i  1977 først  delt  i klinisk sosialmedisin  og 
 fysikalsk  medisin 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 splitte de yrkesrettede tiltakene  fra de medisinske, og også videre kan en si at 
 rehabi.literingsvirksomheten slik  vi ser den i dag er dominert  av helse-og sosialpolitikk, mens 
 attføringsarbeidet er en del av syssclsettingspolitikken (Feiring 2004). 


Utover  70- og  SO-tallet har påvirkningen  fra forskjel.l.ige  brukerorganisasjoner og aktivister, 
 ikke minst Michael Ol.iver, ført til at praksis måtte endres. Oliver (1996) er opphavsmannen til 
 den sosiale modellen i  forhold  til  rehabilitering,  der han  mener at funksjonshemming ikke 
 handler om  personens funksjonsnedsettelse, men at samfunnets manglende tilrettelegging  av 
 omgivelsene  gjør  personen  funksjonshemmet.  Modellen er  et  opprør  mot  den etablerte 
 forståelsen av mennesker med  funksjonsncdsettclser, der funksjonshemmingen blir gjort  til en 
 egenskap  med personen selv,  og dermed blir  alle ti.ltak satl  inn  på å  "reparere"  personen 
 stedet for å se på at samfunnet ikke er ti.lpasset alle uansett funksjonsnivå. 


St.meld. nr.  21 (1998-99) Ansvar og meistring, signalisel1e den  nye rehabiliteringspolilikken 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  omsorgspolitikken  (s  5). 


Utgangspunktet  var  et  brukerperspektiv,  der  brukernes  behov  skal  ligge  til  gtunn  for 
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(14)prioriteringer,  organisering  og tiltak. Målet  med  meldingen var å fremme  selvstendighet og 
 deltagelse,  og  å  medvirke  til  et  verdig  liv  og  like  sjanser  for  mennesker  med 
 funksjonsproblem eller  kronisk sykdom. Videre heter  det:  "Rehabilitering krev  samarbeid 
 mellom  ulike !aggmpper, etatar og  forvaltllingsnivå. 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  fraIltar.  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 definisjon av rehabilitering, som senere ble hjemlet i Forskrift 
 om  habilitering  og rehabilitering som  kom i juni 2001. Ut fra  definisjonen er rehabilitering 
 ikke  en  tjeneste,  et  tiltak eller  en  bestemt  ytelse  (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 individuelle 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 sosiale tjenester, tTygd og 
 arbeid. Formålet er å gi helhetlige  og koordinerte tjenester, og i § 15 gis også  NAV plikt til å 
 gi individuelle planer og delta i arbeidet sammen med andre etater om disse. 


I rehabiliteringsdefinisjonen  brukes  begrepet  bmker.  Begrepet  bruker  bør  kun  brukes  i 
 relasjoner 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 
 spesialisthelsetjeneste 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 somatiske sykehus foregår det rehabilitering i egne  avdelinger  for  fysikalsk  medisin 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 
rehabilitering av pasienter  innen  målgruppen. Som nevnt har det  regionale helseforetaket også 
avtaler  med  private  opptreningsinstitusjoner for  noen  pasientgrupper.  Innen  psykiatri  er 
rehabil.itering samlet  i egne rehabiliteringsavdelinger. Det er samme medisinske spesialitet, 



(15)psykiatri, som  har ansvaret  både for akuupsyk.iatri, aUmennpsyk.iatri og rehabilitering. Også 
 her har det  regionale helseforetaket avtaler  med private institusjoner  innen rehabilitering og 
 rus. 


I tidligere  Nordland  Psykiatriske sykehus, nå Nordlandssykehuset, Rønvik. startet utredningen 
 aven egen rehabiliteringsavdeling i  1987, og avdelingen ble opprettet i  1990 (Fygle  2002). 


Ved  Nordland  Sentralsykehus.  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  utviklingsprosjekt  innen rehabilitering  i regi av  Nordland fylkes-
 kommune.  Både  opprettelsen av  denne avdelingen og  andre  tiltak  innen  rehabilitering  I 


Nordland, ble finansiert med øremerkede statlige midler (SLmeld. nr. 21, kap 10). 


