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Sammendrag:
Bakgrunn: Samhandling i helse- og omsorgstjenesten har veert en utfordring i mange ar, bade

nasjonalt og internasjonalt, og er fremdeles en utfordring i videreutvikling av helsetjenesten.

En alderspsykiatrisk sykehusavdeling tok i 2010 initiativ til utvikling av et aksjonsforskningsprosjekt
mellom sykehuset og 5 sykehjem. Ett av tiltakene i aksjonsforskningsprosjektet har veert &
gjennomfare et tverrfaglig samhandlingsmgate pa aktuelle sykehjem det har vaert en utskrivelse til
etter to uker.

Hensikt: Studiens hensikt er & undersgke tverrfaglig helsepersonells erfaringer fra deltakelse pa
samhandlingsmgatene.

Teoretisk forankring: Studien tar utgangspunkt i faglitteratur og tidligere forskning om samarbeid
og samhandling mellom tverrfaglig helsepersonell fra ulike tjenestesteder.

Metode: Studien har en beskrivende design og anvender kvalitativ metode med tematisk
innholdsanalyse. Studien er en del av et stagrre medvirkningsbasert aksjonsforskningsprosjekt, hvor
data er samlet inn ved hjelp av selvrapporteringsskjema (loggskjema)

Resultat: Hovedfunnet i studien er at samhandlingsmgte er et mgte ansikt til ansikt mellom
tverrfaglig og tverretatlig helsepersonell, som bidrar til gjensidighet, fellesskap og utvidet forstaelse
som kan fgre til nye handlinger.

Konklusjon: Den detaljerte informasjons- og erfaringsutvekslingen som foregar mellom tverrfaglig
helsepersonell i samhandlingsmate bidrar til utvidet forstaelse for den enkelte person. Helsepersonell
lzerer av hverandre gjennom a dele av sin erfarings- og kunnskapsbase. Sammen utvikler
helsepersonell nye individuelle personsentrerte tiltak som kan bidra til at personen beholder sin
identitet og verdighet. Erfarings-, kunnskaps- og informasjonsutvekslingen kan bidra til & styrke
kontinuiteten i tjenestene i overgangen mellom alderspsykiatrisk sykehus avdeling og sykehjem.
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Interdisciplinary health personnel’s experiences from participating in a
coordination meeting two weeks after the discharge of an elderly person from a
psychogeriatric hospital department to a nursing home.

Abstract:

Background: Coordination and cooperation in health care services has been a challenge for many
years, both nationally and internationally, and is still a challenge in the further development of health
services.

In 2010 a psychogeriatric hospital department initiated the development of an action research project
between the hospital and five nursing homes. One of the measures in the action research project has
been to implement an interdisciplinary coordination meeting at the relevant nursing homes where the
patients have been admitted to after two weeks.

Aim: The aim of this study was to investigate interdisciplinary health professional’s experiences from
participation in the coordination meetings.

Theoretical foundation: The study is based on relevant literature and previous research on
cooperation and coordination between interdisciplinary health professionals from different service
locations.

Method: The study has a describing design and uses qualitative thematic content analysis. The study
is part of a larger paricipation based action research project, where data are collected using a self-
reporting form (log form).

Results: The main finding of the study is that the coordination meeting is a face-to-face meeting
between interdisciplinary and interdepartmental healthcare personnel. The study shows that a face-
to-face meeting can contribute to reciprocity, fellowship and expanded mutual understanding that
can lead to new actions.

Conclusion: The exchange of detailed information and experiences that takes place between
interdisciplinary health professionals during coordination meetings contributes to an expanded
understanding of the individual. Interdisciplinary health professionals is sharing their base of
experience and knowledge. Healthcare professionals learn from each other and together they develop
new individual person-centeres measures that may help the individual retain his identity and dignity.
Empirical evidence-, knowledge- and information exchange can help strengthen continuity of services
in transition between psychogeriatric hospital departments and nursing homes.
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1.0 INNLEDNING
Denne masteroppgaven omhandler tverrfaglig helsepersonells erfaringer fra deltakelse pa

samhandlingsmgter. Temaet avgrenses til utskrivelse av eldre personer fra alderspsykiatrisk
sykehusavdeling til sykehjem.

Masteroppgaven er en kvalitativ del- studie av et sterre medvirkningsbasert kvalitetsutvikling-
og akgonsforskningsprog ekt: Pasientorientert samhandling ved utskrivning til sykehjem
(PASSUS)(Jensen og Rekve, 2014), som vil bli nsarmere omtalt under eget punk.

| dette kapittelet presenteres tema, bakgrunn for valg av problemstilling og
forskningssparsmal. Problemstillingens relevans for psykisk helsearbeid blir begrunnet.
Samhandlingsmodellen utviklet i akgonsforskningsprosjektet vil bli kort presentert. Sentrale
begreper blir definert ved hjelp av teori.

1.1 Bakgrunn for studien og valg av tema
Utviklingen av helse- og omsorgstjenesten i Norge de siste 30 & har foregatt i trad med

anbefalinger fraWHO'’ s fem prinsipper for helsefremmende arbeid (World Health
Organization, 1986). De fem prinsippene omhandler fokus pa en hel sefremmende politikk,
skape stettende miljger, styrke innsatsen i lokalsamfunnet, utvikling av personlige ferdigheter
og re-orientere hel setjenesten (World Health Organization, 1986).

Patross av de fem prinsippene har bedre samhandling og en mer helhetlig hel setjeneste vaat
en utfordring i mange &r, bade nasjonalt og internasjonalt, og er fremdeles en utfordring i
videre utvikling av helsetjenestene (World Health Organization, 2005; Hel sedirektoratet,
2013).

| senere & har det hel sepolitiske fokuset ogsa vaat pa samhandling mellom helse og
omsorgstjenester pa overordnet niva (Elstad, Steen og Larsen, 2013).

Frajanuar 2012 tradte en omfattende reform i norsk helsesektor i kraft:
Samhandlingsreformen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2009). Samhandlingsreformen kan
seesi lysav WHO s nevnte prinsipper for hel sefremmende samarbeid, da reformen blant
annet har formulert argumenter for utvikling av lokal samfunnsbaserte psykiske hel setjenester
og re-organisering av helsetjenestene (Hummelvoll, 2012). Re-orientering i hel setjenesten
innebazrer at den enkelte kommune skal sgrge for sine innbyggere, slik at oppholdet i
spesialisthel setjenesten forebygges eller reduseres (Hel se- og omsorgsdepartementet, 2009).
Oppgaver som tidligere tilharte spesialisthel setjenesten skal overfarestil kommunen og
spesialisthel setjenesten skal utvikle seg til & bli endamer spesialisert. | tillegg har
samhandlingsreformen som malsetting at hel setjenesten gker innsatsen i forhold til
forebygging og begrensning av lidelse (Helse- og omsorgsdepartementet, 2009).



| et av beslutningsgrunnlagene for utvikling av reformen, papekes det at samhandling om
personer med kroniske lidelser til en viss grad er illustrerende for utfordringer hele

hel setjenesten star ovenfor (Oxman, Bjerndal, Flottorp, Lewin og Lindahl, 2008; Helse- og
omsorgsdepartementet, 2009). Beslutningsgrunnlaget viser at helse- og omsorgstjenesten ikke
svarer til pasientenes behov for koordinerte tjenester. Det er store samfunnsgkonomiske
utfordringer knyttet til okt levealder og gkning i forekomst av kroniske og sasmmensatte
lidelser som kols, diabetes, demens, kreft og psykiske lidelser. Det er behov for & gke
innsatsen i forhold til & begrense og forebygge lidelser. Det er behov for & sikre tilgang til
gode og likeverdige helse- og omsorgstjenester uavhengig av personlig gkonomi og bosted
(Oxman, Bjarndal, Flottorp, Lewin og Lindahl, 2008; Helse- og omsorgsdepartementet,
2009).

| de senere & har det vaat en gkning i antall profesjoner og spesialisering innenfor

hel setjenestene. For & kunne meate utfordringene videre er det av betydning & skape gode
samhandlingsformer pa tvers av profesjoner og organisasjoner, i samarbeid med brukere og
deres pargrende. | falge Schjath (2007) bar derfor psykisk helsearbeid innebaare at

hel sepersonell og ulike etater og organisasjoner bidrar til utvikling av en helhetstenkning som

baserer seg pa kommunikasjon, informasjon, samarbeid og felles innsats.

Samarbeid for a sikre forsvarlige pasientoverganger mellom ulike tjenestesteder setter krav til
bade spesialisthel setjenesten og kommunehel setjenesten (Hel se- og omsorgsdepartementet,
2009). Lov om Helse- og omsorgstjenesten (2012) har som formal a forebygge, behandle og
tilrettelegge for mestring av sykdom, skade, lidelse og nedsatt funksjonsevne. Loven skal
sikre samhandling i helsetjenesten, og at tilbud til passes den enkeltes behov med respekt for
den enkeltes integritet og verdighet samtidig som ressursene utnyttes best mulig.

| falge nagional helse- og omsorgsplan for 2011-2015 fra Hel sedirektoratet opplever mange
pasienter lite kontinuitet i helse- og omsorgstjenesten, fordi de stadig meter nytt
helsepersonell. Dette gjelder bade i spesialist- og primaarhel setjenesten. Manglende
kontinuitet kan fare til utrygghet, feil i behandling og pleie, ineffektive tjenester og redusert
livskvalitet for pasient og pargrende (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011).

Studiens fokus pa samhandling ved overgangen mellom sykehus og kommune har videre

bakgrunn i et rundskriv om Nasjonale mal og prioriterte omrader for 2013 fra
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Hel sedirektoratet, hvor det pdpekes svikt og mangelfull kommunikasjon saalig i overgangen
mellom sykehus og sykehjem:

«Syke eldre, kronisk syke barn og unge, psykisk syke, rusmiddelavhengige og andre
som trenger rehabilitering, opplever brudd og svikt i helsetjenestetilbudet. Saalig i
overgangen mellom sykehus og kommunen. Helsetilsynet har pekt pa mangelfull
kommunikasjon mellom sykehus og sykehjem nar pleietrengende skal overfares
sykehjem» (Helsedirektoratet, 2013, s. 21)

| rundskrivet bes regionale helseforetak om & falge opp eksisterende samarbeidsavtaler og i
tillegg «sarge for samarbeid og dialogmgter mellom kommunehel setjenesten,

spesialisthel setjenesten og andre tjenesteytere» (Helsedirektoratet, 2013, s. 21).
Dialogmgte er i denne studien avgrenset til samhandlingsmete etter utskrivning.

