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Forord:

Denne oppgava inngér som ein del av delmasterstudiet «Helse og omsorg i plan» ved
Hogskulen i Volda. Oppgéva tel 40 prosent og heimeeksamen tel 60 prosent av studiet sine
totale 30 studiepoeng pa masterniva.

Vi har alle tre helse-/ sosialfagleg bakgrunn med praksis frd kommunar. Vi jobbar/ har jobba
med samarbeidsavtalane i vart daglege virke, nokre av oss med béade utforming og oppfalging,
og andre med den praktiske gjennomferinga av avtalane pi kommuneniva.

Vi vil takka vére arbeidsgjevarar for hevet til 4 fa delta pa dette interessante og praksisnzre
studiet, samt til Hogskulen i Volda som har gitt oss sveert mykje- bade fagleg kunnskap, god
og interessant dialog og konstruktiv rettleiing undervegs.

Hordaland, 29. mai 2013
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1. Innleiing

»Samhandlingsreformen er kommel godt i gang og vi lykkes pa flere omrader. Virkemidlene
fungerer etter intensjonen, og avtaler har styrket samarbeidet mellom kommuner og
helseforetak ...()” (HOD). Dette finn ein 4 lesa pa Helse og omsorgsdepartementet si nettside;
http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/kampanjer/samhandling.html?id=650113

For & finna meir ut om dette har vi stilt spersmalet;

] kva grad har samarbeidsavtalane fort til meir integrert samarbeid mellom kommunar og

helseforetak ved utskriving av pasient?”

Vi har valt 4 sjé pa eitt av verkemidla i samhandlingsreforma, samarbeidsavtalane. Vi har
vidare avgrensa til avtalane kring utskriving av pasient fid sjukchus til kommunale helse- og
omsorgstenester. Vi valt 4 ha fokus pa korleis helsepersonell som er narast pasienten skildrar
endring i samarbeidet etter innforing av denne avtalen.

Avtalen som regulerar samarbeidet om utskriving av pasientar vart teken i bruk 01.01.2012,
og det er avgrensa kva ein kan forventa av effekt pa sa pass kort tid. Vi synest likevel det er
interessant a reflektera over i kva grad dette verkemidlet har fort til endringar.

For & drefta problemstillinga har vi tatt utgangspunkt i at samarbeidet mellom kommune og
helsefaretak ma ha kjenneteikn pé eit integrert samarbeid for & lukkast. Kjenneteikn pé eit
integrert samarbeid kan blant anna vera at det er utvikla stabile og forutsigbare relasjonar og
strukturar med hog grad av tillit, klar maktfordeling, god kommunikasjon og
informasjonsdeling. (Holmen 2011 inspirert av Mandell og Keast 2007).

For 4 utdjupa problemstillinga har vi tatt utgangspunkt i desse delspersmala;
I kva grad har samarbeidsavtalane har fert til;

— tettare koplingar der akterane endrar tilherighet?

— systemendring der partane har skapt noko nytt saman, tek hegare grad av risiko og er
blitt meir gjensidig avhengig av kvarandre?

— endra maktfordeling og meir felles ansvar for pasientane?

—  betre kommunikasjon og meir hensiktsmessig informasjonsdeling?

— auka tillit og meir stabile relasjonar?

Avgrensingar
Dette er ei relativt lita oppgave og det har difor vore naudsynt & gjera mange avgrensingar.

Vi har valt 4 ta utgangspunkt i Tenesteavtale 3 og 5 for samarbeid om innlegging og
utskriving fi4 spesialisthelsetenesta innan somatisk sektor. Pasientgruppa er difor avgrensa til
pasientar innlagt i sjukehus grunna somatisk sjukdom som treng kommunale helse og
omsorgstenester etter utskriving.
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I det teoretiske grunnlaget har vi valt & bruka ein modell som analyseverktay (Mandel og
Keast, 2007). Denne modellen beskriv ulike nettverkstypar og grad av integrasjon ut fid
strukturelle og relasjonelle utviklingstrekk. Vi har i tillegg supplert med anna relevant teori
for 4 skildra dei mest sentrale utviklingstrekka i modellen, med sarleg fokus pé faktorar som
inngér i dei relasjonelle utviklingstrekka.

1 oppgéva har vi hatt fokus pa dialogen som skjer kring utskriving av pasient. Vi har difor valt
informantar som deltek direkte i denne utskrivingsdialogen i kommunar og helsefaretak. Vi
har ikkje innhenta informasjon fr andre tilsette eller overordna nivé i organisasjonane.
Utvalet av informantar er strategisk og ikkje representativt.

Vi har vidare valt & avgrensa til eit foretaksomréde (Helse Bergen). I dette foretaksomradet er
det 22 kommunar og tre sjukehus. Vi har snaklka med tilsette i fire kommunar og to av
sjukehusa. Vi trur likevel mykje av det som er drofta kan vera like aktuelt for andre, og at
vére funn kan illustrera nokre av dei utfordringane vi stir ovanfor i samarbeidet mellom

kommune og helseforetak.

Oppgéiva si oppbygging

Som bakgrunnsinformasjon har vi skrive litt om lovgrunnlag og understettande dokument for
samarbeidsavtalar mellom kommune og faretak. Vi har 0g skildra samarbeidsstrukturen og
avtalane ein har gjort kring utskriving i Helse Bergen.

Vi har deretter gjort greie for det teoretiske grunnlaget vi har valt for oppgéva (kap 3), samt
val av metode (kap 4). I kapittel 5 har vi drofta i kva grad samarbeidsavtalane har fort til meir
integrert samarbeid mellom kommune og helsefaretak ved utskriving av pasient.
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2. Bakgrunnsinformasjon

Lovpélagte samarbeidsavtaler er eit juridisk verkemiddel for & nd mala i
Samhandlingsreforma, og er sett pd som eit viktig verktoy i gjennomforinga. Det er utarbeidd
ein nasjonal rettleiar for avtalearbeidet, som har gitt partane klare foringar for kva avtalane
skal innehalde og kva fristar som var sett ndr det gjaldt inngding. Kommunar og helseferetak
har slik sett hatt sterke foringar for kva og korleis avtalane skulle utarbeidast. Nytt avtaleverk
vart innfert 1.1.2012.

24 Lovgrunnlag og understettande dokument for samarbeidsavtalar mellom kommunar
og faretak

Overordna dokument - lovar, forskrifter, nasjonale avtalar m.v legg feringar for
samarbeidsavtalane som er inngétt mellom kommunar og helseferetak. Dokumenta regulerar
mellom anna kva verknadsomrade det skal inngdast avtale for, kva avtalane skal regulera og
krav til innhald.

2.2 Samarbeidsstruktur i Helse Bergen fgretaksomrade

Samarbeidet mellom kommunar og sjukehus har dei siste &ra utvikla seg og blitt meir
formalisert enn tidlegare. I Helse
Bergen foretaksomride er det er

| Samarbeldsstruktur . G i
' etablert ein struktur for eit formalisert

Petaiske avkiaringer

Vifot o3 sstegr samarbeid som er forankra i
Topplelarmptet
samarbeidsavtalane som er inngatt
St mellom kommunar og helseferetak.
Utrednings og \
et pcesmweavr  Samarbeidsstrukturen er bygd opp som
| semarbeids utvalutvala . .
| I ] | Felunoppgaver vist i figur 1.
Hed !
i v . 5 . | Ovarord: i = s ; [ v:mlgnvhmir
Voss | Nomhodlend | (GO | | ISR oot s Dvste organ er Toppleiarmatet. Skal
dde nasjonale, reglonale ag loki . . s
[ I l e sikra forankring og etterleving av
Lokele svtaler/utiner, undervivalg, prosjelt, fagrid, nettverk, Sall‘lhand lingsavtalal' %

Sperings P

Der er fire overordna
samarbeidsutval, basert pa etablerte
kommuneregionar. Utvala har som oppgéve 4 folgje opp samarbeidsavtaler, utvikle og styre
nettverk, felles prosjekt, konkrete samarbeidstiltak m.v. Samarbeidssekretariatet skal vere
ein koordinerande instans som mellom anna skal sikre koordinering innan
samhandlingsstrukturen, planlegge moter og folgje opp feringar fra samarbeidsutvala og
toppleiarmeote. Sekretariatet skal ogsd fungere som bindeledd mellom dei fire

Figur 1. Samarbeidsstruktur i Helse Bergen foretaksomrade

samarbeidsutvala.

Side 7 av 47



2.3 Samarbeidsavtalar

" Med samhandlingsreformen vil regjeringen sikre et beerekrafiig, helhetlig og sammenhengende
tjenestetilbud av god kvalitet, med hay pasientsikkerhet og tilpasset den enkelte bruker.”

(HOD - Nasjonal veileder s. 4.)
Plikta il 4 inngd samarbeidsavtalar er eit juridisk verkemiddel for & n ovannemnte mal.
Samarbeidsavtalar skal bidra til likeverd mellom partane, samhandling og koordinering
mellom forvaltningsnivaa, og legge til rette for at pasientar og brukarar far hjelp pé beste
effektive omsorgsniva. Mélet er & fremja samhandling ved & konkretisera oppgéve- og
ansvarsfordelinga mellom kommunane og helseferetaka, ved 4 etablere gode
samarbeidsrutinar.
Ved & innfora nytt avtalehierarki med ein overordna samarbeidsavtale, tenesteavtalar og
seeravtalar oppfyller partane den lovpalagde plikta. Avtalar pa alle dei tre nivéa kan i tillegg
gje heimel og grunnlag for utarbeiding av felles rutinar eller retningsliner, som ikkje har
avtalestatus, men som i praksis kan sjdast pd som eit slags fjerde nivé for regulering av
samhandlinga mellom spesialist- og kommunehelsetenesta.

2.3.1 Tenesteavtale 3 og 5 — samarbeid om innlegging og utskriving i spesialisthelsetenesta innan
somatisk sektor for Helse Bergen HF og Haraldsplass Diakonale Sykehus AS

Avtalen omhandlar samarbeid og samhandling i overgangen mellom spesialisthelsetenesta og
kommunen si helse- og omsorgsteneste innan somatiske tenester, ndr pasienten er avhengig av
tenester fré begge partar. Ved utskriving av pasientar fia sjukehus som treng kommunale
tenester er pasientforlepet basert pa at partane er einige om ansvarsdeling, kva pasienten treng
hjelp til og korleis dette skal gjennomferast. Tenesteavtale 3 og 5 skildrar eit strukturert forlep
og representerar ei kvalitetssikring av kva som skal gjennomferast for alle pasientar som vert
utskrivne og som treng kommunale tenester. I dette forlgpet er flyten av informasjon heilt
sentral.
Avtalen beskriv mellom anna;

— kven som definerer pasienten som utskrivingsklar

—  kven og korleis sjukehuset skal varsla kommunen og kor tid dette skal skje.