SLmeld.  nr.  21  beskriver  spesialisthelsetjenestens ansvar  for  rehabilitering 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 spesialisthelsetjenesten  ikke 
 opplever  at  forskriften  har  hall  betydning  for  utviklingen  av  samarbeidet  mellom 
 spcsialisthclsetjcncsten og kommunene. De opplever at slike eventuelle samarbeidsrutincr har 
 blitt utviklet over tid. 


Erichsen (1996)  peker på paradokset  av at det moderne sykehuset fikk sin gjennombrudd som 
 behandlingsinstitusjon 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 plager preget av den akuttmedisinske orienteringen (Album 
 og West in 2008). Fokus er  rettet  mot  akutte  og episodiske lidelser på bekostning av kroniske 
 helseproblemer, på  behandling  heller enn forebygging og på individualisert behandling heller 
 enn at en  er orientert mot  populasjoner (Davies (1979) i Erichsen 1996). 
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(16)
2.3  Samarbeid angående rehabilitering 


Innleggelse i sykehus kan ofte  oppleves som en dramatisk hendelse for dem det gjelder.  Noen 
 blir innlagt  akutt etter  for eksempel  skade, mens andre  innleggelser er planlagt over tid. 
 Mange kan ha  hatt  mistanke  om  at  noe  var galt,  eller kjenne  utvikjingen aven  kronisk 
 sykdom. Når en da får  mjstankene bekreftet  kan  det oppleves som  vanskeJjg (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 livet skal  være framover (Becker  1997). Mange kan 
 ikke bare  bli  fortvilte  og redde, men opplever også kaos; hvordan skal verden bli framover? 
 For å kunne  bistå pasientene i denne fasen,  er det viktig å være klar over at  de kan  trenge 
 assistanse til å gjenvinne  kontroUen over eget  liv (Normann  m. fl. 2(03). Som  påpekt  av 
 Stamsø  (2005) blir liggetiden i sykehus blir stadig 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 sikre at nødvendige tiltak blir iverksatt. 


Vi vet  at etter mer akutte  sykdomstilstander,  vil noen si Ile igjen med  følgetilstander som vil 
 kreve oppfølging og rehabilitering. Det er grunn  til å anta at  det  vil være  en ekstra  utfordring 
 for spesialisthclsetjenesten  med siu hoved fokus på det akutte, for å  se  pasientenes  øvrige 
 behov,  som  behov for oppfølging  og rehabilitering.  Dersom spesialislhelseljenesten ikke  ser 
 disse behovene, og  at det tas iniativ til å skaffe nødvendig hjelp, kan det føre Iii at  pasientene 
 ikke får den oppfølgingen de burde ha fått. Som  Sl.meld. nr 21 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  meldes  også  om  hindringer knyttet til å få innvirkning på  valg  og 
 utforming av tilbudene. 


Forskrift om  habilitering  og rehabilitering § 14 pålegger det  regionale helseforctaket å ha  et 
systematisk opplegg for informasjon om  mulige  behov for  rehabilitering.  Bestemmelsen skal 
legge til rette for at  behovene til den enkelte bruker  blir fanget opp systematisk og blir seu i 
sammenheng med hverandre, og  at aktuelle tjenester, det vil si samarbeid,  blir  forberedt og 
salt  i gang  så tidlig  som  mulig  (merknader § 14). Dette  for å hindre at  pasientene havner  i 
gråsoner og dermed ikke får de tilbud som skulle  vært tilbudt.  Kommunene hevder imidlertid 
at pasientene  skrives ut for  tidlig  og at det finnes for  få rehabiliteringsplasser  (Tingvoll og 
Sæterstrand 2008). De påpeker også at rehabilitering ikke prioriteres verken i sykehjem eller i 
åpen  omsorg. 