Tidligere studier har vist at samarbeid mellom sykehus og kommune nér det gjelder
utskrivning av eldre personer bar forbedres for & sikre at tilstrekkelig informasjon blir gitt
videre ved utskrivning fra sykehus til sykehjem (Tingvoll, Sederstrand og Dreyer Fredriksen,
2010; Tingvoll og Dreyer Fredriksen, 2011).

En norsk kvalitativ fokusgruppestudie bestdende av fastleger, psykiatriske sykepleiere og
leger under spesialisering i psykisk helsevern fra Oppland og Hedmark viste at det er behov
for &metes ansikt til ansikt oftere for & utveksle muligheter, behandlingsplaner og
organisering (Fredheim, Danbolt, Haavet, Kjgnsberg og Lien, 2011).

En annen norsk kasusstudie bestdende av sykepleiere fra sykehus, sykehjem og
hjemmesykepleien viste at sykepleiere som oftest dokumenterte kronologisk, basert pa fritekst
uten fastlagt struktur i sykepleie journal og sasmmenfatninger (Naustdal og Netteland, 2012).
Studien viste at det ser ut til & vaare liten forstael se for hvilken kunnskap og informasjon
samhandlende aktarer har behov for. Studien konkluderer med at det vil vaae behov for sterk
nasional og lokal styring i forhold til struktur, innhold og prosess knyttet til dokumentasjon og
informasjonsoverfaring mellom samarbeidspartnere (Naustdal og Netteland, 2012).

Som det kommer frem av politiske faringer, lovverket og tidligere forskning er det behov for
abedre samarbeid og samhandling mellom helsepersonell i helsetjenestene, saalig i
overgangen mellom sykehus og kommunen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2009;
Helsedirektoratet, 2013; Helse og omsorgstjenesteloven, 2012; Tingvoll, Seeerstrand og
Dreyer Fredriksen, 2010; Tingvoll og Dreyer Fredriksen, 2011). Videre papeker
Helsedirektoratet (2013) og tidligere forskning (Fredheim, Danbolt, Haavet, Kjgnsberg og

Lien, 2011) at det er behov for dialogmeter mellom hel setjenestene.
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Jeg har ikke funnet studier med samme tema som i denne studien: tverrfaglig og tverretatlig
hel sepersonells erfaringer fra deltakelse pa samhandlingsmeter ved utskrivning av en eldre
person fra alderspsykiatrisk sykehusavdeling til sykehjem.

1.2 Studiens malsetting, problemstilling, for skningsspar smal og avklaring
av sentrale begreper i problemstillingen
Hensikten med studien er & undersgke tverrfaglig og tverretatlig hel sepersonells erfaringer

som deltakere pa samhandlingsmetene ved utskrivning av en eldre person fra
alderspsykiatrisk sykehusavdeling til sykehjem.

Malsettingen er & bidra med kunnskap om erfaringer tverrfaglig helsepersonell gjar som
deltakere i samhandlingsmeter og belyse innholdet i mgtene.

Erfaringskunnskap fra samhandlingsmetene kan vaare av betydning for tjenesteutvikling av
det psykiske helsearbeidet. Utveksling av kunnskap, informasjon og erfaringer ved en
utskrivel sesprosess er et viktig omrade & studere, da dette har betydning for kontinuitet og
faglige forsvarlige pasientforlgp i helse- og omsorgstjenesten. Krav om faglig forsvarlighet
«omhandler all faglig virksomhet, bade enkelttiltak og lengre behandlingsforlgp» (Johansen
og Cordt-Hansen, 2006, s. 714). | denne studien avgrenset til tverrfaglig hel sepersonells
erfaringer fra deltakelse i samhandlingsmaeter etter utskrivning av eldre personer fra

alderspsykiatrisk sykehusavdeling til sykehjem.

Studien har falgende problemstilling:
«Hvilke erfaringer beskriver helsepersonell fra deltakelsei tverrfaglige sasmhandlingsmater
etter utskrivning av en eldre person fra alderspsykiatrisk sykehusavdeling til sykehjem?»

Problemstillingen har et tjenesteperspektiv som omfatter interaksjoner mellom tverrfaglig
helsepersonell ved overfering av en eldre person fra alderspsykiatrisk sykehustil sykehjem.
For & kunne besvare problemstillingen har studien fa@lgende forskningssparsmal :
1) Hvabeskriver helsepersonell at de har bidratt med i samhandlingsmetene?
2) Hvakjennetegner samhandlingsmgte mellom helsepersonell fra
alderspsykiatriskavdeling og sykehjem?
3) Hvordan kan tverrfaglige og tverretatlige sasmhandlingsmeter bidratil kontinuitet i
omsorgen for eldre personer som utskrives fra al derspsykiatrisk sykehusavdeling til
sykehjem?
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| det f@lgende defineres sentrale begreper i problemstillingen:
Samhandlingsmete: er et fysisk mgte mellom tverrfaglig hel sepersonell som samarbeider om

afinne frem til handlinger og |@sninger som er til det beste for personen som har blitt
overflyttet fra alderspsykiatrisk sykehusavdeling til sykehjem. Matet bestar ikke av et fast
team, men av en tverrfaglig gruppe sammensatt i forhold til metets hovedfokus. personen som
har blitt overflyttet. | hvert enkelt mete ble det utpekt en mateleder, som skulle holde bidratil
at informantene holdt fokus pa agendaen for mete, og en referent. M gteledere og referenter

var i ale samhandlingsmeatene spesialsykepleiere fra alderspsykiatrisk sykehusavdeling.

Helsepersonell: | helsepersonell loven 8 3 (1999) defineres hel sepersonell som personer med

autorisasion eller lisens som utfarer hel sehjelp. Loven omfatter ogsa studenter og elever somi
forbindel se med helsefaglig opplaaring utfarer helsehjelp. | denne studien deltar
sykehjemslege, sykepleier, hjelpepleier og studenter fra sykehjem (gjerne den eller de som var
primaarkontakt for personen). Psykiater, lege, spesiaergoterapeut og spesialsykepleiere fra
alderspsykiatrisk sykehusavdeling og spesiasykepleier fra alderspsykiatrisk poliklinikk.

Erfaringer sidestilles ofte med kunnskap og viten, og kan defineres pa ulike mater
(Thornquist, 2003). | denne studien omfatter erfaringsbasert kunnskap kunnskap som erverves
og utvikles gjennom a praktisere. Denne kunnskapen har blitt gitt mange navn, blant annet
«skjegnn, taus kunnskap, klinisk blikk, intuison eller klinisk ekspertise» (Nordtvedt, Jamtvedt,
Graverholdt og Reinar, 2007, s. 16). Erfaringsbasert kunnskap inngar i modellen for
kunnskapsbasert praksis. Nordtvedt, Jamtvedt, Graverholdt og Reinar (2007) definerer
kunnskapsbasert sykepleie som;

«a uteve kunnskapsbasert sykepleie er ata sykepleiefaglige avgjerel ser basert pa
systematisk innhentet forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og
pasientens gnsker og behov i den gitte situagonen» (s. 15).

Utskrivelse: | forskriftene til pasient- og brukerrettighetsloven (2011) om med finansiering av
spesialisthel setjenesten, er vilkarene for at en pasient er utskrivningsklar at lege pa sykehus
vurderer at det ikke er behov for ytterligere behandling i spesialisthel setjenesten.

Utskrivel sesprosessen strekker seg over tid frainnleggel se, utredning og behandling frem til
det er satt en dato for utskrivningsklar pasient (Bull og Roberts, 2001). Utskrivel sesprosessen
innebaarer kommunikasjon og informasjonsdeling mellom helsepersonell, pasient, pararende

og samarbeidspartnere gjennom de ulike stadiene av prosessen(Bull og Roberts, 2001).
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Hel hetstenkning, helhetlig omsorg, behandlingsforlgp og tjeneste er begreper som er brukt i

samhandlingsreformen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2009), og i oppgaven.

Hel hetsbegrepet kan forstas ut fra et personsentrert perspektiv (Brooker, 2013), og i mgte med
eldre personer som har behov for helse- og omsorgstjenester innebaarer dette & se hele
personen, og ivareta de fysiske, psykiske, sosiale og andelige/eksistensielle behovene paen
best mulig méte (Brooker, 2013; Helse- og omsorgsdepartementet, 2009).

Begrepene samarbeid, samhandling, tverrfaglighet og konteksten samhandlingen foregar i vil
bli gjort rede for i kapittel 2.

1.3 Studiensrelevansfor psykisk helsearbeid
Malgruppen for helsepersonell i denne studien er eldre personer som har vaat til utredning og

behandling i alderspsykiatrisk sykehusavdeling og som har fortsatt behov for helse- og
omsorgstjenester ved skjermet langtidsavdeling i sykehjem. Eldre personer som overflyttes fra
alderspsykiatrisk sykehusavdeling til skjermet enhet pa sykehjem kan ha sammensatte
somatiske og psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser og psykiske symptomer ved demens
(APSD).

Psykisk helsearbeid med og for eldre ber fokusere pa a stette opp om personen slik at
vedkommende kan opprettholde et hverdagsliv med best mulig kvalitet (Brooker, 2013;
Eriksson, 2012).

Et av de fremste redskapene er sosial stette i hverdagslige situasjoner, noe som krever at

hel sepersonell har kunnskap om aldring, psykisk uhelse og kognitiv svikt (Eriksson, 2012).
For & oppna gkt kunnskap om den eldre personen og mate personen pa best mulig méte kreves
kommunikason og samarbeid mellom ulike profesjoner, virksomheter og grupper (Eriksson,
2012).

| den sarbare fasen hvor eldre personer overfares fra alderspsykiatrisk sykehusavdeling til
sykehjem, oppstar fare for brudd pa intervensjoner, relasjoner, mal og behandling. Denne
fasen krever at helsepersonel| fra sykehus og sykehjem sikrer god informasjonsoverfering for
& opprettholde en fruktbar og hel sefremmende rel asjon mellom personen og hel sepersonell
videre i behandlingskjeden.