(Tidlegvarsel og melding om utskrivingsklar pasient)

— kva og korleis informasjon skal formidlast

— kva slags informasjon som skal folgje pasienten ved utskriving

— partane sitt ansvar for 4 avklare praktiske forhold ved utskriving
regulering av betalingsplikta
Formél med avtalen er &:

— sikra kontinuitet i behandlingsforlapet

I

— sikra at helsetenestene vert gitt pa rett nivé

—  forankra samarbeidet mellom likeverdige partar, med brukaren/pasienten sitt beste i
fokus.

— avklara oppgavefordeling og ansvarsforhold i samarbeidet om enkeltbrukarar/pasientar
ved inn - og utskriving frd somatisk sektor i spesialisthelsetenesta

—  sikra forsvarlig og lepande dialog mellom og innanfor behandlingsnivda

— redusera risiko for uheldige hendingar
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3. Teoretisk grunnlag

Samstyring og ulike former for styring gjennom nettverk og partnarskap er blitt meir og meir
vanleg. Bakgrunn for dette er ei oppfatning av at produksjon av varer og tenester og
iverksetjing av offentleg politikk er blitt meir komplekst og fragmentert.
Koordineringsbehovet blir i dag opplevd som sterkt (Reiseland og Vabo 2012). Dette er 0g ei
av hovudutfordringane skissert i dokument knytt til samhandlingsreforma.

31 Partnarskap, nettverk og samstyring

Partnarskap har fatt fornya merksemd ved framveksten av New Public Governance. Omgrepet
partnarskap blir brukt som samlebegrep for multiaktersamarbeid, og partnarskap blir dd
definert som eit forpliktande samarbeid mellom sjalvstendige partar i eit framforhandla
interessefellesskap (Rhodes, 1997 i Amdam 2012, “Samhandlingsreformen som partnarskap
og innovasjon”). Partnarskap mellom ulike akterar er innretta mot 4 betre relasjonane pd tvers
av tradisjonelle skiljeliner. Kjenneteikn ved fungerande partnarskap er likeverd, tillit,
gjensidig avhengighet, innsyn og demokratisk kontroll (Amdam 2011).

P4 norsk har begrepet samstyring blitt brukt pA New Public Governance. Samstyring finn stad
gjennom strukturar der ulike akterar samhandlar om ei eller fleire oppgéver. Samstyring kan
definerast som den ikkje-hierarkiske prosessen kor offentlege og private aktorar og ressursar
blir koordinert og gilt felles retning og meining (Rayseland og Vabo 2012:20).

I denne definisjonen ligg det innebygd tre viktige aspekt. Desse aspekta samsvarar og med
kjenneteikna ved partnarskap;

— Partane som inngér i samstyringa er gjensidig avhengige. Gjennom nettverket prover
ein & oppna noko ein berre kan fa til i fellesskap. Samstyringa er eit slags spleiselag
der akterane bidreg med ulike ressursar.

_ Akterane mé vera i stand til & diskutera seg fram til loysningar alle kan slutta seg til.
Avgjersler mi basera seg pé diskurs eller forhandlingar. '

—  Samstyring er ein planlagt og mélretta aktivitet, ikkje berre eit fellesskap av akterar
som tilfeldigvis finn saman. Ein struktur av akterar som driv samstyring vil difor likna
pa ein organisasjon, sjelv om strukturen er lausare (Roiseland og Vabo 2012).

Men samstyring kan dg vera ei problematisk styringsform. Samstyring skjer i strukturar der
meir eller mindre likeverdige akterar er gjensidig avhengig av kvarandre. Styringsforma kan
difor komma til kort i konfliktfylte situasjonar der makt og innflytelse stér pa spel og i
situasjonar der akterane ikkje opplever gjensidig nytte av 4 styra saman. Samstyring er difor
ikkje openbart effektivt eller brukbart med tanke pé d loysa kollektive problem (Reiseland og
Vabo 2012:29). Ein kan heller ikkje ta for gitt at ein oppnér gevinst ved samarbeid sjelv om
intensjonen er god. Det finnes omfattande dokumentasjon av samarbeid som har dérleg
progresjon. Dette fenomenet kan ein kalla samarbeidstreghet. Det krev aktiv handtering av
samarbeidsprosessen for & fa den til 4 fungera. Viktige stikkord i samarbeidets synergi er mél,
tillit, kulturelt mangfald og leiing (Vangen og Huxham 2009).
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Samhandlingsreforma byggjer pé eit avtalebasert partnarskap mellom stat og kommune. Dette
partnarskapet kan definerast som ei vertikal fleirnivastyring og er etablert mellom (i
prinsippet) likeverdige parter (Reiseland og Vabo 2012:29). Gjennom partnarskapet er
mélsetjinga at kommune og helseforetak skal fa til gode loysningar i fellesskap.

Mialsetjinga med samstyring kring utskrivingsklare pasientar er & sikra kontinuitet i
behandlingsforlapet, sikra at helsetenestene er gitt pé rett nivé, forankra samarbeidet mellom
likeverdige partar med brukaren/ pasienten sitt beste i fokus, avklara oppgévefordeling og
ansvarsforhold i samarbeidet om enkelbrukarar/ pasientar, sikra forsvarleg og loypande dialog
mellom og innanfor behandlingsniva samt redusera risiko for uenska hengingar. (jf kap.2).

I tenesteavtale 3 og 5 (jf. kap 2.3.1) har ein konkretisert oppgéve- og ansvarsfordeling for &
kunna oppné desse malsetjingane. Avtalen isolert sett byggjer pd ein instrumentell logikk. Ut
fi4 ein instrumentell logikk vil ein kunna endra personars atferd ved a endra strukturane/
rammene (Amdam 2011). T avtalen er malsetjingane klare og handlingane partane har
forplikta seg til beskrive punkt for punkt. Ut frd ein rein instrumentell logikk vil ein kunna fa
fram enska resultat ved innfaring av ein slik avtale.

Avtalen er heilt sentral i samhandlinga kring utskrivingsklare pasientar, men samhandling er
langt meir enn dette. Samhandlingsomgrepet er vesentleg knytt til nare relasjonar og ikkje alt
kan omtalast i ein avtale. Samhandling foreset ogsa at akterane har kunnskap, ferdigheiter og
verdiar som stettar opp under kollektive handlingar. Det 4 utvikla ein kollektiv kapasitet krev
bade tdlmod og trening. (Bommert, 2010; Serensen og Torfing, 2011, Amdam, R (2012)).
Ein kan nytta begrepet kommunikativ tilnerming. Med utgangspunkt i ei kommunikativ
tilnerming kan ein ikkje garantera eit bestemt resultat. Ut frd ei kommunikativ tilnzrminga
blir det viktig & skipa til prosessar der deltakarne blir i stand til bide & definere problema,
finne lgysningane og gjennomfora handlingar der det ikkje finst farehandsdefinerte svar pa
(Amdam 2011).

Mandell og Keast (2007) peikar pa at det & arbeida innanfor nettverk ikkje kan samanliknast
med det & arbeide i tradisjonelle organisasjonar. Nar ein skal vurdera effektiviteten av
samarbeidsnettverk, er sparsmalet ikkje berre om deltakarane klarar utfera ein betre jobb, men
om deltakarane gjennom nettverka er i stand til & byggja nye kapasitetar og relasjonar for a
arbeida p& nye métar. Det 4 loyse problem ved bruk av samarbeidande nettverk handlar ikkje
primeatt om & levera tenester. Det handlar om behovet for & endre system og institusjonar for
samla & kunne levera tenester betre. Dette skiftet i fokus betyr at tradisjonelt fokus pé
produksjon mé vika for eit fokus pé & betre relasjonar og det & danna ein ny heilskap. Det
handlar vidare om forskjellen mellom raske reperasjonar og & utvikla prosesser som vil tillata
meir omfattande endringar i eksisterande ordningar. Ei sterkare vektlegging og aksept for
behovet for & byggje tillit og ta risiko er nedvendig dersom samarbeidande nettverk skal vera .
effektive (Mandell og Keast 2007). For & fA til desse prosessane er den kommunikative
tilneerminga viktig.

Side 10 av 47



3.2 Samarbeidskontinuumet

Studiar av samstyring og nettverk legg i ulik grad vekt pé strukturelle og personlege
relasjonar (Reiseland og Vabo 2012). Myra Mandel og Robyn Keast (2007) har utarbeidd ein
modell som skildrar ulike nettverkstypar og grad av integrasjon ut frd strukturelle og
relasjonelle utviklingstrekk. Dei strukturelle og relasjonelle kjenneteikna er igjen delt opp i
ulike undergrupper. Modellen kan illustrerast i fylgjande samarbeidskontinuum (Holmen

2011 inspirert av Mandel og Keast 2007);

Last koplet

(Cooperation)

Samhandling

(Coordination)

Integrert samarbeid

(Collaboration)

Varighet / strukturelle

Kortvarig, Lose, fleksible
koplinger,

Middels varigher. Noe
stabilitet i
medlemsmasse

Langvarig. Tette koplinger
hvor aktorer endrer
tilhorighet.

QU
§) linker
R
g
By Mal/perspektiver/risiko

Dele informasjon men
autonome mal,
Begrenset risiko

Felles planer /
programmer, men
autonome mal, @ke
risiko.

Skape noe nytt / system
endring, gjensidig
avhengighet. Hoy risiko.

1, | Make / ansvarlighet

Ansvarlighet og make
forblir hos akeor / org.

Prosjekerelatert deling av
make og ansvarlighet.

Ny makifordeling,
kollektiv ansvarlighet,

Forsikn Drosi i
Informasjons deling og I mslkng.f hcgrcnsct. I rOSJCICIr.ClﬂIC I ,.Apcn og -konﬁdzfnslcll

informasjonsutveksling | informasjonsdeling og informasjonsdeling og

og kommunikasjonsflyt | kommunikasjonsflyt kommunikasjonsflyt

g’ kommunikasjonsflyt
=

Lav «illit, ustabile
relasjoner.

Medium tillit, basert pi
tidligere erfaringer.

Hoy grad av dllit, stabile
relasjoner

Figur 2 - The three C’s. Holmen, Kategorisering av utviklingstrekk, inspirert av Mandel og Keast 2007,

Niva 1 Lause koplingar (cooperation) viser til det eine ytterpunktet av

samarbeidskontinuumet der aktorane er laust kopla til kvarandre. Malet med interaksjonen er i
utgangspunktet informasjons- og kunnskapsutveksling. Relasjonane er her ustabile og
akterane har ikkje opparbeidd sterke tillitsrelasjonar til kvarandre. Akterane er autonome og
deler informasjon og ressursar i den grad dei ser det som nedvendig for eiga nytte
(individuelle malsettingar) i samarbeidet. Det er liten risiko, men og liten grad av utbytte
forbundet med samhandlinga. Dei strukturelle linkane er basert pd lause og fleksible koplingar
som er av uformell og kortvarig karakter.