(17)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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(18)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/ 



(19)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 


16 



(20)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 forskriften -
 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 
 utviklingsnettverk  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  anbefalinger  om  organisering  av  og  oppgaver  for 
 koordinerende  enheter  i  kommuner og helseforetak.  følge "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-tjenester.  Enkelte helseforetak  som  allerede har etablert 
 koordinerende  enhet har også sett  del som fornuftig å tillegge koordinerende  enhet oppgaver 
 knyttet  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 tjenesteyterne  samarbeidet 
 bedre,  ville brukerne få  det enklere og tjenestene kunne i mange tilfeller effektiviseres (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 blir best mulig. l 
denne tilpassingen 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 



(21)av frivillig innsats, og hvor partene  er gjensidig  avhengige  av  hverandre  og  vil  tjene på 
 samarbeidet.  Problemer kan oppstå når  ikke  alle vil  se at  man  tjener 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  gratispassasjerproblemet.  Samord/ling finner sted  når en 
 tredje part,  ofte lederen, må innføre regler eller  rutiner  for en  mer tvungen  koordinering. 


Samordning kan også kalles  formelt 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 velferdsstaten er preget av store, formelle  organisasjoner.  Komplekse  og  store 
 oppgaver  blir  delt  mn  i  deloppgaver,  slik  at  hver  enkelt  deloppgave  blir  håndterbar. 


Helseforetakene  er  for  eksempel  delt  mn  i  klinikker  eller  avdelinger  ut  fra  legenes 
 spesialiseringsområder  (Jacobsen 2004). Helt fra  Platon  har en  tenkt spesialisering utfra  en 
 effektivitetstankegang: 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 koordineringsproblemer mellom disse enhetene selvom de formelt selt er innenfor 
 samme  styringssystem  (Knudsen  2004).  De  to  vanligste  koordineringsproblemene  når 
 oppgavene  er spesialisert  er  dobbeltarbeid  og  gråsoner (Jacobsen  2004).  Dobbeltarbeid 
 oppstår  når to  eller flere gjør den samme oppgaven, noe som blir sløsing med ressursene. 


Gråsoner  oppstår når ingen  har et  klart ansvar for  en oppgave.  Sykehus har stor grad av 
 spesialisering slik at det her vil være stor fare for dobbeltarbeid og gråsoner. 


Spesialiseringen  og arbeidsdelingen  fører også  til  spesialisert  utdanning for  å  kunne  bli 
 spesialist på  et  avgrenset felt  (Jacobsen 2004).  Spesialisert  utdanning er meget utbredt  i 
 sykehus, og  vi snakker  i  denne forbindelse  om profesjoner. Torgersens definisjon 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 besteIlIte 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, påvirke 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 sosialiseringen til yrket kan dermed skape så 
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(22)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 utføres av helseprofesjonene. Hvordan  de forskjellige 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 sosiale, politiske og 
 kultureLle  forhold  (ibid).  Dette  ble  som  VI  husker,  berørt  historikken  tiI 
 rehabiliteringstjenesten.  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 disse tre er det de interne forholdene som veier tyngst i utførelsen  av 
 yrket. Sykehus er inndelt i klinikker, avdelinger og sengeposter.  Når man samler deloppgaver 
 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  vanskelig  for  folk  utenfra  å  forstå.  En  kan  bruke  begrepet 
 organisa.\jollskultllr om dette fenomenet. 


KuIflIr er avledet  fra  det latinske ordet colere  som  betyr å bearbeide, og handler om  at  VI 


danner oss meninger om oss selv  og  vår tilværelse sammen  med  andre  gjennom å bearbeide 
 inntrykk, erfaringer  og kunnskap (Jacobsen og Thorsvik 2(02). Schei n (1985 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 Iwrfullgert  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 avdeling  eller 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).  Subkulturene 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  kognitive  mekanismer 
knyttet til spesialisering 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 relevante. De 



(23)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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(24)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 