Kunnskap om helsepersonells erfaringer fra deltakelsei tverrfaglig og tverretatlig
samhandlingsmeter etter utskrivning av en eldre person fra alderspsykiatrisk sykehusavdeling
til sykehjem er nadvendig for & kunne vite noe om hvordan tverrfaglig helsepersonell sammen

kan bidratil at den enkelte person kan fa en best mulig omsorg og behandling.
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1.4 Pasientorientert samhandling ved utskrivning til sykehjem
Progjektet «Pasientorientert ssmhandling ved utskrivning til sykehjem» (PASSUS) (Jensen og

Rekve, 2014) ble gjennomfart som en medvirkningsbasert kvalitetsutvikling og
akgjonsforskningsstudie (Coghlan og Brannick, 2010). Malsettingen i studien var & styrke
samhandlingen mellom tverrfaglig hel sepersonell, styrke kunnskapsutvekslingen og sikre
faglige forsvarlige pasientforlgp ved utskrivning fra alderspsykiatrisk sykehustil sykehjem av
eldre personer. Progjektet ble gjennomfert i perioden 2011-2013. Initiativet til studien ble tatt
fraalderspsykiatris seksjon. Alle deltakende parter gnsket & utvikle bedre samhandling
mellom tjenestenivaene i utskrivel sesprosessen. Utskrivel sesprosessen starter tidlig i
behandlingsforlgpet ved alderspsykiatrisk sykehusavdeling. Personalet ved alderspsykiatrisk
dagnenhet forbereder pasienten og pararende og falger pasienten til sykehjemmet.

En samhandlingsmodell ble utviklet i fellesskap mellom helsepersonell fra alderspsykiatrisk
spesialisthel setjeneste og 5 sykehjem (Jensen og Rekve, 2014). Ledelsen ved
alderspsykiatrisk spesialisthel setjeneste og ved det enkelte sykehjem latil rette for og stettet
gjennomfaringen av samhandlingsmodellen.

Samhandlingsprosjektet hadde 3 hoveditiltak. Tiltakene ble utviklet for & kunne innhente rike
data og analyser:

1) Ved utskrivelse fra alderspsykiatrisk degnavdeling falger hel sepersonell (gjerne
primaarkontakt) fra alderspsykiatrisk degnavdelingen pasienten til sykehjemmet
(vanlig praksisfratidligere). Det blir gitt muntlig og skriftlig rapport om utredningen,
behandlingen og hvilke miljgtiltak som har vaat utprevd og effekten av disse.

2) To uker etter utskrivelse blir det gjennomfert et tverrfaglig samhandlingsmete mellom
hel sepersonell fra alderspsykiatrisk sykehusavdeling og det aktuelle sykehjemmet. |
samhandlingsmete deltar hel sepersonell fra sykehjem, alderspsykiatrisk degnavdeling
og poliklinikk. Samtalene har gjerne startet med ata opp hvordan
overflyttingsprosessen har fungert ut fra helsepersonell pa sykehjem sitt perspektiv,
om de har fétt tilstrekkelig muntlig og skriftlig informasjon, om iverksatte
intervensjoner har latt seg overfere til ny kontekst og hvordan personen har det her og
n, i tillegg til 8 samtale om utfordringer videre. Mgte har hatt en tydelig agenda og
fokuset har veart pasientorientert med deling av erfaringer og kompetanseoverfaring.

3) Erfaringer gjort i samhandlingsmetene har blitt delt i en nettverksgruppe, som har
oppsummert erfaringer og identifisert forbedringsomrader. | nettverksgruppen har det
deltatt representanter fra de inkluderte sykehjemmene, samt representanter fra

alderspsykiatrisk dagnavdeling, poliklinikk og prosjektledere. Dialogen i
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nettverksgruppen kjennetegnes av erfaringsdeling, gjensidig respekt og kritisk
refleksjon og interesse for meningsutveksling patvers av avdelinger. Aktuelle temaog
problemstillinger som kom frem under prosjektperioden ble utforsket i fellesskap. Ett
sentralt temavar hel sepersonells erfaringer fra samarbeid med pararende til personer
med demens i utskrivel seprosessen fra alderspsykiatrisk avdeling til sykehjem. Kari
Kristoffersen masterstudie (2013) baserer seg pa data og analyse av de 7 ferste
nettverksgruppemetene avholdt i prosjektperioden.

Forslag til forbedringer ble oppsummert i nettverksgruppen, og tatt opp med ledere og
kolleger i alderspsykiatrisk sykehusavdeling og sykehjemmene.

Denne masterstudien er avgrenset til & omhandle samhandlingsmeter, tiltak nummer to i
samhandlingsmodellen. Far hvert samhandlingsmete ble deltakerne informert om prosjektet
og det ble innhentet informert samtykke. Deretter ble det utpekt en ansvarlig referent og en
ordstyrer.

Umiddelbart etter samhandlingsmetene beskrev den enkelte deltaker sine erfaringer fra mete

pa et selvrapporteringsskjema (loggskjema). Alle deltakerne har svart pa samme sparreskjema
(vedlegg 2).
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2.0 TEORETISK BAKGRUNN OG TIDLIGERE FORSKNING
| dette kapittelet redegjeres det for litteratursgk, sentrale begreper, tidligere forskning og

studiens teoretiske forankring som er knyttet til mellommenneskelige og organisatoriske
faktorer som kan fremme samhandling. Det teoretiske perspektivet ble utvidet i |gpet av
studien til a omhandle et ansikt til ansikt mete og interaksjoner mellom helsepersonell ut fra
et mikroperspektiv. Teorier om et ansikt til ansikt mgte og interaksjoner pa mikroperspektiv
vil bli neamere belyst i diskusgjonen, kapittel 5.

2.1 Litteratursgk
For afinne frem til tidligere forskning har jeg anvendt sentrale begreper i problemstillingen.

Det er gjort sgk i databasene NorArt, SveMed+ og Medline. Jeg startet sgket i den norske
databasen NorArt. Oversikt over sgkeord og antall treff visesi vedlegg 1.

| SveMed+ fikk jeg oversikt over engelske emneord som ble brukt videre i sakeprosessen. |
Medline begrenset jeg sgket fra 1996 frem til i dag. | Medline var ikke ordet «Collaboration i
bruk, «Cooperative» kom opp som forslag i databasen, og ble derfor brukt i sekeprosessen
videre. Jeg begrenset soket ytterligere ved a sake etter «review articles», og fant saalig en
artikkel av San Martin-Rodriguez, Beaulieu, D" Amour og Ferrada-Videla (2005) interessant.
San Martin-Rodriguez et al. (2005) har gétt igjennom internasjonal e teoretiske og empiriske
studier som handler om vellykket samarbeid og om aspekter ved bade system, organisasjon og
pa mellom menneskelig (interaksjoner) niva

Jeg har ogsa gjort sgk direkte knyttet til referansene i valgte artikler. Jeg har funnet ca 60-70
artikler frade ulike databasene. En del artikler blir referert til i denne studien, mens resterende
artikler ble lest for &fa gkt bakgrunnskunnskap om faktorer som bidrar til og fremme eller
hemme tverrfaglig og tverretatlig sasmarbeid og samhandling, om helsepersonells erfaringer
fra utskrivel sesprosessen mellom sykehus og sykehjem, pargrende og personsentrert omsorg.

| kapittel 1 har jeg presentert lovverk som regulerer samhandling mellom helsetjenestene. |
tillegg har jeg vist til St.meld.nr 47 (Helse- og omsorgsdepartementet, 2009) og rundskriv fra
Hel sedirektoratet om Nasjonale mal og prioriterte omrader for 2013 (Hel sedirektoratet, 2013)
som overordnet bakgrunn for studien.

| analysearbeidet med det empiriske materialet i studien ble jeg oppmerksom pa at tverrfaglig
hel sepersonells erfaringer fra samhandlingsmgtene omhandl et hel sepersonells interaks oner
pamikroniva og det organisatoriske aspektet. Jeg valgte derfor & fordype meg i teori om
samhandling og samarbeid organisasoner og tverrfaglig helsepersonell i mellom. Orvik's

(2004) arbeid om organisatorisk kompetanse i sykepleie og helsefaglig samarbeid og
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Willumsen (2009) bok om tverrprofesonelt samarbeid i praksis og utdanning fant jeg relevant
atai bruk.

Inspirert av studien til San Martin-Rodriguez et al. (2005) har jeg har valgt a strukturere teori
kapittelet ved farst & gjare rede for begrepene samhandling og samarbeid, deretter belyses
faktorer innenfor det organisasions- og mellommenneskelige aspektet som kan bidratil a
fremme eller hemme samhandling og samarbeid. Jeg har valgt & begrense oppgaven ved ikke
& ganaamere inn pa de systemiske faktorene. De ulike aspektene gar over i hverandre og har
en gjensidig pavirkning, jeg har likevel funnet denne struktureringen hensiktsmessig. Deretter
gjeres det rede for malgruppen for helsepersonell i denne studien og verdigrunnlaget i

personsentrert omsorg.

2.1.1 Avklaring av begrepet samarbeid og samhandling

| falge Orvik (2004) overlapper begrepet samhandling med andre begreper som samarbeid,
samordning og koordinering. Samarbeid og samordning er forutsetninger for a skape
samhandling. Samhandling opptrer nar en akter er gjensidig avhengig av andre aktaerer for ata
beslutningen om & handle og realisere sine intensjoner (Hagen og Johnsen, 2013).
Samhandling er mer konkret og forpliktende enn samarbeid, og inneholder en norm om &
gjare noe sammen —for asikre flyt i arbeidsprosesser og skape sammenheng i tjenester og
tiltak (Orvik, 2004).