Niva 2 Samhandling (coordination) viser til eit meir utvikla samarbeid der akterane samlar
seg om eit felles prosjekt, felles finansiering, eller felles politikk. Aktgrane er framleis
autonome, men relasjonane er meir prega av tillit basert pa tidligare samarbeidserfaringar.
Prosjektrelevant informasjon vert utveksla i tillegg til at akterane investerer meir tid og
ressursar i samarbeidet. Det dannar grunnlaget for etablering og utvikling av nye atferdsreglar
baserte pa fleksibilitet og gjensidigheit. Dei strukturelle linkane vert meir formaliserte og
stabile i form av medlemskap, kontinuitet i relasjonane og utvikling av strukturar som ivaretar
nye atferdsreglar.

Nivé 3 Integrert samarbeid (collaboration) representerer slutten av kontinuumet der
nettverket har utvikla seg til stabile og forutsigbare relasjonar og strukturar med heg grad av
tillit. Ressursane er no samla i eit kollektiv der felles malsetning, engasjement, klar
maktfordeling og gjensidig avhengighet/ kollektiv ansvarlighet er den starste drivkrafta i
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samarbeidet. Akterane har sterkare lojalitet til nettverket enn til si autonome rolle, noko som
resulterer i breid kommunikasjonsflyt og informasjonsdeling. Samarbeidet har vakse fram
gjennom langvarige relasjonar til akterane som no utgjer ei formell medlemsgruppe.

For at partnarskapet skal kunne definerast som eit integrert samarbeid ma det kunna
kjenneteiknast av momenta pé hegresida av tabellen (Holmen 2011 inspirert av Mandell og
Keast 2007).

Ulike grader av integrasjon kan og illustrerast slik som i denne modellen;
Figur 1: " The three C's: Utvikling fra Igse nettverk til stabile samar beid. (Basert pa Brown og Keast
2003, Mandell og Keast 2009)

L a@se koplinger Samordning Integrert samarbeid
{Cooperation) (Coordination) {Collaboration)
(@)
B o. 0 [ ]
(O ®)] O
O (@] o

Figur 2 "The three C*s: Utvikling fra lose nettverk til stabile samarbeid.”(Basert pd Brown og Keast 2003, Mandcll og
Keast 2009)

Vi har i denne oppgéva valt 4 bruka Mandell og Keast sin modell som analyseverktey og tar
utganspunktet i at partnarskapet som er inngétt gjennom avtalane i samhandlingsreforma ma
ha kjenneteikn pa eit integrert samarbeid dersom vi skal lykkast med intensjonane i reforma.

For at pasientane skal sikrast god overgang ved utskriving fid sjukehus til kommunale helse-
og omsorgstenester ma partnarskapet kjenneteiknast av integrert samarbeid. Vi vil drofta i
kva grad samarbeidsavtalane har medverka til at ein har Iykkast med det.

For & understotte det teoretiske grunnlaget som dreftingsdelen i oppgdva finn vi det
nadvendig 4 sei litt meir om dei utviklingstrekka vi har vurdert som mest sentrale element i
modellen til Mandell og Keast. Som vi ser i modellen er det ein foresetnad at det har utvikla
seg hog grad av tillit mellom partane for & kunne kalle det eit integrert samarbeid, samt at
relasjonane er stabile og forutsigbare. Maktfordeling og kollektivt ansvar er andre
foresetnader for integrert samarbeid.

3.2.1 Makt og maktfordeling

Ein klassisk definisjon av makt er gitt av Robert Dahl: ”A har makt over B i den grad han kan
f4 B til 4 gjore noe han ellers ikke ville ha gjort.” (jfr. @sterud 1991:38).

Makt kan og definerast som sannsynligheten for at ein som handlar i ein sosial relasjon, far
sin vilje pd tross av motstand. Denne definisjonen er formulert av Max Weber (1864-1920),
tysk sosiolog. Weber hevdar mellom anna at det finnes tre typar makt (Amdam og
Veggeland, 2011);

~ tradisjonens makt, som skaper lydighet og underkasting utan at det vert stilt spersmal
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- karismatisk makt, som er knytt til personar som kan mélbinde, fa tilslutning og oppné
underkasting ved sitt vesen og vaeremite.
- den legale makt, det vil sei makt og autoritet i kraft av lovar og reglar.

Dei to ferste punkta kan sjdast som ei form for uformell makt partane har tileigna seg over tid,
samt personlege eigenskapar hos akterane i samarbeidet. Formell eller legal makt er som
Weber seier den makta partane har tileigna seg gjennom lovar og forskrifter/reglar. Eit deme
p4 dette er spesialisthelsetenesta si makt til & bestemme nér ein pasient er utskrivingsklar etter
behandling i sjukehus, medan kommunen er suveren nar det gjeld rett og plikt til & utforme
og tilby det den meiner er eit forsvarleg hjelpetilbod til pasienten etter heimkomst.
I boka Dugnadsand og forsvarsverker (Pal Repstad 2004) har Harald Knudsen mellom anna
sett pa at samarbeidet mellom partane ikkje berre er avhengig av partane si evne og positive
innstilling til samarbeid, men ogsé av overordna rammebetingelser. Knudsen seier mellom
anna at;

»Evnen til d fi giennomslagskrafi for sine interesser i nettverkel er en funksjon av

enhetens makt og av deres strategiske posisjon i nettverket, og at kontroll med sentrale

funksjonar i nettverket er en viktig makifaktor. ” (s.30).
Slike maktfaktorar kan vere: avgjerdsmynde, kompetanse, tilgang til politisk eller skonomisk
ekstern stotte, ressurstilgang, maktkonsentrasjon, graden av autonomi og kontrollfunksjonar.
Hove til forhandling og kompromissar er sentralt for & lukkast i samhandlingsprosessar og for
4 knytte sterke band i nettverket. For & lukkast med dette ma kvar av partane ha eit minstemal
av makt og ressursar, Makta mé vere fordelt, og dei md begge vaere i ein
forhandlingsposisjon.
Amdam (Amdam 2011) argumenterer for at likeverd er ein viktig kjenneteikn pa eit
fungerande partnarskap (jf. punkt 3.1.). Det er fleire som har satt sokjelys pa maktfordeling og
likeverd mellom kommune og sjukehus ved utskriving av pasient. Norske undersekingar for
samhandlingsreforma blei innfart viser til at forholdet mellom helseforetak og kommune pa
langt nar blir opplevd som likeverdig (Grimsmo, 2013). «Def er en allmenn erfaring at
dersom det ikke er likevekt, s vil ikke samarbeidet lykkes pd lengre sikl. Interessen forsvinner
og partene velger sine egne veiery, seier Anders Grimsmo i artikkelen Likeverdige parter i
Samhandlingsreformen? www.forskingsradet.no (Siv Haugan, 2013).

Grimsmo meinar maktforholdet er skeivt og papeikar at det i ordet "spesialist" ligg i form for
fagleg autoritet som fordrar makt, men at det ogsa organisatorisk er ulikskap som paverkar
maktforholdet; Mens spesialisthelsetjenesten er hierarkisk oppbygd og direkie underlagt
Helsedepartementet , er kommunehelsetjenesten maksimalt desentralisert i smd enheter med
{flat struktur.(Grimsmo 2013) Kommunane si manglande oppleving av likeverd vert og
beskrive av Westeren og Simild (2012).

3.2.2 Ansvar og ansvarsdeling

Kva legg vi i omgrepa ansvar og ansvarsdeling i denne samanheng?

Teoretisk sett kan vi sei at ansvar betyr 4 ha plikt til & sta til rette for noko/nokon. Ansvar kan
delast i moralsk, ekonomisk og juridisk ansvar. @konomisk og juridisk er ansvarsdelinga
mellom partane i nettverket i stor grad avklara gjennom lov og forskrift. Nér det gjeld det
moralske ansvaret har ein langt p4 veg avklart det gjennom avtalar, men likevel ser ein at
ansvaret som er lagt til den enkelte aktor i nettverket verken kan vere lovfesta eller
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avtalefesta. Vi vil derfor presisere kva vi legg i dette omgrepet ved a sja til John Martin

Fischer og Mark Ravizza si vurdering av omgrepet.

A ha moralsk ansvar og é veere moralsk ansvarlig (person) blir brukt som synonymer.
Begge uttrykkene refererer til en persons ansvar for en handling (eller unnlatelse),
uavhengig av om handlingen er gjenstand for ros eller klander. A veere moralsk
ansvarlig ma altsd ikke forveksles med d veere ansvarsfull, som normall er rosverdig,
og kun unntaksvis kan veere klanderverdig.” (Fischer og Ravizza, “Responsibility and

Control” (1998).

Det moralske ansvaret handlar om & gje det "lille ekstra” - strekke seg litt lenger, & ha den
rette “dugnadsanda”. Ein viktig faktor i samhandlinga mellom akterane for & oppnd eit

integrert samarbeid.

3.2.3  Tillit

*Tillit er en forutseining for vellykket samarbeid, men kommer ikke av seg selv”(S.Vangen og

C. Huxham).

Tillit mellom personer kan forklares med menneskels folelse av at andres godhet, cerlighet og
dyktighet er d stole pd. (Fra Grunnstoffet tillit; Per Fugelli, lege og professor i sosialmedisin,

Sykepleien Forskning 2011 6(5):104-105)

I artikkelen En teoretisk forstaelse av samarbeidets synergi hevder Vangen og Huxham(2009)
at tillit er 4 sja som ein foresetnad for & arbeide mélretta i ein samarbeidsrelasjon. Foré
utvikle tillit er det szrleg to faktorar som mé f4 merksemd. Forventingar til samarbeidet og
risikoen ein tar mé vere avklara, Med andre ord; mélet, nytteverdien og risikobildet mé vere
tydleg. Dersom desse faktorane er tilstades utgjer det eit godt grunnlag for ei gradvis

tillitsbygging over tid. Etter kvart som felles mél vert innfridd og ein erfarer at
handlinga/samarbeidet ikkje var serleg risikabelt, vil tilliten til kvarandre vekse.

»Tillitsslayfa” er etablert og dannar grunnlag for ein positiv samarbeidsprosess i eit ambisigst

og integrert samarbeid.

Forsterka Lillitsfulle Skaffe stotte for meir ambisiost
haldningar samarbeid

\

5\
.\

Mal for realistiske i
utgangspunktel beskjedne, men
vellukka resultat

4 \
Ha nok tillit, vare villig til & vere Avklare forventningar om
sarbar og ta ein risiko ved & initiere framtidig samarbeid basert pd
samarbeid omdomme eller tidlegare
erfaringar

Figur 3 " Tillitssloyfa” (Vangen og Huxham)
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4. Metode

Vi gnskte 4 vita meir om i kva grad samarbeidsavtalane som var inngatt mellom helseforetak
og kommunar har paverka prosessane rundt utskriving av pasientar som treng kommunale
tenester etter behandling i sjukehus. Til det har vi brukt vare eigne erfaringar og refleksjonar
rundt kva virkemiddel vi finn som viktige. Vi ville underseke prosessane, rutinane og
haldningane i dei direkte kontaktpunkta mellom kommune og sjulkehus, s& nar pasienten som
rad var. Dette for & sjd om det var heve til & finne mangel pd engasjement, strukturar eller
prosessar som marginaliserar i staden for & p rett mate involvere samhandlingspartane i dei
avtalane som er inngatt mellom kommunane og helseforetaka. (Hudson og Hardy s. 62)
Utifra dette valde vi 4 nytte oss av ein kvalitativ metode, eller ein «subjektiv strategi», som
Pal Repstad kallar denne form for informasjonsinnsamling, ved & gjere intervju av begge
avtalepartar. ( Repstad, P. red (2004)

4.1 Utval

For & utvide vér kunnskap om avtalepartane, har vi snakka med informantar i kommunar av
ulik storleik og med ulik form for organisering for utmaling av tenester. Vi har ogsé & snakka
med informantar ved sjukehus av ulik storleik.