(25)
Kapittel 3  Metode 


Silverman anbefaler i sin bok "Doing Qualitative Research, at en gjør endel overveielser når 
 en skal starte  å forske: "Begin j'l a familiar territory: 
if 
YOII Call, work with data that is dose 
 to  hal/d  and readily accessible." (2000:39)". Men før tema  og problemstilling konkretiseres 
 er det viktig at  man går kritisk igjennom hva det er man ønsker og undersøke,  slik at  man kan 
 velge rett metode for studiens formål. Metode i sin opprinneLige  greske betydning, betyr "en 
 vei,  som  fører tjl målet"  (KvaJe  2000).  For å kunne belyse det  jeg  ønsket å få fram  med 
 problemstillingen, valgte jeg ifllcrvju som  metode. Kvale (2000: 15) beskriver intervju som el 

"imer view",  en utveksling  av synspunkter  mellom to personer som snakker sammen om et 


tema av felles interesse. 


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 systemet fungerer, mer 
 enn  den  enkeltes informants personlige  opplevelser  jeg  var  ute  etter. Jeg  valgte  derfor å 
 intervjue  lederne  på  6  ulike  sengeposter.  Som  benevnelse  på  disse  benytter  jeg 


"avdelingssykepleier"  fordi  den  hyppigst  forekommende  tittel  og  den  forteller  at 
 vedkommende  jeg har  intervjuet er øverste leder  på  en sengeposL  Informantene hadde noe 
 ulike titler. Jeg  velger likevel å bruke samme tittel på alle informantene for best mulig å sikre 
 deres  anonymitet. 


Seks avdehngssykepleiere som er den øverste  ansvarlige på  en sengepost (også kalt post), ble 
 altså forespurt 0111 å delta i denne studien. Disse er oftest den personen som har kontakt ut av 
 sengeposten  for samarbeid.  Avdelingssykepleieren er  også den som ofte blir en  tradisjons-
 bærer  i  posten; ansvarlig for  den  daglige drift, opplæring  av nyansatte, innføring av rutiner 


O.a. Jeg  valgte tre representanter  for Nordlandssykehuset sentrum, dvs. somatikk,  og tre fra 
 Nordlandssykehuset  RØnvik,  dvs.  psykiatri.  Valget  er  basert  på  et  ønske  om  å  belyse 
 eventuelle forskjeIJer  mellom somatikk og psykiatri,  selvom å  avdekke forskjeller ikke  er 
 sludiens  pnmære  Formål.  Innen  psykiatri  valgte  jeg  bevist  å  inkJudere  en  av 
 avdelingssykepleierne fra  Salten Psykiatriske  Senter, kaJ!  Psykiatri  I, i studien, da jeg visste 
 at de hadde arbeidet spesielt  med samarbeid.  Ellers valgte jeg  sengeposter som pr.  definisjon 
 ikke  var  rehabiliteringsposter og  som jeg personlig  i min  tidligere  stilling  som  leder på 
 fysikalsk medisin og rehabilitering,  ikke har hatt spesielt samarbeid  med,  og aldri selv har 
 arbeidet  på. Dette  for å legge til rette for at  informantene  skulle kunne snakke om samarbeid 
 uten  i for stor grad å være  for  preget  aven  forforståelse om hva jeg mente  om  emnet.  I 
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(26)Nordlandssykehuset  sentrum  har jeg  arbeidet  i  mange  år,  så  informantene  ble  valgt  på 
 bakgrunn av min kunnskap om sykehuset. I psylciatrien var jeg mindre  kjent, og valgte derfor 
 å diskutere  valg av informanter med en klinikksjef. 


Etter  at  jeg  elter  søknad,  fikk  tillatelse  til  å gjennomføre  studien  av  Norsk  samfunns-
 vitenskapelig datatjeneste,  søkte jeg  Nordlandssykehuset ved fagdirektør om  tillatelse til å 
 intervjue  seks  avdelingssykepleiere.  Svaret  var  positivt  dersom  avdelingssjefene  ved  de 
 berørte sengepostene  gav  sin tillatelse. Jeg fikk også her innvilget forespørselen hos samtl.ige 
 og tok så kontakt pr e-post og telefon  med de avdelingssykepleierne jeg ønsket å snakke med. 
 AUe svarte ja til å delta umiddelbart, og jeg  sendte dem skriftlig informasjon og en samtykke-
 erklæring som de skrev under på. Min inntrykk var at alle informantene  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 anonymitet  både muntl.ig  og skriftl.ig, 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  give  liS access  ro  ·'facts'·  abollt  rhe  IVar/d"  (Silverman  2001 :86). 