Samhandling innebaarer en gjensidig tilpasning mellom egne og kollegers arbeidsoppgaver.
Samhandling krever at forholdet mellom enkeltpersoner er basert pa «illit, gjensidighet og
likeverd» (Orvik, 2004, s. 257). Personene som deltar i samhandlingen ma hafelles forstael se
av situagonen og vaae forpliktet i forhold til afatil noe sammen (Orvik, 2004). Samordning
betegner tiltak pa systemniva, ledel sesniva— og dette vil ikke bli neamere belyst i studien,
men béde tilrettelegging i form av samordning pa systemnivéa og positiv holdning til
samarbeid forutsetter og fremmer samhandling (Orvik, 2004).

| denne studien anvendes begrepet samhandling om tiltak som iverksettes pa bakgrunn av et
samarbeid mellom hel sepersonell for a sikre best mulig samlet resultat for den enkelte person

som utskrives fra alderspsykiatrisk sykehusavdeling til sykehjem.

2.1.2 Tverrprofegonelt samarbed

Tverrprofegonelt samarbeid er ikke entydig definert eller avgrenset, ulike fagmiljger har
utviklet ulike begreper og definisoner uavhengig av hverandre (Willumsen, 2009). Nar flere
yrkesgrupper jobber sammen, skiller litteraturen mellom flerfaglig og tverrfaglig samarbeid.
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Flerfaglig samarbeid betegnes pa engelsk som; «multi-professional» eller «multi-disciplinary
practice», og er en form for samarbeid der flere faggrupper jobber ved siden av hverandre,
innenfor hvert sitt fagomréde. | denne formen for samarbeid kan det vaare en hierarkisk
struktur, der en faggruppe bestemmer eller dominerer over en annen. Kontakten patvers av
fagene er ofte fravaaende, og det er lite fokus pa helheten (Willumsen, 2009, s. 21).
Tverrfaglig samarbeid betegnes som «inter professional» eller «interdisciplinary»
internagjonalt, og er samarbeid der flere profesioner jobber tett sammen. | denne formen for
samarbeid jobber de ulike profesonene sammen om en felles oppgave, der alle er
bidragsytere, og sammen kan deltakerne utvikle nye ideer og kunnskap ingen kunne ha
oppnadd alene. | denne formen for samarbeid eksisterer det som regel ingen hierarkisk
inndeling i forhold til dominerende profesjoner. Som oftest er flere faggruppers kunnskap og
ferdigheter integrert i arbeidet, og utvikling av «ny» viten skjer gjennom felles reflekson og
diskusjon. Samarbeidet baaer preg av at de ulike fagpersonene har nagrhet til hverandre og
tenker helhetlig om en oppgave. De ulike deltakerne representerer ikke bare sin egen
yrkesgruppe og tjeneste, men den tverrprofesjonelle gruppas synspunkter. Denne méaten &
samarbeide pa kan vagre krevende, og de ulike profesjonene ma vaae bevisste i forhold til
egen kompetanse, samtidig som en makjennetil og vaae villig til dintegrere de andre
deltakernes profesjon og kompetanse. Pa denne maten kan helheten bli ivaretatt for den
enkelte pasient / bruker. Fokus er vilje til &finne gode Igsninger til det beste for pasienten og
krever fleksibilitet. Tverrfaglig samarbeid krever ogsa at de ulike deltakerne har respekt for
hverandres ulike bidrag, badei forhold til kunnskap, ferdigheter og tjeneste, for a sikre best
mulig kvalitet pa tjenesten som leveres (Willumsen, 2009).

Schonfelder (2007) refererer til ulike profesonsteorier i sin doktor avhandling om samarbeid
mellom profesjoner. Han har funnet at den fragmenterte og hierarkiske inndeling av
profesjoner i helsevesenet er i ferd med & smuldre bort grunnet politiske faringer,
omorganiseringer og stadig tilvekst av nye yrkesgrupper innenfor helsevesenet —i tillegg til at
psykisk helsearbeid er et felt som er i ferd med &fjerne seg fra den «klassiske medisinfaglige
tenkning» (Schonfelder, 2007, s. 36). Dette har fart til «begrensninger for legenes faglige
autonomi», og ikke minst endringer i forhold til lege, pasient/ bruker og helsepersonell rollen
(Schonfelder, 2007, s. 31).

2.1.3 Organisatoriske faktorer som fremmer eller hemmer samhandling og samar beid
Organisasjonens struktur har sterk pavirkning for utvikling av samarbeidende og
samhandlende praksis innenfor helsevesenet. | fglge San Martin-Rodriguez et a. (2005), viser

en gjennomgang av studier pa omradet at det er behov for a skifte fra tradisjonell hierarkisk
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struktur til mer horisontal struktur for at samarbeid skal lykkes. Hierarkiske modeller hemmer
faktorer som deling av oppgaver og malsetting og modellen kan vaare en hindring for pen og
direkte kommunikasjon. Godt arbeidsklima, apenhet og positiv konflikthandtering er andre
faktorer som fremmer samarbeid og samhandling, i tillegg til fysisk nagrhet til hverandre,
standardisering av arbeid og ferdigheter, tid og plass, |ederskap, anerkjennelse og klar
arbeidsdeling og felles formulerte regler (San Martin-Rodriguez et al., 2005).

Bramesfeld, Ungewitter, Bettger, El Jurdi, Losert og Killian (2012) har utforsket praktisering
av samarbeid i psykisk helsevern patvers av tjenester og identifisert forhold som fremmer og
hemmer samarbeid. Studien er gjennomfert som fokusgruppe intervju med tverrfaglige
tjenesteutgverei fire ulike regioner i Tyskland. De fant at stette i ledelsen er avgjerende for
utvikling av samhandling mellom nivaer i helsetjenesten. Ledelsen kan motivere ansatte og
vaae med pa dendre praksis. De ulike organisasjonenes ressurser er ogsa en ngkkel faktor.
Samarbeid og samhandling krever tid og steder 8 mates. Samtidig er det behov for
strukturering og koordinering av arbeidet (Bramesfeld et al., 2012). | tillegg papekes det at de
gkonomiske rammene sammen med ressurser den enkelte organisasion har malegge il rette
for samhandlende praksis.

Magnusson og Lutzen (2009) kvalitative studie utfart i Sverige, undersgkte faktorer som
pavirket tverrfaglig team arbeid mellom psykisk helsetjeneste og sosial hel setjenesten basert
paerfaringer til helsepersonell. Ulik ideologi og méal for tjenestene blei studien til Magnusson
og Lutzen (2009) vektlagt som faktor som kan hindre samhandling. Det samme gjelder ulike
forstaelse av hvordan helsepersonell kunne utnytte hverandres kompetanse. De to
organisasjonene sa pa seg selv som «oss» og «dem, istedenfor «vi», noe som bidro til
avstand. Ulikt syn patilnaarming til mennesker med psykisk lidelse kan vaare hemmende for
arbeidet. Spesialisthel setjenesten hadde i falge studien fokus pa «sykdom», mens
kommunehel setjenesten fokuserte pa «ressurser» i mgte med sine klienter (Magnusson og
Lutzen, 20009, s. 142).

Brattrud og Granerud (2011) har gjort en kvalitativ studie om tverrfaglig hel sepersonells
erfaringer rettet oppmerksomhet mot samarbeidsrutiner og relasjoner som ma etableres
mellom to kommuner og to psykoseavdelinger i spesialisthelsetjenesten for afatil en god
rehabiliteringsprosess. Funn i deres studie viste at ulikt fokusi behandlingstilnaa'mingen gav
utfordringer for samarbeidet. | falge studien kan funnene tyde pa at «spesialisthel setjenesten
er premissleverandegr og at medisinsk behandlingssyn har forrang» (Brattrud og Granerud,
2011, s. 210).
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2.1.4 Kjennetegn ved alder spsykiatriskspesialisthel setjeneste og skjer met enhet i
sykehjem

Ansvaret for spesialisthel setjenesten ble i 2002 overfart fra fylkeskommunene til staten, noe
som innebagrer at departementet har full styringsmulighet overfor foretakene innenfor de
formelle rammer som lov om helseforetak setter for elerstyring (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2009).

Fagfeltet alderspsykiatri er en spesialisert del av det psykiske helsefeltet (Norsk psykiatrisk
forening, 2010). Malgruppen i alderspsykiatriskavdeling er personer over 65 ar som har behov
for utredning, diagnostisering og behandling av psykisk lidelse (Norsk psykiatrisk forening,
2010). Aktuelle lidelser er alvorlig depregion, psykose, personlighetsforstyrrel ser,
rusproblematikk, angstlidelser, ulike psykiske lidelser med erkjent eller mistanke om kognitiv
svikt, demens med atferdsmessige og psykiatriske tilleggs symptomer (Norsk psykiatrisk
forening, 2010).

En alderspsykiatriskdagnavdeling kan besta av differensierte deggnposter for utredning og
behandling. Norsk psykiatrisk forening (2010) anbefaler at minst en post ber vae tilrettelagt
for personer med demens og utfordrende atferd og psykiske tilleggs symptomer (APSD). De
andre postene ma dekke gvrige lidelser. Dggnpostene ma ha skjermingsmuligheter.
Avdelingen skal vaae tverrfaglig bemannet med overleger, lege i spesialisering, psykologer,
sykepleiere, hjelpepleiere, ergoterapeuter, fysioterapeuter og sosionomer. Antall stillinger og
ressurser i en dggnavdeling bar vaae like god eller bedre enn allmennpsykiatriske avdelinger
grunnet kompleksiteten med samtidig psykisk og somatisk lidelse (Norsk psykiatrisk
forening, 2010). Behandlingsmetodene bar inneha et vidt spekter og inkludere blant annet
miljeterapi, fysioterapi, ergoterapi, elektrokonvulsiv terapi, til passet

psykofarmakol ogibehandling og ulike psykoterapiformer (Norsk psykiatrisk forening, 2010).