D4 vi er kjende med at dei ulike helseferetaksomrdda har litt ulike samarbeidsavtalar, og
gjerne fleire avtalar ogsé innanfor kvart enkelt omrade, valde vi 4 sji pd ein avtale i eit
foretaksomrade. Vi har sett pa avtalen som regulerar utskriving av somatiske pasientar —
Tenesteavtale 3 og 5.

Utifrd desse strategiske utvalskriteria, valde vi & snakke med informantar frd fire kommunar.
To sma kommunar, ein mellomstor og ein stor kommune, samt informantar fia to sjukehus av
ulik storleik. Utifta eigen erfaring, enskte vi & snakke med representantar frd bade ein
ortopedisk og ein medisinsk avdeling ved begge sjukehusa.

Kommune A: Ca. 5000, ein informant.

Kommune B: Ca. 15000, to informantar.

Kommune C: Ca. 23 000, fire informantar.

Kommune D: Ca. 260 000, to informantar.

Sjukehus A: Post A vart intervjua pr. telefon med ein informant.
Post B: vart intervjua pr. telefon med ein informant.

Sjukehus B: Ein post vart intervjua, med ein informant.

DA vi alle tre har god kjennskap til avtalane i eige arbeid, ser vi det som naturleg & bruke vére
erfaringar i oppgava. Det positive ved & forske pé eige arbeid, er at var kunnskap og erfaring
gjer det lettare bade 4 identifisere utfordringsomride som er interessante, samt & gjere utval av
respondentar. P4 same tid kan det vere ei negativ side ved dei same faktorane, da vi lett kan
vere forutinntekne i vare oppfatningar om og haldningar til desse. Utfordringa vil da vere &
nytte pensum/ teorigrunnlaget pa rett mate, innhente riktig og objektiv empiri i trdd med
denne, samt & fa til ei drefting og ein konklusjon som er basert pa dei objektive funna vi gjer.
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4.2  Framgangsmate

Vi tok kontakt med samhandlingsansvarlege pa administrativt niva ved sjukehusa og til
tenesteleiar i kommunane, nokon ved bruk av e- post og nokon pé telefon. Vi la fram kva vi
onskte 4 sja pa, samt kva funna skulle brukast til. Utifra dette spurte vi om 4 fa snakka med
personale med saerleg ansvar for utskriving, mottak og oppfelging av pasientar ved utskriving
fra sjukehus til kommunale helse og omsorgstenester. Vi fekk sveert positive reaksjonar pd
dette, og alle utanom ein post ved sjukehus B tok kontakt tilbake.

4.3  Gjennomfaring av intervjua

Fem intervju vart gjennomfort ved personleg oppmete pa arbeidsstaden til intervjuobjekta,
med lydopptak som dokumentasjon. To intervju vart gjort pr. telefon der intervjuar noterte
undervegs i samtalen.

Vi opplevde at det i stor grad var personar med rett kompetanse og ansvar som var utvald av
sine leiarar til & svare pd vare spersmal. Alle var i direkte pasientkontakt i sterre og mindre
grad. Alle hadde eit koordineringsansvar og gjerne ogsé eit undervisnings/ opplaeringsansvar
ovanfor anna personell i avdelinga retta mot samarbeid og pasientforlap. Nokre stadar meotte
berre ein person, andre stader inntil fire personar. Der det var fleire enn ein, vart svara noko
meir nyanserte, men heldt likevel same retning. Desse intervjua tok litt lengre tid, bade 4
gjennomfere og analysere.

A bruke lydopptak var ein veldig god mate & dokumentere intervjuet pa, bade ved at samtalen
flaut godt, og ved at bearbeiding og samanlikning av materialet vart lettare i etterkant. Det var
ogsé have til 4 observere kroppssprak og anna non- verbale kommunikasjon nar ein sjelv var
tilstades i intervjusamanhengen. Telefonintervju var ogsa greitt, sjolv om ein da mista det
non- verbale spriket og matte notere undervegs. Hovudfunna i alle intervjua vart
skriftleggjorde og samanstilt under kvart spersmal i sperjeskjemaet for lettare & finne
likskapar og ulikskapar i svara.
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5. Drefting av problemstillingane
5.1.  Intervju med kommunar og sjukehus

Hovudtema i spersméla var:

— Roller og ansvar

—  Kommunikasjon: innhald og form

— Oppleving av felles ansvar

— Oppleving av tillit til kvarandre

— Handtering av usemje og uenska hendingar

— Oppleving av om avtalane og/ eller samhandlingsreformen har paverka samhandlinga
— Endring fer/ etter avtalane

Alle informantar uttalar & ha ei kjensle av & ha sine klart definerte roller og ansvar.

Sterstedelen av kommunikasjonen mellom partane rundt utskriving av pasientar skjer pr.
telefon. Dei uttalar 4 verdsette den direkte kommunikasjonen, men ser fram til eit elektronisk
system kjem pa plass, sidan det skildrast som 4 ta uhensiktsmessig lang tid nar kommunen
skal dokumentere under samtalane med sjukehuset. Informantar ved sjukehus A uttalar at
«Kommunane opplever gierne denne dialogen meir nyitig enn vi gjer». Informantane ved
begge sjukehusa skildrar mindre tidsbruk pa papirarbeid, og informantar ved alle kommunane
skildrar mindre/ darlegare dokumentasjonsgrunnlag fra sjukehusa for vidare
pasientoppfelging.

Kommune D har ein fast person pé sjukehus B kvar dag pa sjukehus A, ein dag pr. veke.
Denne personen kan vurdere pasientane sjolv og snakke direkte med behandlande personell.
Dette skildrast av informantane, bade ved sjukehus og kommunen som «gull verd», opplever
8 saman finne gode loysingar for pasientane ved tvil. Denne personen kan ikkje nyttast i heve
utskriving til andre kommunar.

Tidlegmelding opplevast av alle informantane & vere eit viktig ferste kontaktpunkt, men vert
fi4 informantane i alle kommunane meldt gloymt fi sjukehuset B i nokre tilfelle.

Sjukehus A opplever varierande grad av kompetanse hos mottakar i kommunane generelt,
medan alle kommunane skildrar ei oppleving av varierande grad, og ofte liten grad av
kunnskap om pasienten hos sjukehus B. Dei skildrar mykje bruk av tid til spersmalstilling for
5 innhente tilstrekkeleg informasjon om pasientens funksjonsniva for & kunne vurdere riktig
omsorgsniva pd pasientane som skal utskrivast.

Informantane frd kommunane er ogsé samstemte i at dei hos sjukehus A opplever stor grad
av korrekte meldingar om pasientane sitt funksjonsniva, medan dei opplever at tilsette ved
sjukehus B ofte framstiller pasienten som betre enn han/ ho er ved heimkomst. Kommune c
og D opplever ogsé at sjukehus B gjerne melder pasientane verre enn dei er og uttalar da at
«... dei gjerne «safery seg ved d fi pasienten ut pa korttid... viser seg ofte at vedkommande
likevel kan heim like efter...og gjerne nar helga nermer seg.».
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Kommune C og D opplever & & pasientar utskrivne tidlegare enn for, og at “def difor gjerne
vert fleire reinnleggingar”.

Dialogen mellom sjukehusa og kommunane skildrast av alle informantar som meir mélretta
og betre enn for avtalane vart inngétt, men av informantane i sjukehus A som personavhengig
ute i kommunane, og av informantane i alle kommunane som ganske personavhengig nar det
gield bide kvalitet og innhald i heve sjukehus B.

Alle informantane fr4 kommunane skildrar stor forskjell p& sjukehus A og B i denne dialogen,
der sjukehus A skildrast kommunikativt betre enn for eller framleis god, og kanskje cin enda
meir strukturert dialog enn for.

Sjukehus B skildrast av alle informantane i kommunane som noko betre men ikkje godt nok,
da ein opplever at den som melder er ukjent med bade pasienten og avtalane som er inngatt,
og at ein alltid ma stille ekstraspersmal for & fi nok vurderingsgrunnlag i heve pasienten.

Informantane fré bade sjukehusa og kommunane svarar at dei kjenner eit kollektivt ansvar for
pasienten. Informantane frd begge sjukehusa skildrar & vere opptekne av hjelpemiddel- og
oppfelgingsbehov til kommunane, men sjukehus A skildrar & bruke meir tid og merksemd pé
dette enn det andre.

Ingen av informantane gir uttrykk for at avtalane ligg klare pa pulten ved samtalar med
kvarandre, men alle brukte dei aktivt i starten, og opplever no 4 ha sa god kjennskap til
innhaldet at avtalene vert overhaldne i kommunikasjonen med kvarandre.

Kommune C uttalar om sjukehus B at;

«Sjukehuse sitter med bukta og begge endane. Dei kan melde dei nar dei vil melde
dei, og sei at dei er klar pd timen ndr dei finn det ut- dei kan eigentleg gje dei
tilbakemeldingane dei vil til oss.... dei veit vi ikkje vil betale 4000,- kr., sa dd tek vi dei
ut....ofte til sjukeheimen... har god plass der ... kan ofte heim raskt etter......»

Ingen andre informantar seier noko om at gkonomiske sanksjonar har paverknad i forhold til

uttakstidspunkt.

Informanten ved sjukehus B uttalar 4 sjd kommunane og sjukehusa som likeverdige partar,
men synest det er viktig 4 formidla at sjukehuset laner pasienten, at deira oppgéve er & gi ein
statusrapport, skildre kva som har skjedd i lénetida, med pasienten i fokus og at det pé den
maten nok er kommunen som er viktigast for pasienten. Opplever ogsa at kommunane ofte
enskjer at sjukehuset skal sei kor pasientane skal; heim eller pé korttidsplass i institusjon, og
provar da & formidle at det er det kommune som skal vurdere. Informanten ved sjukehus B
uttalar ogsa usikkerhet, og utan heve til & ha detaljkunnskap om kva dei ulike kommunane
kan tilby av bade hjelp og hjelpemiddel.

Sjukehus A skildrast av kommunane som 4 systematisk gje melding tidlegare enn sjukehus B,
samt 4 vera oppteken av at kommunane skal gje pasientane eit godt nok tilbod, at ein har eit
felles ansvar, og gir gjerne pasienten eit ekstra dogn for 4 sikre seg dette.
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Usemije opplevast ikkje sa ofte av nokon av informantane, og i den grad det gjeld
pasientvurderingar, er det legen ved avdelinga som avgjer, uttalar sjukehus B.