intervjuene  ønsket jeg  å  avdekke  disse  "facts".  Et  kvaLitativt  intervju  kan  utformes på 
 forskjeUige  måter.  Intervjuene  kan  være  forholdsvis  strukturerte,  der  spørsmåJene  og 
 rekkefølgen av  disse er mer eller  mindre  fastlagt. Fordelen  med  dette  er at svarene  da  lettere 
 er sanmlenlignbare.  En  annen måte  å  utforme et  intervjue på,  er  intervju  preget  av lite 
 struktur, der intervjuet mer  blir en samtale mellom  forsker og informant hvor innholdet er 
 bestemt  på  forhånd.  Slik  intervju form  har den  fordelen at  forskeren følger  informantens 
 fortelling  og  vil  utdype tema som  informanten  bringer opp som  forskeren eventuelt  ikke 
 hadde  tenkt på på forhånd.  Den  mest  brukte metoden, som også jeg har  valgt, er en  delvis 
 strukturert tilnærming. Forskeren  kan  med  denne formen følge informantens historie, men en 
 intervjuguide sørget  likevel for at jeg  kunne  få  informasjon om de tema som var fastlagt  i 
 utgangspunktet (ibid). 


Formålet  med intervju er å forstå temaer  ut fra intervjupersonenes perspektiv.  Hvorfor  de 
intervjuede  opplever eller erfarer og handler som de gjør, er det forskerens oppgave å forsøke 



(27)å avdekke  ved å innhente virkel.ighetsbeskrivelser 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 liv. De  Framholder  videre at 
 intervju er en spesiell  form  for  konversasjon, 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 
 fordi det er slik en vanlig samtale forløper.  Hva som er eller blir viktig, avhenger av,  eller 
 endres  ut  fra  seilingen.  Delle  utdraget  fra  el  av  intervjuene  illustrerer  nettopp  hvordan 
 kunnskap produseres i samspilletJ samtaJen mellom  informant og intervjuer: 


Somatikk 3: 


Intervjuer: 


Somatikk 3: 


intervjuer: 


Somat.ikk 3: 


Intervjuer: 


Somalikk 3: 


Intervjuer: 


Somatikk 3: 


Intervjuer: 


Somatikk 3: 


Intervjuer: 


Somatikk 3: 


Intervjuer: 


Somatikk 3: 


Ja  men jeg tror at altså, hvorfor at kommullene 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 faklisk 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, skjøllller 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 
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(28)lntervjuer: 


Somatikk 3: 


Intervjuer: 


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  diskuterer informanten dette som om  det handler om egenskaper ved 
 kommunene. Vi kan anta at den lilJe "motstanden" informanten møter i intervjuerens første 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  forskningsilltenviev  er  at  indhente  beskrivelser  af den 
 imerviewedes  livsverdell  med  hel/blikk  på  fortolkninger  af  menillgen  med  de  beskrevne 
 fænomener" (Kvale  2000:41). Intervjuet er en  måte  å  provosere informanten  til å snakke om 
 opplevelser.  Forskeren godsnakker ikke bare med informanten,  selv om  en slik tilnærming 
 sikkert kan være  hensiktsmessig for noen intervjusituasjoner, men  nærmer seg  kjernen på  en 
 slik  måte at forskjellige  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  improvisert fortelJing med forskeren som aktiv deltager, selvom den 
 er strukturert og fokusel1  på noen tema forskeren ønsker å finne ut av (ibid). 


I fØlge Thagaard (2003) er forskerens tilknytning 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 utvikler. Jeg  opplevde at det at jeg  hadde arbeidet ved Nordlands-
sykehuset  i mange år, gjorde at informantene åpnet seg og snakket relativt 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 gjensidige  påvirkningen  mellom 
informant og  intervjuer på kognitivt 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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