Ansvaret for sykehjem har de siste 20 arene gétt fra fylkeskommunaldrift i 1977 til
kommunene i 1988 (Den Norske legeforening, 2001). Sykehjem er en boform med
heldagnsomsorg, og skal ha en organisert legetjeneste, fysioterapitjeneste og sykepleietjeneste
I samarbeid med andre deler av den kommunal e helse- og sosialtjeneste
(Sykehjemsforskriften, 1988). | forhold til bemanning stér det i sykehjemsforskriftene (1988)
at sykehjemmet skal hatilknyttet en administrativ leder, en lege med ansvar for medisinsk
behandling, en offentlig godkjent sykepleier som skal haansvar for sykepleien og det antall
personell for avrig som er nedvendig for & sikre beboere nedvendig omsorg og bistand. |
sykehjemsforskriften (1988) § 4-7 star det at skjermet enhet for demente kan etableres for
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grupper fra4-12 beboere. Far innflytting til en skjermet enhet skal beboer vaare grundig
undersakt og diagnosen demens skal vagre fastsltt (Sykehjemsforskriften, 1988).

Norske studier viser at rundt 80% av beboere innlagt pa sykehjem har demens (Bergh,
Holmen, Saltvedt, Tambs og Selbak, 2012). Av disse har omtrent 75 % ett eller flere kliniske
signifikante nevropsykiatriske symptomer. Atferdsforstyrrelser og psykiske symptomer ved
demens (APSD) er ikke-kognitive symptomer og inkluderer blant annet apati, agitasjon,
aggresion, angst, hallusinagoner og vrangforestillinger. Hyppigst forekommer
vrangforestillinger, apati og irritabilitet. Dette har stor betydning for klinisk praksis, drift og
planlegging av behandling og omsorg pa sykehjem. Det kreves god kompetanse hos
helsepersonell om APSD for & kunne mete utfordringene pa best mulig mate. Symptomene
ved APSD er belastende for bade personen som rammes, parerende og omsorgsgivere (Bergh
etd., 2012).

| felge samhandlingsreformen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2009) er rollene og
oppgavene til kommunehel setjenesten og spesialisthel setjenesten i endring.

Spesialisthel setjenesten skal utviklestil abli enda tydeligere spesialisert og gjennom mer
fokus pa kommunehel setjenesten er det tenkt at spesialisthel setjenesten og

kommunehel setjenesten skal bli mer likeverdige beslutningstakere (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2009).

Kortere liggetid pa sykehus, politiske feringer i samhandlingsreformen og stadig flere eldre
personer med sammensatte sykdommer har fert til at sykehjemmetsrolle i hel sevesenet har
vaat og er i stadig endring (Tingvoll og Sederstrand, 2007; Saderstrand og Tingvoll, 2007).
Sykehjemmets rolle har endret seg fra & vaare et botilbud til vel sdmye abli et opphold der
aktiv behandling og rehabilitering er i fokus. Hel sepolitiske dokumenter har bidratt til gkt
satsning paandel tverrfaglig fagpersonell i sykehjem (Helse- og omsorgsdepartementet,
2006). Patross av helsepolitiske dokumenter (Helse- og omsorgsdepartementet, 2005) viser
Tingvoll og Sederstrand (2007) og Saderstrand og Tingvoll (2007) sine kvalitative studier
utfert pa sykehjem, at faglig kompetanse og arbeidsmetoder varierer fra sykehjem til
sykehjem. Lav bemanning og manglende faglig kompetanse og ressurser pavirker omsorgen
dlik at individuelle hensyn ofte ikke blir ivaretatt innenfor pleie- og omsorgen(Tingvoll og
Saderstrand, 2007; Saderstrand og Tingvoll, 2007).

Eldre personer som utskrives fra en alderspsykiatrisk sykehusavdeling til sykehjem er ingen
homogen gruppe. | denne studien avgrenses eldre til personer over 65 & som har behov for
helsehjelp i spesialisthelsetjenesten og videre pleie og omsorgsbehov ved skjermet enhet i
sykehjem. Mange av personene som overflyttes fra alderspsykiatrisk sykehusavdeling til
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skjermet enhet pa sykehjem har atferdsforstyrrelser og psykiske symptomer ved demens
(APSD) (Engedal og Haugen, 2009).

2.2 Mellommenneskelige faktorer som fremmer eller hemmer samhandling
og samar beid
Samarbeid og samhandling mellom tverrfaglig helsepersonell pavirkes av en rekke

mellommenneskelige faktorer som grad av involvering, dpenhet, motivasjon, kommunikasjon,
felles forstael se, felles mal setting, tro pa nytten av samarbeid, respekt for hverandres faglige
vurderinger, tillit til hverandre, opplevelse av likeverd og betydning av samarbeidet
(Bramesfeld et al., 2012; Magnusson og L utzen, 2009; San Martin-Rodrigues et al., 2005).

| felge Eide og Eide (2007) g&r sammensatte grupper ofte gjennom ulike faser i sitt
samarbeid. | mgte mellom ulike profesioner og ulike nivaer i helsetjenesten vil kanskje hvert
mgte ga gjennom ulike faser frem til man finner en samarbeidsform som er konstruktiv.
Apenhet og tillit og gjensidig interesser for hverandre er avgjerende faktorer for & komme
frem til en dik samarbeidsform (Eide og Eide, 2007).

2.2.1 Aktiv lytting og kommunikagon

| felge Eide og Eide (2004) kan gode kommunikasjonsferdigheter bidratil at hel sepersonell
yter bedre hjelp, stette og omsorg, og til & stimulere andre til utvikling pa en best mulig méte.
A lytte aktivt og kommunisere klart er viktige forutsetninger (Eide og Eide, 2004).

Kommunikasjon og deling av informasjon er ngkkelfaktorer som bade kan hemme og fremme
samarbeid (Bramesfeld et al., 2012; Magnusson og L utzén, 2009; San Martin-Rodrigues et
al., 2005).

Kommunikasjon er et omfattende begrep, og betegnes som «selve limet i alt samarbeid»
(Willumsen, 2009). Kommunikason har en rekke personlige, organisatoriske, psykologiske
og sosiale pavirkninger. Maten vi kommuniserer pa bade skriftlig og verbalt har betydning for
utvikling av kultur, makt, kontroll, kunnskap og omsorg (Raviola, 1997).

Ved & granske kommunikasjon som vi selv er en del av, kan vi finne frem til nye
handlingsmuligheter og utvikles oss som fagpersoner (Ulleberg, 2004). Ulleberg (2004)
refererer til Gregory Bateson sin kommunikasjonsteori som vektlegger relasjoner i forstaelsen
av mennesket, og som understreker at mennesket forholder seg fortolkende til verden.
Kommunikasjon mellom mennesker er aldri en enkel utveksling av entydige beskjeder. Vi

kommuniserer pa flere nivaer samtidig, og det kan oppsta misforstael ser og oppfatninger som
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kan gjere at kommunikasjonen faller inni en darlig sirkel som er lite fruktbar, noe som
pavirker var evnetil & samarbeide og samhandle med andre mennesker, organisasjoner og
kulturer (Ulleberg, 2004). Selv den som ikke sier noe kommuniserer, noe som vil bli tolket av
andre, avhengig av den relasjonen og konteksten personen er i (Ulleberg, 2004).

Batesons ideer og begreper har vaat en inspiragjonskilde for utvikling av systemisk familie
terapi, og blir referert til av professor Tom Andersen i utviklingen av reflekterende team
(Andersen, 1994/1996).

Bateson viser til at den vestlige kulturen har ideer om sammenhengen mellom begivenheter
eller hendelser lineaat, dvs. en arsak-virknings-forhold. Bateson fremhever at vi maforlate
den linesare arsak-virknings-forklaringen for 8 komme viderei fastlaste og vanskelige
situasjoner. Ved atenke at begivenheter og arsaker er knyttet sammen pa en sirkulaa méte,
blir sparsma om arsak uinteressant. Det interessante er da hvordan fenomener eller
begivenheter er knyttet sammen (Ulleberg, 2004).

2.2.2 Apen dialog og felles for stdelse

Apen dialog ble utviklet som en arbeidsform og tilneamingsméte av det psykiske arbeidsfeltet
i Vestlappland, Finland, i begynnelsen av 1990 &rene av blant annet klinisk psykolog og
familieterapeut Jakko Seikkula. Apen dialog er mer enn teknikk og metode. Det handler om et
tankesett og en holdning i méten vi mgter andre mennesker pa. Fokuset rettes mot nettverkets
ressurser, med pasient og parerende i fokus (Seikkula og Arnkil, 2007). | dpen dialog blir alle
stemmer i rommet hart og tillagt like stor betydning. Det gir grunnlag for en likeverdig
samtale der alle deltakerne gnsker alytte og forsta hverandre. Seikkula og Arnkil (2007)
papeker at «grenseoverskridelser er ngdvendig bade innenfor det profesjonelle systemet og
mellom profesjonelle og ikke-profesjonelle» (s.15). Gjennom en dpen og gjensidig dialog kan
man sammen skape ny forstaelse av behandling videre som ingen enkeltperson kan na alene.
Nar nettverket mgtes, kan felles kompetanse skapes. Ulike yrkeserfaringer kan bidratil at
helsepersonell utvider sin kunnskapsbase, gjennom a dele sine vurderinger og tanker (Orvik,
2004). | felge Seikkula og Arnkil (2007) handler dpen dialog om & dele opplevel ser og skape
et nytt fellesskap gjennom felles sprak.

2.3 Personer med demens og omsor g
Ved demens opptrer en svikt i forhold til aklare seg i dagliglivet pa en tilfredsstillende méte,

sammenlignet med tidligere (Engedal og Haugen, 2009). De viktigste symptomene pa demens
er nedsatt hukommelse. Demens medfarer ogsa svekket tanke-, kommunikasjons- og
orienteringsevne. Personer med demens far vansker med a utfare innlaate ferdigheter eller &
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mestre hverdagssysler. Atferdsforstyrrelser og psykiske symptomer ved demens (APSD) ogsa
kalt nevropsykiatriske symptomer (NPS) er trolig de mest bel astende symptomene ved
demenssykdom. APSD og NPS bestar av ikke-kognitive symptomer og inkluderer blant annet
apati, agitagon, aggreson, angst, depresjon, hallusinasjoner og vrangforestillinger (Engedal
og Haugen, 2009). Demens er en progredierende lidel se. Personer med demens har ofte et
svaat sammensatt sykdomsbilde med funksjonssvikt pa flere omrader (Engedal og Haugen,
2009; Rokstad og Rasvik, 2013).