Ugnska hendingar, skildra som systemsvikt, meldast mest systematisk frd kommune A, B og
D. Sendast til oppgitt adresse pa sjukehusa.

Sjukehus B uttalar at;

«Del er rart kor mykje tid og energi kommunen kan bruke pa d skrive ned og melde
awvik til sjukehuse..... kanskje vi skulle blitt flinkare & melde ut igjen til
kommunane...det skjer avvik ogsa den vegen...det kan vi bli betre pa... lage et system
pa dettey

Alle informantane er samde om at Samhandlingsreforma har vore med & paverke
samhandlinga mellom kommunar og sjukehus, og at det nok er dei lokale
samhandlingsavtalane som har fort til den konkrete samhandlingsforma som er i dag, sidan
desse er konkrete.

Informantane fra kommune D meiner at betalingsordninga ikkje péverkar samarbeidet, og at
dei har like mange utskrivingsklare degn som fer, men at det no kan vere vanskelegare a fa
lagt inn pasientar i sjukeheim fr& heimen enn frd sjukehus, dé dei utskrivingsklare prioriterast.

Alle informantane er samde om ei oppleving av betre struktur pa dialogen pr i dag i forhold til
for dei siste avtalane vart inngétt, men alle informantane presiserar p& same tid at det ogsa
tidlegare har forelagt avtalar som har regulert dette, sa det er ikkje heilt nytt for partane.

Informantane i alle kommunane skildrar i mange svar stor skilnad pé sjukehus A og B i
samarbeidet med desse, og ogsé stor skilnad mellom dei ulike avdelingar pa sjukehus B.

Informantane ved bade sjukehus A og sjukehus B skildrar i mange svar stor skilnad pé
kommunane i samarbeidet med desse, og sjukehus B trekker fram kommune D som den som
er enklast & samarbeide med, dé dei har eigen person tilstades ved sjukehuset.

5.2. | kva grad har samarbeidsavtalane fort til meir integrert samarbeid mellom kommune
og helsefaretak ved utskriving av pasient?

Vi har i oppgava lagt til grunn at partnarskapet mellom kommunane og helseforetaka ma ha
kjenneteikn pa eit integrert samarbeid dersom ein skal lukkast med malsetjinga i avtalane. For
at partnarskapet skal definerast som eit integrert samarbeid mi det kunna kjenneteiknast av
momenta pa hogresida av Mandel og Keast sin modell (jf kap 3). Modellen bestar av
strukturelle og relasjonelle kjenneteikn. Dette kapittelet er delt opp i delspersmal for 4 gjera
dreftinga meir oversiktleg. Delspersméla er laga med utgangspunkt i Mandel og Keast sitt
samarbeidskontinuum.

I kva grad har samarbeidsavtalane fort til;

— tettare koplingar der akterane endrar tilherighet?
— systemendring der partane har skapt noko nytt saman, tek hogare grad av risiko og er
blitt meir gjensidig avhengig av kvarandre?
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— endra maktfordeling og meir felles ansvar for pasientane?
—  betre kommunikasjon og meir hensiktsmessig informasjonsdeling?
— auka tillit og meir stabile relasjonar?

Vi ynskjer likevel & understreka at punkta vil delvis overlappa kvarandre dé dei ulike
utviklingstrekka heng tett saman og paverkar kvarandre.

5.2.1  Strukturelle kjienneteikn

Avtalane og samarbeidsstrukturen (dei formelle fora som har ansvar for & utarbeida,
implementera og felgja opp avtalane) dannar dei strukturelle rammene i partnarskapet.
Avtaleomradet er initiert via nytt lovverk (jf. kap 2).

Delsporsmal 1 (Varigheit og strukturelle linkar):
I kva grad har samarbeidsavtalane fort til tettare koplingar der akterane endrar
tilhorighet?

Med endra tilherighet meiner vi her at partane, gjennom oppfelging av avtalane kan ha fatt;

- ei endra kjensle av kor dei hgyrer heime, ei sterre vi-kjensle
- ei endra rolle i samarbeidet

- ei storre grad av auka tilherighet til partnarskapet

- auka grad av tettare koplingar og langvarige endringar.

Avtale om rutinar for samhandling mellom kommunar og sjukehus vart i Helse Bergen sitt
foretaksomrade inngatt i 2009, altsa for slike avtalar blei lovpélagt. Dette var ein
intensjonsavtale som blei utarbeidd etter initiativ frd partane. Sileis kan ein sei at kommunar
og sjukehus i dette foretaksomradet har noko etfaring nar det gjeld & ha avtalefesta
samarbeidsrutinar for inn- og utskriving av pasientar. Likevel kan det sja ut som nytt lovverk
og prosessane kring denne avtaleinngdinga har fort til at samarbeidet er blitt vesentleg meir
formalisert det siste ret, fra laust kopla til tettare strukturar. Informantane béade i sjukehus og
kommunar skildrar ein betre struktur pa samarbeidet, samtidig som dei er svart bevisst sine
roller ovanfor kvarandre.

Gjennom intervjua med vére informantar kjem det heilt tydleg fram at det til no har vore eit
stort fokus p utskrivingsavtalane. Alle informantane uttalar & kjenne godt til innhaldet 1
avtalane. Avtalane ligg ikkje i ei skuff, men er velkjende og i aktiv bruk. Alle er og samde
om at dei opplever at strukturen pa utskrivingsdialogen er vesentleg betra ctter at avtalane blei
inngétt. Informantane meinar at avtalane i stor grad har bidratt til dette.

Alle organisasjonane vi har intervjua har valt ut eit avgrensa tal personar som har ei saerskilt
ansvar i utskrivingsdialogen. Personane har i stor grad denne oppgéva i tillegg til sitt ordinzre
arbeid i kommune eller pa sjukehus.

I Mandel og Keast sin modell blir eit integrert samarbeid beskrive som eit langvarig
samarbeid med tette koplingar der akterane endrar tilherighet. P& nivé 2 («Samhandlingy) blir
strukturane skildra som noko stabilitet i medlemsmassen og med middels varighet. Niva 1
(«Lause koplingar») blir beskrive som kortvarige, lause og fleksible (jf. kap 3.2.).
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Slik vi tolkar informasjon fré informantane vil vi pd dette punktet plassera samarbeidet kring
utskriving av pasient pa nivé 2 («Samhandling). Dette gjeld for alle kommunar og sjukehus
som var med i intervjua. Etter vir vurdering har samarbeidet utvikla seg fra laust («niva 1») til
niva 2 dei siste &ra. Utviklinga byrja i praksis for dei lovpdlagte avtalane blei inngatt i 2012,
d dei hadde avtalar pa omradet allereie i 2009. Vi meiner likevel at avtaleinngding i 2012 og
prosessane kring den har vore med 4 bidra til at koplingane/ strukturane er blitt enda tettare.

Det et grunn til & tru at den overordna strukturen (lover og statlege foringar) kring
samhandlinga om utskrivingsklare pasientar vil vedvara framover. Samarbeidet vil difor ha
grunnlag til 4 utvikla seg enda tettare over tid.

Partane i den direkte samhandlinga vil likevel ha samhandlinga kring utskrivingsklare
pasientar berre som ein del av sitt arbeid. Sterste delen av arbeidet vil framleis bli utfert i den
«ordingre organisasjon». Sa sjelv om lovpalagte avtalar kan fora til enda meir integrert
samarbeid framover, stiller vi spersmalsteikn ved om dette er nok til at det kan bli eit fullt ut
integrert samarbeid pa sikt. Kommunar og sjukehus vil framleis vera organisert i ein to-niva
modell med ulikt lovverk og ekonomiske virkemiddel. Etter det vi kan sja vil det alltid vera
eit skilje og deltakarane i utskrivingsdialogen vil truleg alltid fola ein sterkare tilherighet til
sin «moderorganisasjon».

Delsporsmal 2 (Mal/ perspektiv/ risiko):
I kva grad har avtalane fort til systemendring der partane har skapt noko nytt saman,
tek hagare grad av risiko og er blitt meir gjensidig avhengig av kvarandre?

I denne oppgava har vi valt & ha fokus pé partnarskapet i den direkte utskrivingsdialogen. Vi
ynskjer likevel & omtala partnarskapet pd overordna niva (toppleiarmetet, overordna
samarbeidsavtale og samarbeidssekretariatet) da vi vurderer at denne bade ber og vil paverka
utskrivingsprosessen. Vi tenkjer det er viktig & synleggjera at partnarskapet pa overordna niva
har eit stort ansvar for & sikra oppfelging av avtalen og samhandlinga (jf.kap 3.1).

For Helse Bergen foretaksomrade kan det sja ut til at systematisert og mélretta arbeid pa eit
overordna niva kan paverka graden av kjennskap til og kunnskap om samarbeidsavtalen i alle
ledd i organisasjonen. Politisk og administrativ leiing i sjukehus og kommune ser ut til & ha ei
viss grad av paverking nar det gjeld fokus pa avtalar og samhandling. Deira deltaking og
forstding av kva det inneber 4 folgje opp avtalane kan paverke prioriteringar i organisasjonen.
Dette kan igjen paverka i kva grad det vert vektlagt at utevarleddet har tillit til systemet, har
samhandlingskompetanse og kunnskap om avtalen og korleis den skal felgjast opp
(kapasitetsbygging). Systematisk tilrettelegging og oppfelging av avtalane ser ut til 4 vere
paverka av overordna prioriteringar hos partane. Gjennom utarbeiding og inngding av eit
felles grunnlagsdokument for samhandling har ein p eit overordna niva arbeidd med sentrale
prinsipp for samhandlinga og strategiske grep som partane er samde om. Dette har lagt eit
godt grunnlag for samarbeid. Gjennom handlingsplan for oppfolging av grunnlagsdokument
og samarbeidsavtalar forpliktar partane, p eit overordna niva til & falgja opp det ein har
avtalefesta. Moteplassar der fagleg, administrativ og politisk leiing frd alle partar mates er
godt etablert (samarbeidsutval) og representantar fré partane er forplikta til & felgje opp
vedtak som vert gjort i dette fora. Det kan sja ut til at dette inneber at oppfelging av
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samarbeidsavtalen er forankra og har heg prioritet pa eit overordna nivé, og slik sett paverkar
graden av integrert samarbeid.

Malsettingane i tenesteavtalen om utskriving er laga med bakgrunn i lovverk og nasjonal
rettleiar. M&lsettingane er si pass generelle at avtalepartane ikkje hadde store problem med &
bli samde. I prosessen var det inga stor usemje om felles mal, men det har vore dreftingar i
organisasjonane om kva desse mala betydde i praksis. Informantane vére (utevarleddet) har i
ulikt grad blitt sett og heyrt i utforming av avtalane. Dei kjenner alle godt til avtalen, men har
ikkje vore direkte med i utforminga. Det er difor grunn til & tru at dei ikkje har
grunnleggjande eigarskap til malsetjingane.

Sjolv om det i stor grad er semje om méla ved avtaleinngding kan det likevel vera grunn til &
tru at partane kan ha andre individuelle mal og at dei har storre grad av lojalitet til
organisasjonen sine gvrige mal dersom det oppstar motsetjingar. Denne utfordringa knytt til
partnarskap har me og peika pé i oppgéva sin teoridel. Til domes kan ekonomiske incentiv
vera med pé & setja til sides felles mal. Informant ved sjukehus B uttalte at «...avtalane har
klart hjelpt... for var sjukehuset fullt... noko métte gjerast..». Nar vi veit at sjukehusa til er
pressa pa sengeplassar, kan det heilt klart vere eit viktig mal for sjukehusa & skriva pasientar
ut s& raskt som mogeleg. Denne mélsetjinga kan dé bli satt (meir eller mindre bevisst) opp
mot felles overordna malsetjingar i samarbeidsavtalen.

For & utvikla partnarskapet er det viktig med prosessar der ein saman kan lera. Partane i det
foretaksomradet me har sett pa har utarbeidd felles retningsliner for registrering og melding
av avvik og uenska hendingar. Avtalepartane har pa overordna plan jamnlege moter, men
ingen av informantane skildrar heilt systematiske melderutinar pd uenska hendingar og avvik.
Det gar fram av intervjua at ein har ein veg & ga nar det gjeld arbeid med felles leering og
forbetring. Pr. no har partane ikkje hatt kapasitet eller har prioritet til & systematisk fylgja opp
erfaringar frd samhandlinga for 4 vidareutvikla partnarskapet. Det kan ogsé vere eit poeng at
vére informantar (utferarleddet) i liten grad har vore involvert i utforminga av avtalane. Dette
kan i seg sjolv gjere at ein ikkje kjenner same ansvar i heve vidareutvikling og utbetring av
avtalane p4 strukturniva. Informantane ved kommune C og sjukehus B ikkje har tatt i bruk
systematisert meldingspraksis til kvarandre ved uenska hendingar/ avvik, kan dette vere med
5 understreke akkurat dette. Manglande avvikskultur/ tilbakemeldingar pa forbetringsomrade
kan fora til at dei som er ansvarlege for utarbeiding og vedlikehald av avtalane ikkje far
tilstrekkeleg og nedvendig informasjon til forbetringsarbeid. Her kan det sja ut som partane
framleis er noko laust kopla.

Mandel og Keast brukar fylgjande strukturelle kjenneteikn pa integrert samarbeid kring
mél/perspektiv/ risiko; Partane har skapt noko nytt, det er eit system i endring og partane tek
heg risiko. P4 niva 1 («lause koplingar») er dei strukturelle kjenneteikna at partane deler
informasjon, men har autonome mal. Partane tek her liten risiko. P& nivé 2 («Samhandling»)
er dei strukturelle kjenneteikna at ein har felles planar/ program, men ein har likevel
autonome mal (jf. punkt 3.2).

Vi vil ut fr dette plassera utskrivingsdialogen for alle vére informantar pé nivd 2
«samarbeidy og vi vurderer vidare at samarbeidsavtalane har medverka til at ein har auka grad
av integrasjon. Om ecin har potensiale til & bli fullt ut integrert set vi i likevel spersmélsteikn
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ved. Ut i fra det vi har funne trur vi at kommunar og sjukehus har potensiale til a skapa noko
nytt saman, laera av dei erfaringane ein gjer og laga ei leringssloyfe for & skapa beste praksis.
Dette er komplisert og det kan nok tenkjast at det faktisk ikkje er grunnlag for eit felles
mélbilde der partane mé ha stor vilje til endring? Det kan vera at partane alltid vil ha ulike
interesser i dette samarbeidet, og at ein alltid vil kjenne storst tilherighet til sin opphavlege
organisasjon? Dette er ei drefting det bli for omfattande & gé inn pa i denne oppgava.

5.2.2. Relasjonelle kjenneteikn

Me vil no drofta korleis avtalane har fort til endringar i grad av integrasjon mellom akterane i
utskrivingsdialogen (dei relasjonelle kjenneteikna).

Delsporsmal 3 (Makt/ ansvarlighet):

I kva grad har avtalane fort til endra maktfordeling og meir felles ansvar for
pasientane?

Ein kan skilja mellom formell og uformell makt. Formell makt er knytt til den makta cin fér
gjennom lover og reglar. Den uformelle er knytt til tradisjon og karisma (jf. kap 3.2.1.).

Den formelle ansvarsfordelinga mellom helsefaretak og kommune ved utskriving av pasient
er skildra i avtalen. Det er legen ved sjukehuset som avgjer nér ein pasient oppfyller kriteria
som utskrivingsklar, og kommunen som avgjer uttakstidspunkt og pleienivd. Om kommunen
ikkje kan gje tilbod til pasient som er utskrivingsklar ma ein betala for opphaldsdegn pa
sjukehuset. T avtalen er det 0g skildra kva som skal gjerast dersom ein ikkje fol dei
prosessuelle reglane. Dersom sjukehuset ikkje har folgt spelereglane ved til domes a sende
tidlegvarsel, kan kommunen stoppe utskrivinga.

Repstad understrekar at ein viktig maktfaktor er kontroll med funksjonar som star meir
«sentralty i nettverket enn andre, det vere seg blant anna fordeling av klientar og disponering
av ressursar. (jf. kap 3.2.1.). Det kan séleis sjdast som den mest sentrale maktfaktoren er lagt
til sjukehuset ved at det er legane ved sjukehusa som avgjer nér pasientane er
utskrivingsklare. Informantane vare skildrar dg oppleving av ulikt maktforhold mellom
partane med bakgrunn i dette. Informantane i kommune C uttalar til demes at sjukehus B «...
har bukta og begge endande...» pa grunn av dei gkonomiske sanksjonane. Nokre av dei
kommunale informantane skildrar dg tvil om kor riktig dei vurderingane som vert gjort er: «...
dei gierne «safery seg ved d f& pasienten ut pa korttid.... viser seg ofte at vedkommande
likevel kan heim like etter... og gjerne ndr helga ncermar seg.». Vi er dd undrande til om
tillitssloyfa er fullstendig, og om Fugelli sin definisjon av tillit er oppfylt (jf. delspersmal 5
om tillit).

Uformell makt er knytt til personlege eigenskapar, tradisjonar og det som utspeglar seg i
utskrivingsdialogen. Gjennom intervjua fekk vi inntrykk av at informantane opplevde
maktfordelinga ulikt sjglv om dei formelle maktstrukturane er relativt tydelege. Dette er 0g
noko vi kjenner igjen fra vér eiga arbeidserfaring.

1 avsnitt 3.2.1 har vi argumentert for at det er viktig med likeverd i partnarskapet dersom ein
skal lukkast. Vi har 0g vist til at undersekingar som har synt at forholdet mellom kommunar
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og helseferetak pa langt neer blir opplevd som likeverdig. Gjennom vére intervju blir dette pa
mange métar stadfesta.

Sterre grad av felles ansvar er ein av faresetnadane for 4 fé til malsetjingane i avtalen. Grad
av kollektiv ansvarlighet er og eit av kriteria i Mandell og Keast sin modell. Alle vare
informantar har svara - ja pé at dei opplever eit kollektiv ansvar for pasient og at avtalane har
bidratt i positiv retning. Ut frd dette kan det sjd ut som ut som at avtalane (gjennom foremala)
bade oppfordrar og bidrar til at til at begge partar tar eit sterre kollektivt ansvar for pasientane.

P4 den andre sida svarar informantane at dei no har meir tydelege og avgrensa roller grunna
arbeidsdelinga som er skildra gjennom avtalen. Ein av informantane frd sjukehus B uttalar
t.d. at dei har «pasienten pa besek». Ein kan setja spersmalsteikn ved om avtalane som i
foreméla oppfordar til felles ansvar i praksis 0g kan vera med pé redusera grad av felles
ansvar for pasient gjennom arbeidsdelinga i rutineskildringa. Ut frd avtalen skal t.d. ikkje
sjukehuset meine noko om kva niva pasienten ber fa hjelp pé etter utskriving (med mindre
kommunen ber om uttale). Tilsette som har fokus pé eit heilskapleg pasientforlep vil da lett
kunna bli oppfatta & bry seg om noko ein ikkje har «noko med». Ein av vére informantar ( fid
sjukehus A) beskreiv & ha det vi tolkar som ein utvida ansvarsfelelse og ei genuin interesse
for & fa til eit godt pasientforlap. Ho stiller spersmél som strengt tatt er utover det som er
avtalt med malsetjinga om 4 f4 til meir heilskaplege tenester. Spersméla hennar kan dé lett
tolkast som «utidige» frd dei kommunale representantane dersom det ikkje er opparbeida seg
tilstrekkeleg grad av tillit (jf. 0g delspersmél 5 om ftillit).

Eit anna deme er informanten ved sjukehus B som uttalte at kommunane generelt ofte enskte
4 fa ei antydning om kor pasientane burde utskrivast til. Dette kan tolkast positivt iht 4 fa ein
dialog og eit meir heilskapleg pasientforlep, men kan og opplevast negativt som brot pa
“spelereglane” dersom det ikkje er opparbeida tillit og ein viss grad av kollektivt ansvar.

Ut frd Mandel og Keast sin modell vil eit integrert samarbeid knytt til makt og ansvarlighet
kjenneteiknast med endra maktfordeling og meir felles ansvar for pasientane. Pd «niva 2» har
ein prosjektrelatert deling av makt og ansvarlighet. I «lause koplingar» pd nivé 1 er
ansvarlighet og makt hos den enkelte akter (jf. punkt 3.2).

Den formelle makta er tydeleg skildra i avtalane og det er saleis ei relativt klar maktfordeling.
Avtalene har vore med 4 tydeleggjera dette og vi tenkjer at ei slik avklaring er positivt med
tanke pa samhandlinga. Dette er 0g noko som er understotta gjennom vére intervju.
Erkjenninga av at makta er ulikt fordelt og at sjukehuset truleg sit med den mest sentrale
*maktvariablen”, kan likevel verka negativt inn pa samhandlinga. Den uformelle makta er
omfattande bade & beskriva og drefta. Her vil ulike system, tradisjonar og den personlege
variabelen paverka Dette er etter vare vurderingar ein viktig variabel, men grunna
avgrensingar i oppgéva vil vi ikkje ga naerare inn pé dreftingar her.

Kollektiv ansvarlighet er eit anna utviklingstrekk i Mandel og Keast sin modell. Mélsetting
om kollektiv ansvarlighet/ starre felles ansvar for pasient gar tydeleg fram av malsetjingane i
avtalane. Vi har likevel satt sparsmélstein ved om rutinane i nokre samanhengar kan vera med
& motverka mélsetjinga dersom det er ikkje er etablert tilstrekkelig tillit mellom partane.
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Ut fré dette vil vi plassera alle organisasjonane innanfor «nivd 2» nar det gjeld makt og
ansvarlighet. Samtidig opplever vi at det er variasjon ein del kor langt ein er komen iht
kollektiv ansvarlighet. Dei vi vurderer er komne lengst er dei som har klart & bygga ein viss
grad av tillit og fétt til ein viss grad av kollektiv ansvarlighet.