Forstaelse for og behandling av APSD er kanskje en av hovedutfordringene i omsorg for
personer med demensi falge Rokstad (2014).

2.3.1 Verdigrunnlaget i personsentrert omsorg

Omsorgsbegrepet er flertydig. | denne studien har jeg valgt & forholde meg til Kitwood
(1999) og hans beskrivelse av personsentrert omsorg for afaen utvidet forstaelse av hva
omsorgsbegrepet kan innebaare for personer med demens.

| felge Kitwood (1999) er personsentrert omsorg for personer med demens bygd pa de
viktigste mellom menneskelige behov: inkludering, trast, identitet, tilknytning og
beskjeftigelse. De ulike behovene overlapper hverandre og metesi et sentralt behov for
kjeerlighet.

Trest handler om & sgrge for varme og naghet til andre mennesker, om a gi @mhet, naarhet og
lindring. Dette fremmer trygghet og reduserer angst. Trast kan gis gjennom fysisk beraring
eller trastende ord og gester. Mangel patrast kan oppleves ved blant annet smerte, fysisk
sykdom og utilpasshet. Varme, omfavnelse og et avslappet tempo vil hjelpe personer med
demenstil &fa deres behov for trgst dekket (Kitwood, 1999).

|dentitet handler om & vite hvem man er og hva man faler og tenker. Nar opplevelser og
erindringer blir svakere og spraket problematisk blir opprettholdelse av personens identitet
kun mulig ved hjelp av personer rundt personen med demens. Det handler om &haen
livshistorie som bevares og oppretthol des enten av personen med demens eller andre. |dentitet
stettes gjennom respekt, aksept og fest. Tilknytning relaterer seg til fellesskapsfalelse,
samhgarighet, omsorg, tillit og relasjoner. Nar mennesker har angst gker behovet for afale seg
knyttet til noen eller til noe velkjent. Tilknytning kan stettes gjennom anerkjennelse, ekthet og
validering (Kitwood, 1999).

Beskjeftigelse er avaaeinvolvert i egen livsprosess og relaterestil avaaeinvolvert i en
aktivitet som oppleves personlig meningsfull. Det handler ogsa om & haen falelse av aha
kraft og innflytelse pa hva som skal gjeres og hvordan. Beskjeftigel se stettes av

myndiggjering, engasement og samarbeid (Kitwood, 1999).
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Inklusjon handler om & vaae en del av en gruppe. Mennesker med demens er utsatt for a bl
sosialt isolert, selv ogsa nar de bor pa sykehjem. Inklusion er & vaare en del av eller bli brakt
inni den sosiale verden, enten fysisk eller verbalt, og fale seg anerkjent, velkommen og
akseptert. A sikre falelsen av tilknytning og & speke og le statter menneskers behov for & vaare
inkludert (Kitwood, 1999).

2.3.2VIPSmodell for personsentrert omsorg
Professor Tom Kitwood var den farste til & bruke begrepet personsentrert omsorg i tilknytning
til personer med demens pa 1990 tallet (Kitwood, 1999). Kitwood (1999) fremhevet at det var
behov for & endre pleiekulturen i demensomsorgen. Den medisinske sykdomsmodellen har
blitt kritisert for ensidig fokus pa sviktende kognisjon og ferdigheter og kalles av Kitwood
(1999) for ondartet sosial psykologi. Dagens demensomsorg krever sterkere vektlegging av
pasientens muligheter, egne opplevelser, livserfaring og individualitet (Kitwood, 1999).
Kitwood (1999) bruker det engelske begrepet personhood som en rang eller status som
tildeles et menneske av andre, i en kontekst av innbyrdes forhold og sosial veareméte.
Begrepet refererer til selve personbegrepet, til det & vaae en person og ha en identitet og
integritet. Dette innebaarer gjenkjennelse, respekt og tillit. For mennesker med demens er
resultatet av personsentrert omsorg a opprettholde personhood til tross for nedgang i mental
kraft. | personsentrert omsorg antar man at atferd har en mening. | fglge Kitwood (1999)
forekommer en hgy grad av utfordrende atferd, nedtrykthet eller apati ofterei omsorgsmiljaer
som ikke statter personhood. Personhood nedbrytes nar det ikke blir tatt hensyn til
individuelle behov og rettigheter, nar kraftige negative felelser blir ignorert eller gjort
ugyldige og nér stigende isolasjon forekommer (Kitwood, 1999).
Personsentrert omsorg har utviklet seg fraa omhandle ulike arbeidsmetoder og ideer med
vektlegging av kommunikasjon og relasjoner, til & handle om kvalitetsomsorg for personer
med demens (Brooker, 2013). Brooker (2013) beskriver den moderne definisjonen av
personsentrert omsorg som VIPS. VIPS bygger pa omsorgsfilosofien til Kitwood (1999), men
er utviklet av Brooker (2013). Hver bokstav stér for et element som ma vaare med for at
omsorgen for personer med demens skal vaae personorientert:
V: Verdigrunnlaget, som anerkjenner menneskets absolutte verdi uavhengig av alder og
kognitiv funkson.
I Individuell tilneaming som vektlegger det unike hos hvert enkelt menneske.
P: Evnen til &forsta verden sett fra personens perspektiv.
S. Etablering av stettende sosiat miljg som dekker personens psykol ogiske behov (Brooker,

2013).
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Hvert element har seks indikatorer (sparsmal). Disse indikatorene brukesi VIPS
praksismodell for & vurdere om omsorgen som ytes er personsentrert i konkrete situasjoner
(Brooker, 2013). Jeg har valgt & begrense oppgaven ved ikke & ga neamere inn pa de ulike
indikatorene, men forholde meg mer generelt til de fire elementene i modellen.

Malet med omsorgsarbeidet i personsentrert omsorg er & bevare personens verdi og
anerkjenne det unike og individuelle hos alle mennesker. A gi personsentret omsorg for
personer med demens over tid er ingen enkel prosess. Bade den faglige kompetansen og
praksisen som kreves for & oppretthol de personsentrert omsorg er mangelfull. Arbeidet er
svaat krevende bade emosjonelt og fysisk (Brooker, 2013).

En randomisert kontrollert studie av personsentrert omsorg pa nevropsykiatriske (NPS)
symptomer og livskvalitet hos sykehjemspasienter med demens viste at ved a gi personalet
opplaging i personsentrert omsorg ved bruk av metodene Dementia Care Mapping (DCM) og
VIPS praksismodell (VPM), kan méle positive resultater pa agitasjon, psykose og generelle
NPS. Studien viste ogsa positiv effekt pa livskvalitet og depresjon hos beboere med demens
(Rokstad og Rasvik, 2013).

Oppsummering

Begrepet samhandling anvendesi denne studien om tiltak som iverksettes pa bakgrunn av et
samarbeid mellom tverrfaglig helsepersonell for & sikre best mulig samlet resultat for den
enkelte person som utskrives fra alderspsykiatrisk sykehusavdeling til sykehjem.

Vellykket samarbeid og samhandling handler om aspekter ved bade samhandlingen,
organisasjonen og omgivelsene. Denne studien er avgrenset til &8 omhandle det organisatoriske

og mellommenneskelige aspektet.
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3.0 DESIGN OG METODE
Masterstudien er en kvalitativ del-studie fra et starre medvirkningsbasert kvalitets- og

aksgjonsforskningsprosjekt, PASSUS (Jensen og Rekve, 2014). | dette kapittelet presenteres

akgonsforskning som design kort, far det gjeres rede for denne studiens kvalitative metode.
Deretter presenteres studiens utvalg, gjennomfering av datainnsamling og analysen. Til slutt
belyses etiske refleksioner, forskerrollen, palitelighet, gyldighet og overferbarhet og

metodekritiske overveiel ser.

3.1 Akgonsforskning
Akgjonsforskning kobles som regel sammen med handlinger som bidrar til endring og

utvikling av praksis (Coghlan og Brannick, 2010; Malterud, 2011). Det mest markante
kjennetegnet for denne forskningen er at den er deltakerbasert og interaktiv. Det vil s at ale
deltagere, bade forskere og praktikere, samarbeider (Coghlan og Brannick, 2010). Den
klassiske aksjonsforskningen bestar av mange ledd og beskrives som en spiral (Malterud,
2011). Aksionene som utfares falges opp ved hjelp av feltobservasjon og data innsamling, og
resultatene blir formdl for refleksion, planlegging og oppfalging, som igjen bidrar til nye
spersmal og nye aksjoner (Materud, 2011). Aksjonsforskning foregar gjerne pato ulike plan,
delsinvolveres deltagernei et praktisk forbedringsarbeid, delsi en kritisk reflekson der
evident empiri inkluderes og ny kunnskap fremkommer (Malterud, 2011).

| PASSUS har det blitt innsamlet data fra hel sepersonell gjennom flere aktiviteter,
datainnsamlingsmetoder og kvalitative analyser (Jensen og Rekve, 2014). Analysen av data
fra samhandlingsmetene i min kvalitative studie har inngatt som en del av en lagings- og
forskningsspiral. Resultatene har fortlgpende blitt lagt frem og diskutert i nettverksgruppen
som omtalt under punkt 1.4 og pa fagseminarer der tverrfaglig helsepersonell og ledelsen i
alderspsykiatrisk sekgon har deltatt. Forslag til forbedringer som at legeepikrise skal falge
pasienten ved utskrivelse er innarbeidet i de lokale retningslinjene.

| siste fase av PASSUS progjektet ble det utarbeidet |okale retningslinjer for utskrivning av
pasienter fra alderspsykiatrisk sekgon til sykehjem, hvor samhandlingsmeter inngar som ny
praksis (vedlegg 7).

3.2 Kvalitativ metode
Denne studien har et tjenesteperspektiv og omhandler interaksjoner mellom hel sepersonell.

Formalet med denne studien var & belyse tverrfaglig hel sepersonells erfaringer fra deltakelse i
samhandlingsmgtene, det er derfor valgt en kvalitativ metode.