Delspersmil 4 (Informasjonsdeling og lrommunikasjonsflyt):

I kva grad har avtalane fort til meir hensiktsmessig kommunikasjonsflyt og
informasjonsdeling?

Informasjonen som skal overforast i utskrivingsdialogen gjeld primzrt pasientopplysningar.
For slik informasjon er det krav om at partane skal ha kvar sine dokumentasjonssystem og
innhenting av helseopplysningar pa tvers av nivé ikkje er mulig. Dette gjev klart avgrensingar
i informasjonsflyten.

Avtalt informasjonsflyt mellom kommune og helseferetak er tydeleg skildra i avtalen. Nokon
vil kanskje hevda at avtalen skildrar kva informasjon ein treng ved utskriving og at det ikkje
vil vera nokon for informasjon og kommunikasjon utover det. Vre erfaringar og informasjon
fra vare informantar tilseier at det ikkje er sa enkelt. Det vil alltid kunna vera nyansar av
serskilte behov som ikkje kan skildrast i ein skriftleg rutine. Det vil dg kunne vera behov for
avklaringsspersmal.

Avtalane kan ikkje fange opp alt/ skildra heile pasienforlapet, sjolv om det til demes er klare
definisjonar pa kva som er ein utskrivingsklar pasient. Til demes seier alle informantane fra
kommunane at det generelt er store skilnader pa kven ved sjukehus B ein snakkar med i
forhold til kva som vert kommunisert om pasientane sitt funksjonsnivé/ pleiebehov.

Ut fra den informasjon vi har fatt fra vAre informantar er hovudtrekket at avtalane har fort til
betre og meir systematisk kommunikasjonsflyt og informasjonsdeling. Alle informantane er
samstemte i at dialogen er blitt meir strukturert dé avtalen gjer klarare “spelereglar”.
Tidlegvarsel (jf. kap 2.3.1) blir peika p& som viktig for & kunne starta ein god dialog for & fa
ein definert strukturell handling.

Informantane frd kommune D seier likevel at dei opplever at begge sjukehusa tidvis tek
kontakt utan at det er endring i pasientinformasjonen og mellom dei avtalte kontaktpunkta
(tidlegmelding og melding om utskrivingsklar pasient), og opplever dette som unadig
tidsbruk. Etter det vi kan sja kan partane 0g ha ulikt syn pa malsetjinga med
informasjonsdelinga. Dette kan illustrerast med utsegn som: «...denne informasjonen (om
pasientane sitt funksjonsnivé, red. anm) er kanskje meir viktig for kommunane enn for
oss...(informantar ved sjukehus A)». Dette gjer det naturleg & stille spersmal ved om partane
er tilstrekkeleg omforent om bade innhald og form pa kommunikasjonsflyten.

Informantane fr& kommunane skildrar ulike skjema for & sikra at dialogen inneheld
tilstrekkeleg informasjon. Det vart utvikla ei universell sjekkliste i avtalen om utskriving, men
denne er ikkje satt i system i heile helseferetaksomridet. Kommune D har utvikla eit eige
skjema i sitt fagsystem som vert nytta for dialog og dokumentasjon. Dei gvrige
kommuneinformantane brukar sine kunnskapar og erfaringar i denne dialogen. Alle
kommuneinformantar opplever at opplysningar frd sjukehus B er for varierande til at ein er
trygg p4 om opplysningane er korrekte, samt at tidsbruken er for stor for a fa innhenta
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tilstrekkeleg informasjon. Dette understrekar kor viktig det er at meldar kjenner godt til
pasienten sin tilstand og funksjonsnivé. Sjukehus A opplever forskjell pa dei ulike
enkeltpersonane i kommunane dei treff.

Utskrivingsdialogen baserer seg no primert pa telefonisk kontakt mellom partane, med
unntak av den eine kommunale parten som har ein person til stades pé sjukehuset. Alle
informantane ved sjukehusa og kommune D er samde i at det & ha ein person til stades er
«gull verd» og at dette gjer dialogen betre.

Ut frd Mandel og Keast sin modell vil ein ved eit integrert samarbeid fi ein breid
kommunikasjonsflyt og informasjonsdeling som eit resultat av ein sterkare lojalitet til
nettverket enn si autonome rolle. Pé «nivd 2» i samhandlingskontinuumet («Samhandling»)
vil informasjonsflyten vera meir prosjektrelatert. I laust kopla nettverk vil
informasjonsdelinga og kommunikasjonsflyten vera forsiktig og avgrensa (jf. kap3.2.)

Etter vare vurderingar kan ingen av partane definerast som eit fullt ut integrert samarbeid nér
det gjeld informasjonsdeling og kommunikasjonsflyt. Partane gjev kvarandre den
informasjonen som er avtala, men heller ikkje sd mykje meir. Vi vil plassera alle pd niva 2
«Samhandling» i modellen til Mandel og Keast, men vi ser at 0gsa pa dette punktet (som pa
delsparsmal 3) er nokon komen lenger enn andre. Dette er dei partane der me tolkar svara slik
at det er starre grad av tillit og kollektiv ansvarlighet. For desse vurderer vi at
kommunikasjonsflyten og informasjondelinga er komen lenger, ein har fokus pd kollektiv
ansvarlighet/ betre pasientforlep i tillegg til 4 ha fokus rutinane i avtalen. I desse dialogane er
det pa plass ein storre grad av tovegs kommunikasjon, ein dialog.

Delspersmal 5 (Tillit):

I kva grad har avtalane fort til auka tillit og meir stabile relasjonar?

Alle vi har snakka med har valt ut eit avgrensa tal personar som stér for utskrivingsdialogen.
Dette gjer hove til 4 etablera relativt stabile relasjonar over tid. Fa av personane treff kvarande
utover telefondialogen. Ein av kommunane har 0g valt & ha personar fast til stades pa
sjukehusa. Dette gjev grunnlag for & etablere og utvikle enda neerare relasjonar. Etter vére
vurderingar har denne kommunen klart & etablera ein tettare og betre samhandlingsdialog
rundt pasienten sine behov, dd bade informantane ved kommunen og informantane ved
sjukehus B er heilt eintydige i si oppfatning av dette. Informant ved sjukehus B antyder at
kanskje mindre kommunar kunne gatt i hop for & ha ein slik samhandlingsperson ved

sjukehuset.

Som omtalt i kap. 3 er tillit ikkje noko som kan vedtakast eller avtalast. For & utvikla tillit ma
mialet, nytteverdien og risikobiletet vera tydeleg for 4 kunna danna eit godt grunnlag for
tillitsbygging. Etter kvart som felles mél vert innfridd og ein erfarer at dette ikkje var szrleg
risikabelt, vil tilliten til kvarandre vekse. " Tillitssleyfa” er da etablert og kan danna grunnlag
for ein positiv samarbeidsprosess i eit ambisiest og integrert samarbeid.

Vi har i intervjua ikkje gatt grundig inn pa omgrepet tillit, men stilt sporsmél til dei
kommunale informantane om dei har tillit til at den informasjonen dei far fra helseforetaket er
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rett. Vi meinar & kunne sja at mange av svara likevel seier noko indirekte om grad av tillit
mellom partane. Informantane i kommunane har svart at dei opplever tillit til informasjonen
ulikt. Informantar ved sjukehus A skildrar ei ulikskap mellom kommunane, men ingen
mistillit. Kommuneinformantane gir alle uttrykk for at sjukehus B ofte framstiller pasienten
som betre enn det kommunen vurderer at vedkommande er ved heimkomst. Fleire kommunar
opplever & fa pasientar utskrivne tidlegare enn for, noko som dei meiner har resulterer i fleire
reinnleggingar enn for. (Vi har ikkje innhenta grunnlagsdata som underbygger denne
pastanden, men viser til at det er informant som hevdar dette.) Samstundes opplever dei at
pasientane ofte blir skildra som sd darleg at dei ber ha eit kommunal institusjonsplass.
Informantane i kommune C og D tolkar dette som eit uttrykk for at helsefaretaket “safer” seg,
men seier ikkje om det er seg sjolv som fagperson, systemet som sédan eller pasienten ein
sikrar i denne kommunikasjonen. Béde informantane ved sjukehus A og B og kommune D og
C er tydelege pa at dei tvilar pa formélet til den andre ved & antyde vikarierande motiv med
meldingane («.... fa ut pasienten si fort som mulig...» og «kommunane opplever nok denne
informasjonen som meir viktig enn vi gjer...»). Informantane uttalar samroystes at dei alltid
treng 4 stille «kontrollspersmal» til sjukehus B. I lys av tillitsomgrepet, meinar vi her & hoyre
at informantane vére har eit sviktande tillitsforhold til informasjonen som kjem fid sjukehus
B. Samstundes kan dette sjdast som ei oppleving & ha bade sterre ansvar pasienten, meir
kunnskap, og dermed ogsd meir makt enn sjukehusa i denne dialogen. Men samla sett ser det
g ut som om respondentane frd alle kommunane ikkje alltid har full tillit til den
informasjonen sjukehus B gjev.

Ut fré Mandel og Keast sin modell vil ein ved ei integrert samarbeid ha heg grad av tillit og
stabile relasjonar. P4 niva 2 («Samhandlingy) vil det vera medium grad av tillit som er basert
pé tidlegare erfaringar. 1 laust kopla samhandlingsnettverk vil det vera ldg grad av tillit og
utstabile relasjonar.

Vi ser at alle organisasjonane har prioritert stabilitet i relasjonane og avgrensa kven som
deltek i utskrivingsdialogen. Det er difor relativt heg grad av stabilitet i relasjonane, noko vi
vurderer som svart positivt med tanke tillitsbygging.

Vi har i oppgéva sin teoridel argumentert for at tillit mé byggjast gjennom kommunikative
prosessar og har illustrert dette med «tillitsslayfa». Sentrale element i tillitssloyfa er tydelege
og avklarte mal, nytteverdi og risikobilete (jf. kap 3.2.1.). Tillitsbygginga heng ut fra dette tett
saman med dei strukturelle kjenneteikna i samarbeidskontinuumet (jf. delsporsmél 2 om mal/
perspektiv/ risiko). Under dette kapitlet har vi stilt sparsmalsteikn ved om det kan tenkjast at
det faktisk ikkje er grunnlag for eit felles malbilde? At partane alltid vil ha ulike interesser i
dette samarbeidet da ein alltid vil fola sterst tilherighet til sin opphavlege organisasjon? I den
samanheng kan ein sperje seg om det ikkje alltid vil vere ei viss grad av mistillit mellom
system som har ulike styringslinjer og ekonomiske retningslinjer & ta omsyn til? Gér det an at
partane far si hog grad av tillit at vi kan definera det som eit integrert samarbeid sé lenge ein
har sterste delen av arbeidet sitt i sin «ordinzre» organisasjon der dei utever den sterste delen
av arbeidstida? Vi har ikkje fasitsvaret her, vi set spersmalsteikn ved det.