28



Studien har tatt utgangspunkt i deltakernes beskrivelser og har derfor en deskriptiv design
(Malterud, 2011).

Vitenskapssynet i studien bygger pa en hermeneutisk tilnaaming. Betegnelsen hermeneutikk
ble tatt i bruk pa 1600-tallet, og er vitenskapen om tolkninger (Thornquist, 2003).

Enhver overveielse over hvatolkning er, hvaforstael se er, og hvordan tekstanalyse skal
handteres, er eksempler pa en hermeneutisk overveielse. Prosessen med fortolkning kalles en
hermeneutisk spiral. Pendling mellom ulike perspektiver, helhet og del, subjekt og objekt og
min egen forforstaelse har utgjort en spiral som stadig utvides. Tekst, fortolkning, ny tolkning
og ny forstaelse blir deler i en helhet (Thornquist, 2003). Spiralen fortsetter til en har
forstael se av teksten som konsistent og sammenhengende (Malterud, 2011; Thornquist, 2003).
| mete med teksten har jeg forsegkt a stille meg dpen for det informantene formidlet, det vil si
det manifeste innholdet, uten @ mate teksten med et teoretisk byggverk og ferdige kategorier.
Den strukturerte temasentrerte innholdsanalysen er inspirert av Graneheim og Lundman
(2004; 2008), og har i hovedsak veat induktiv. Det var ferst nér underkategorier og
hovedkategorier tradte tydelig frem at fortolkningene ble knyttet videre til teori og tidligere
forskning, det vil si det latente innholdet. Den teoretiske referanserammen har blitt utvidet
underveisi bearbeidelse av studien, det er utfart sgk i ulike databaser i flere omganger.

3.2.1 Utvalg

Informantene ble rekruttert via hovedprosjektet, PASSUS (Jensen og Rekve, 2014).
Informantene har deltatt pd samhandlingsmete etter utskrivelse av en eldre person fra
alderspsykiatrisk sykehusavdeling til ett av de fire 4 sykehjemmene. Informantene hadde
kjennskap til den aktuelle pasienten og det ble tilstrebet at informantene skulle ha deltatt i
utskrivel sesprosessen. Informantene skulle beherske norsk muntlig og skriftlig.

| lgpet av PASSUS progjektet ble det avholdt 14 samhandlingsmeter. Totalt er 41
helsepersonell inkludert i PASSUS, hvorav 11 fra aderspsykiatrisk avdeling og 30 fra
sykehjemmene. Da utskrivel sesprosessen initieres i alderspsykiatrisk avdeling til fire
sykehjem, har helsepersonell i alderspsykiatrisk avdeling deltatt paflere
samhandlingsmeter, fra 2-12 samhandlingsmeter. | sykehjemmene har 22 av 30
helsepersonell deltatt kun en gang. Ingen har valgt atakke nei til deltakelsei PASSUS, og
ingen har trukket seg underveis.

| denne studien inkluderes informanter fra 12 samhandlingsmeter, totalt 36 informanter. Jeg

har valgt a utel ate de to samhandlingsmgtene der jeg selv deltok og tilhgrende loggskjema.
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Informantene har ulik yrkesbakgrunn, stillinger og ansvarsomrader innenfor

spesialisthel setjenesten og kommunehel setjenesten. Oversikt i tabell 1 viser fordelingen av
yrkesgrupper. Informantene er bade menn og kvinner, kvinner var i flertall (9 menn, 27
kvinner).

Tabell 1: Oversikt over informanter, yrke og arbeidssted

Alderspsykiatrisk avdeling Sykehjem

Antall 10 26

informanter

Y rkesgrupper Spesial sykepleiere/ spesial Sykepl eiere/sykepl eiestudenter/
ergoterapeuter: 4 hjelpepleiere/ fagledere/ avdelings
Spesialsykepleiere fra ledere: 20
alderspsykiatrisk poliklinikk: 2
Psykiatere/ Sykehjemsleger: 6
Leger i spesiaisering: 4

3.2.2 Datainnsamling og datamaterialet
Data om informantenes erfaring fra samhandlingsmete ble samlet inn ved bruk av skriftlig
selv rapportering (loggskjema) etter hvert samhandlingsmete (vedlegg 2).
Selvrapporteringsskjema omfattet tre dpne sparsmal om helsepersonells erfaringer fra
samhandlingsmetet. Sparsmalene ble utarbeidet i samarbeid mellom representanter fra de
ulike sykehjemmene og arbeidsgruppen ved alderspsykiatrisk seksjon som ble etablert i
forarbeidet til progektet i 2010. Sparsmalene har ingen sterk teoretisk forankring, men ble
vurdert & vaare anvendelige og konkrete i forhold til forskningskonteksten:

1) Hvahar du bidratt med?

2) Hvordan opplevde du sasmhandlingsmete?

3) Hvahar du laat?
P4 selvrapporteringsskjema fylte informantene ut dato for metetidspunkt, hvilket sykehjem
det ble avholdt pa og hvem som var til stede. Noen av selvrapporteringsskjemaene innehol dt
navn, selv om dette ikke var bedt om. Selvrapporteringsskjemaene var saledes ikke anonyme
ved innsamling av dataene, men ble anonymisert sa snart tilstrekkelig informasjon om
studiens informanter var registrert.
Jeg var selv deltager i to av 14 samhandlingsmeter, samhandlingsmete 11 og 13. For & unnga

dkommei en dobbel posison og mulig rollekonflikt som informant og forsker, har jeg valgt &
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utel ate data fra de to samhandlingsmetene og tilhgrende selvrapporteringsskjemafra

informantene. Datagrunnlaget omfatter derfor 80 loggskjemaer fra 12 samhandlingsmaeter.

Datai denne studien ble samlet inn ved hjelp av loggskjema. Det ble vurdert hensiktsmessig &
bruke loggskjema da dette var et skjema som var enkelt ata med seg til de ulike
sykehjemmene. Det var usikkert hvor mange som kom til a delta pa hvert enkelt
samhandlingsmgte. Gjennom atai bruk loggskjema fikk studien data som omhandlet
umiddelbare erfaringer fra deltakerne. Et intervju studie ville krevd langt mere forberedel ser,
og studien kunne miste de umiddel bare erfaringene dersom intervjuene ble gjort pa et senere
tidspunkt. En malsetting har ogsa vaat at alle «stemmer skulle bli hart», noe som hadde blitt

utfordrende med s& mange deltakere som denne studien har.

3.2.3 Dataanalysen

Denne studien analyserer erfaringer, som informantene rapporterte skriftlig, etter deltakelse
pa samhandlingsmgte. Da studiens analysemateriale bestod av loggskjema
(selvrapporteringsskjema), der alle informantene svarte pa de samme spegrsmalene, valgte jeg
atai bruk temasentrert kvalitativ innholdsanalyse inspirert av Graneheim og L undman (2004;
2008). Datamaterialets form gjorde at jeg kunne gai dybden pa de enkelte temaene og
sammenligne informasjon fra alle informantene (Thagaard, 2009). Kvalitativ innholdsanalyse
brukes for &identifisere variasjoner med fokus paforskjeller og likheter i en tekst, og jeg ansa
derfor metoden som anvendelig for &fa svar pa problemstillingen i denne studien (Graneheim
og Lundman, 2008).

Innhol dsanalyse som vitenskapelig metode ble i utgangspunktet utviklet for & handtere store
menger data, og ble farst brukt av massemedia forskere innenfor kvantitative studier
(Graneheim og Lundman, 2004; 2008). Senere ble det utviklet kvalitative innholdsanalyser
som fokuserer patolkning av tekster. Kvalitativ innholdsanalyse brukes framfor alt innenfor
humanvitenskap, helse og atferdsvitenskap (Graneheim og Lundman, 2004; 2008). Den
metodol ogi ske tilnaamingen kan vaare bade deduktiv og induktiv. Deduktiv tilnaarming
innebaarer at analysen av data materialet gar ut i fraen teori, modell eller mal. Induktiv
tilnaaming innebaarer en forutsetningsl @s analyse av tekst, som blant annet kan vagre basert pa
menneskers fortellinger om sine opplevelser (Graneheim og Lundman, 2004; 2008). Denne
studien har en induktiv tilnaaming.

Den kvalitative innhol dsanal ysesens ontol ogiske og epistemol ogiske standpunkt er uklar,
likevel er det en oppfatning om at «sannhet» finnesi betrakterens «gye». Omverdenen sees

som kompleks, kontekst avhengig, konstruert og subjektiv (Granheim og Lundman, 2008,
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s.160). Teksten som analyseres ma derfor seesi den sammenheng den kommer fra, og
forskeren ma vite noe om konteksten, personene som deltar og deres bakgrunn. En tekst far
mening gjennom leseren og teksten har derfor ikke en bestemt mening. Flere tolkninger er
mulige og kan vaae gyldige selv om de er ulike (Graneheim og Lundman, 2008).
Utarbeidelse av kategorier og tema er avhengig av konteksten, det vil si i hvilken
sammenheng studien gjennomferes. Teksten ma betraktes som en helhet, der deler av teksten
ma seesi sammenheng med teksten fer og etter. Dette forutsetter en frem og tilbakegang
mellom deler og helhet ved analyse av tekst (Graneheim og Lundman, 2008).

Datamaterialet ble farst lest flere ganger for & skape et helhetshilde om hva teksten handlet
om. Deretter gikk jeg strukturert igjennom for a kartlegge antall informanter, antall meter,
informantenes bakgrunn og om helsepersonell representerte spesialisthel setjenesten eller
sykehjem.
| utarbeidelse av analyseenheter valgte jeg a bruke hele tekstmaterialet. | felge Graneheim og
L undeman (2004; 2008) bar en analyseenhet vagre stor nok for & utgjare en helhet, og liten
nok til & handteresi analyseprosessen.
Datamaterialet, som bestod av 80 loggskjema, opplevde jeg stort og noksa uhandterlig i
begynnelsen av arbeidet. Jeg valgte derfor & overfare teksten informantene hadde skrevet i et
eget word dokument. Jeg utarbeidet tre dokumenter, som tilsvarte de tre spersmalene fra
loggskjema, og datamaterialet ble kodet fortlgpende etter yrkesgruppe og arbeidssted for a
kunne sammenligne svar, variasjoner, likheter og ulikheter, pa et senere tidspunkt i
analyseprosessen.
Eksempel:
Hva har du bidratt med i samhandlingsmete?

- Jeg har bidratt med samtale rundt oppfalging av foresl tte tiltak fra sykehuset i forhold

til maltider, miljetiltak, skjerming (sykepleier, sykehjem)
- Jeg har fulgt opp konkrete tiltak nér det gjelder maltid, stell, ro rundt pasienten. Dette
har fungert veldig bra (hjelpepleer, sykehjem)

De tre word dokumentene utgjorde en grov struktur som var mulig a identifisere med lav grad
av tolkning (Graneheim og Lundman, 2004; 2008). Deretter tok jeg i bruk tabeller, og
identifiserte meningsbaarende enheter i teksten. Da svarene pa sel vrapporteringsskjemaene var
relativt korte og konsise valgte jeg & definere hver enkel setning som en meningsbagrende
enhet. Alle svar ble vurdert a kunne tilfere noe til studiens resultat (Malterud, 2011).
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Etter & haidentifisert meningsenheter, kondenserte jeg meningsenhetene, se tabell 2. Jeg
gjorde teksten kortere og mer handterlig. Den induktive analyse prosessen ble ivaretatt ved a
skrive fortetningene sa tett opptil meningsenhetene som mulig, det vil s tekstens manifeste
innhold (Graneheim og Lundman, 2004; 2008). Deretter abstraherte jeg den kondenserte
teksten gjennom & utarbeide koder der jeg forsakte alafte innholdet i teksten til et hayere
logisk niva, ved &gi en «etikett» som kort beskrev innholdet pa meningsenhetene (Graneheim
og Lundman, 2004; 2008). Kodene gjenspeilet fremdel es det manifeste innholdet i teksten.

| neste trinn av analysen ble underkategorier utarbeidet. Hele datamaterial et ble gjennomgatt
og samlet i underkategorier. Underkategoriene innehol dt flere koder med liknende innhold.
For asikre at ingen data kom mellom to kategorier eller kom inn under flere kategorier, ble
denne prosessen gjort i flere omganger. Flere underkategorier kan representere ulike aspekter
ved en hovedkategori som vist i tabell 2.

Tabell 2: Analyseprosessen, fra meningsbaaende enhet, koder og kategori.

M eningsenhet K ondensert Kode Underkategori | Kategori
meningsenhet

Jeg har bidratt med A bidramed samtdle | Oppfalging |A dele

samtale rundt om oppfelging av av erfaringer om

oppfalging av foredétteindividuelle |individuelle |individuelle

foredétte tiltak fra tiltak fra sykehuset. tiltak. tiltak

sykehuset i forhold til
madltider, miljetiltak,
skjerming (Sykepleier,

sykehjem). Individuell
omsorg og

Jeg har understreket; | A bidramed Abelyse | Pararende, | A samarbeide | Pehandling

pargrende informasjon, | pargrendes behov. samarbeid | med

veiledning om hvordan | Samspill mellom og samspill. | paregrende.

vi gjer og hvorfor, pargrende og pasient

hvordan péargrende kan
pavirke pasienten
(Sykepleier, spes.h.tj.).

Jeg har laat merom | A lage mer om @kt A favite mer
pasienten. Pasienten pasienten som har forstaelse om personen
kan vaae med pakorte | betydning for videre for hvordan

aktiviteter med fa pleie og oppfalging. mgte

pasienter. Ting & huske personen.

pavider i oppfalging
0g pleie av pasienten
(Hjelpepleier, sykehjem).

Jeg har beskrevet A bidramed & beskrive | Personens
sykdomsforlgpet forut | sykdomsforlgp fer tidligere
for innleggelse i innleggelse i sykehus. | historie.
spesialisthel setjenesten

(Lege sykehjem).
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| neste trinn av analysen ble datamaterialet som helhet gjennomggétt flere ganger igjen, for a
sikre at ale meningsbaarende enheter var kategorisert innenfor en hovedkategori. Det ble
identifisert totalt 4 hovedkategorier, som bestér av mellom 3 og 5 underkategorier. Disse
ligger til grunn for presentasjon av resultatene, se tabell 3 kapittel 4.

Dette redegjares for i dreftingen kapittel 5. Som det kommer frem av analysen, gjenspeiler
kodene, underkategoriene og kategoriene det manifeste innholdet i teksten, det vil si det
sentrale budskapet i selvrapporteringsskjemaene (Graneheim og Lundman, 2004; 2008).
Analysen har funnet sted gjennom en hermeneutisk prosess med veksling mellom empiri og
teori og deler og helheter i datamaterial et (Graneheim og L undman, 2004; 2008).

| sistedel av analysen er det formulert ett tema, som utgjer det latende innholdet i teksten
(Graneheim og Lundman, 2004; 2008), setabell 3 i kapittel 4. Hovedtemaet er utarbeidet etter

ahavurdert de ulike hovedkategoriene og innholdet i kategoriene mot hverandre.

3.3 Etiskereflekg oner
Da denne studien omhandler helsepersonells erfaringer, og samhandling mellom tverrfaglig

hel sepersonell, omfattes den ikke av hel seforskningsloven og godkjenningsordningen ved de
Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (NEM, 2010). Studien er en
del av et akgonsforskningsprosjekt og omfatter identifiserbare personopplysninger som er
fremlagt og godkjent av personvernombudet ved helseforetaket og av ansvarlig ledelse for
sykehjemmene (vedlegg 4, 5 og 6).

| henhold til etiske vurderinger om selvbestemmel sesrett, menneskeverd og personlig
integritet, ble det innhentet skriftlig samtykke fra hver enkelt deltaker far hvert
samhandlingsmgte (NEM, 2010). Alle involverte parter har fatt bade skriftlig og muntlig
informasjon om progjektet (vedlegg 3). Informantene har blitt informert om at de kan trekke
seg frastudien uten at dette far betydning for arbeidsforhol det.

Alle opplysninger som har kommet frem er blitt behandlet paforsvarlig matei henhold til
person og opplysningsloven og etter retningslinjer gitt av datatilsynet
(Personopplysningsloven, 2001). Dette innebager blant annet at |oggskjema som innehol dt
navn har blitt avidentifisert, og ikke inneholder navn som kan knytte opplysninger direkte til
de involverte. Koblingsngkkel oppbevares adskilt, og det er kun prosjektleder som har tilgang
til denne. Det er ikke samlet inn hel seopplysninger (Personopplysningsloven, 2001; NEM,
2010). Ingen av deltakerne har valgt atrekke seg underveis.

Analysen av data har fert til at kategorier og temaer utviklet uavhengig av informantenes
mulighet til a uttale seg. Informantene har ikke kunnet korrigere innholdet, og forsker har ikke

kunnet stille oppklarende sparsmal. Dette har krevd en etisk bevissthet i forhold til tolkning
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av deltakernes beskrivelser. For divareta anonymiseringen er svarene fra deltakerne i resultat
delen delt inn i svar fra spesialisthel setjenesten og kommunehel setjenesten. En yrkesgruppe
bestar av sykepleiere, studenter, fagarbeidere, ergoterapeuter og hjel pepleiere og en annen
yrkesgruppe bestér av psykiatere og leger. Denne inndelingen er gjort, da noen yrkesgrupper
ble representert med fa personer i studien, som kunne ha blitt identifisert dersom jeg hadde
valgt & beskrive rollen eller yrket til deltakerne mer presisi resultat fremstillingen.

| tiden da aksjonsforskningsprosjektet ble utfert, var det uavklart hvem som skulle analysere
datamaterialet. Det var farst etter 14 samhandlingsmeter og endring av praksis at jeg gikk
tilbake for & se painnholdet i loggskjemaene, det vil si at jeg tok et analytisk tilbake steg.
Ved gjennomgang av datamaterialet kom det frem et menster det var interessant a se naamere
pa. Aksonsforskningsdesignet er medvirkningsbasert, noe som innebager at forskere og
praktikere kan ha samme rolle samtidig som de er ulike. Forskeren er den som innhenter data
pa en systematisk méate. Alle medvirket gjennom deltakelse i nettverksgruppen.

Deltakerne ble informert om at analysen fra datamateriale fra hovedstudien kunne brukesi
flere master oppgaver og artikler.

L oggskjemaene ble utfylt umiddel bart etter hvert enkelt sasmhandlingsmete, og samlet inn av
matel eder etter utfylling. Deretter ble loggskjemaene oppbevart forsvarlig hos prosjektleder
etter retningslinjer for oppbevaring av data (Personopplysningsloven, 2001; NEM, 2010).

De fleste informantene beskrev positive opplevel ser som deltakere pa samhandlingsmgtene,
men det ble ogsa papekt forbedringsomrader, som for eksempel at helsepersonell fra
sykehjem hadde erfart at det var for hgy terskel a «fainnpass» i spesialisthel setjenesten, at det
var behov for &gi viktig informasjon i god tid, og at kvaliteten patiltak og intervensjoner ikke
alltid var godt nok beskrevet skriftlig av helsepersonell i spesialisthel setjenesten. Jeg tenker
disse beskrivel sene kan vise at helsepersonell har vaat dpnei utfyllingen.

3.4 Forskerrollen
Moderne vitenskapsteori avviser forestillingen om den ngytrale forskerrollen, som ikke

pavirker kunnskapsutviklingen (Malterud, 2011). Kvalitative forskningsmetoder kan bringe
forskeren bade fysisk og psykisk neamere informantene enn det som er vanlig i kvantitativ
forskning. Ved kvalitative studier er naerhet til feltet en viktig forutsetning for & kunne gi de
empiriske dataene en analytisk fortolkning (Malterud, 2011). Samtidig er det viktig for
forskeren & ha en refleksiv holdning, hvor forskeren evner a se betydningen av sin egenrollei
samhandling med deltakerne, de empiriske dataene, de teoretiske perspektivene og den

forforstéelsen som forsker bringer med seg i