Me vil ogsé pé dette punktet plassera alle partane pa nivé 2 i samarbeidskontinuumet,
samstundes vil me papeika at noko er komen lengre enn andre (jf delspersmél 3 og 4).
Eksempelvis har kommune D skildrar & ha faste fora direkte, open, konfidensiell
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kommunikasjon og informasjonsdeling med sjukehus B. Graden av tillit er likevel noko uklar,
da ogsé informantane fra denne kommunen skildrar variasjon og utrygghet pa informasjonen
som vert gitt fra sjukehus B.

52.3. Oppsummering av draftinga:
| kva grad har samarbeidsavtalane fort til meir integrert samarbeid mellom kommunar og helsefgretak

ved utskriving av pasient?

Lovpélagte avtalar om utskriving av pasient fra sjukehus til kommunale helse og
omsorgstenester blei tekne i bruk 01.01.12. Avtalane kunne vore lagt i i skuff, men det har
dei ikkje blitt. Hos vére informantar er dei tekne i bruk og skildrast av alle & vera bade nyttige
og strukturerande pa ansvarsdeling, kommunikasjon og informasjonsflyt. Soleis har avtalane
vore eit bidrag til & oppna betre samhandling mellom sjukehusa og kommunane ved
utskriving.

For at eit nettverk skal utvikla seg fra lause koplingar til meir stabile relasjonar og strukturar
ma det skje ei utvikling i bade strukturelle og relasjonelle kjenneteikn. Mandel og Keast sitt
samarbeids - kontinuum deler dette opp i 3 nivé;

- Nivél: Laust kopla(Cooperation)

- Niva 2: Samhandling (Coordination)

- Niv4 3: Integrert samarbeid (Collaboration)

Vi har drefta i kva grad samarbeidsavtalane har fert til meir integrert samarbeid i
utskrivingsdialogen. Vi har gjennom 5 delspersmal belyst dei ulike utviklingstrekka. Det er
likevel slik at utviklingstrekka heng tett saman og vil pdverkar kvarande gjensidig.

Etter vare funn ser det ut som om samarbeidsavtalane kan ha fert til meir integrert samarbeid
for alle partar. Etter vire vurderingar ville partane ikkje ville ha komme sa langt utan dette
verkemidlet.

Sarskilt har avtalane vore med pa 4 setja samhandling pa dagsorden og bidratt til & rydda i
forhold knytt til ansvars- og oppgévefordeling. I teoridelen har me belyst at ein i tillegg til 4 ta
i bruk avtalar ma ha fokus pa sjelve samhandlinga og dei kapasitetsbyggjande prosessane.
Mandell og Keast (2007) peikar pa nar ein skal vurdera effektivitet av samarbeidsnettverk, er
spersmalet ikkje berre om deltakarane klarar utfara ein betre jobb, men om deltakarane
gjennom nettverka er i stand til & byggja nye kapasitetar og relasjonar for 4 arbeida pa nye
matar.

Vi har plassert samhandlinga for alle partane pa niva 2 «Samhandling». Dette gjeld for alle
delomrada. Etter var vurdering har partane ein veg a gé for at partnarskapa kan definerast som
integrert samarbeid. Vi ser likevel at det er ein variasjon mellom dei ulike sjukehusa og
kommunane trass i at dei har same avtalar. Dette kan tyde pa at menneskelege faktorar, det
kommunikative samspelet og kapasitetsbyggjande prosessar i dei ulike organisasjonane
paverkar graden av integrasjon i samarbeidet. Alle vére informantar understreka og at den
menneskelege faktoren alltid vil vera til stades, men at dette er vanskeleg a skildra og snakka
om.
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I Helse Bergen hadde helseforetak og kommunar avtaler fer det vart lovpilagt. Prosessen var
difor starta lenge for 01.01.2012; dette har truleg vore viktig iht at ein er komen sa pass lagt.
Det er ogsé interessant 4 merka seg at alle informantane er svaert bevisst pé at dei har hatt eit
samarbeid i forkant av dei lovpalagte avtalane. Det er kjent at gode relasjonar tek tid bade &
oppretta og utvikla.

Ein mé i prosessen fram mot oppnding av heg grad av tillit og stabile relasjonar 0g ta seg tid
til 4 bade definera og vaga & snakke om det som er vanskeleg & bade mila og snakka om.

Dette forer oss tilbake til refleksjonane kring dei strukturelle faktorane i partnarskapet og
punktet makt og kollektivt ansvar. Samstyring kan vera ei problematisk styringsform.
Styringsforma kan komma til kort i konfliktfylte situasjonar der makt og innflytelse star pa
spel og i situasjonar der akterane ikkje opplever gjensidig nytte av & styra saman (Reiseland
og Vabo, 2012).

Vi har stilt spersmalsteikn ved om det gér an & fé til endring av tilherighet i samstyring der
ein er styrt av sa forskjellige lovverk og har s ulike strukturar béde organisatorisk,
infrastrukturelt og sanksjonsmessig. Gjennom vére intervju meinar vi & ha avdekka at begge
partar er omforeina om at dei har sine klart definerte roller i samarbeidet. Det at ein har hatt
avtalar over tid har verka strukturerande pa samarbeidet mellom partane. Nar det gjeld
utskriving av pasientar, s kan det likevel sja ut som det mellom partane manglar ein del felles
definisjonar pa kva som skal kommuniserast og kva grad av kunnskap som er naudsynt for &
f4 til dette pa ein god mate for bdde pasient, sjukehus og kommune. Om grad av integrering
skal avspeglast gjennom heg grad av tillit mellom partane, kan vi da sja at avtalane i nokon
grad har oppnadd dette ved at begge partar uttalar stor grad av tillit til at ein- til slutt- far nok
informasjon om den utskrivingsklare pasienten til & kunne gje eit godt kommunalt tilbod ved
utskriving. Vegen fram til det uttalte «til slutt» avspeglar i mindre grad tillitsforhold mellom
partane, d4 informantane frd kommunane kjenner det som naudsynt 4 stille kontrollspersmil,
og informantane ved sjukehusa i stor grad uttalar & ikkje ha nok kunnskap om tilhgva ute i

kommunane.

Oppsummeringsvis kan vi sei at det kan sja ut som samarbeidsavtalane har fort til eit meir
integrert samarbeid mellom kommunar og helseferetak ved utskriving av pasientar. Vi ser at
partane gjennom samarbeidsavtalane er pa veg mot d skape noko nytt og varig- bide pa
system- og relasjonsnivé, men at graden av dette er endd ikkje er hog nok, da bade strukturelle
og menneskelege faktorar i for stor grad endé ikkje er stabile og tillitsskapande nok til &
kunne kallast fullintegrerte.

Vi har eit sveert avgrensa grunnlag for 4 utala oss, relativt fa informantar og korte/avgrensa
intervju. Vi meinar likevel dette vera eit situasjonsbilde som kan illustrera nokre av dei

utfordringane me stér ovanfor.
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5.3  Vegen vidare .....

I denne oppgdva har vi drefta i kva grad avtalen om utskriving av pasient til no har fort til eit
meir integrert samarbeid.

Vi har gjennom teoridelen belyst at det & leggja til rette for kommunikative prosessar og felles
kapasitetsbygging er sentralt for & utvikla eit partnarskap (jf. pkt 3.1.). Behovet for fokus pa
den menneskelege faktoren og sjelve samhandlinga er og forsterka gjennom intervjua med
vare informantar. Dette har si langt fitt relativt lite fokus. Arsakene her kan vere mange, til
demes tidspress ved innfering av avtalane.

Samhandling fordrar @vingstid- ikkje minst for & etablera tillit. Men tid dleine er ikkje
tilstrekkeleg. For & fi samarbeidsprosessar til 4 fungera krevst det aktiv handtering (jf. pkt
3.1.). Om eit skal f4 til meir integrert samarbeid kring utskriving av pasient méd nokon ta
overordna ansvar for prosessen. Denne oppgéva har hatt fokus pa sjelve utskrivingsdialogen,
men vi synest det er viktig 4 peika pd leiaransvaret i partnarskapet (toppleiarmetet, overordna
samarbeidsavtale og samarbeidssekretariatet). Etter vére vurderingar er det sveert viktig at
overordna partnarskap tek ansvar for halda avtalane levande og leera av bade feil og
»suksesshistoriar”. Ein mé fi pa plass gode meldingssystem for bade enska og uanska
hendingar, med ei felles leeringssloyfe som i sterre grad kvalitetssikrar pasientforlepet. Laring
og behov for justeringar mé deretter takast inn i nye utgéver av avtalane. Som vi har sett
sokjelyset pé tidlegare i oppgdva er dette utfordringane. Samstyring er ei komplisert
styringsform.

Gjennom dette arbeidet har me oppdaga mange problemstillingar det kunne vore interessant &
drofta vidare, t.d.; Kva skal til for 4 utvikla dette partnarskapet vidare mot eit meir integrert
samhandling? Tek partnarskapet i stor nok grad ansvar for & vidareutvikla samhandlinga?
Korleis tenkjer partane  setja samhandlinga og prosessane kring dette pa dagsorden slik at
det kan bli prioritert i ein travel kvardag? Korleis verkar dei ekonomiske incentiva konkret
inn pa samhandling? Er det nokon som tek ansvar for at dei som sit med dialogen har
tilstrekkelig samhandlingskompetanse? Er det fastsett kven som grip inn dersom
samhandlinga utviklar seg i feil retning? Er avtalane prosess og utviklingsorienterte, og
inneheld dei noko om korleis ein skal lara for 4 utvikla eksisterande praksis? Ser leiinga sitt
ansvar for & jobba med & definera grdsoner og vera ein larande organisasjon som legg til rette
for djuplering og utvikling av beste praksis? Er det eit overordna mél & gjera avtalane til meir
enn minimumsleysingar i det rettslege handlingsrommet lovgjevar har invitert til? Korleis
tenkjer partnarskapet kring dialog og kommunikasjon mete ved innfering av elektronisk
meldingsutveksling?
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6. Oppsummering

Samhandlingsreforma blir ofte kalla ein retningsreform som skal gjennomfarast over tid. Den
konkrete utforminga skal skje undervegs og realiseringa byggjer pa fleire verkemiddel. Eit av
verkemidla er samarbeidsavtalar. Det vil vera variasjonar i korleis reforma blir gjennomfert
lokalt. Avtalene skal mellom anna sikra gode lgysingar for utskrivingsklare pasientar i
overgangen mellom sjukehus og kommunehelseteneste.

Tenesteavtalen som omhandlar rutinar for utskriving av pasientar har vore i bruk litt over eit
ar. Slik sett er det for tidleg 4 konkludera med i kva grad denne avtalen er eit godt
verkemiddel. Vi synest likevel det har vore nyttig 4 reflektera over kva ein har oppnadd sd

langt.

Vi har i oppgéva reflektert over i kva grad avtalen har medverka til eit meir integrert
samarbeid mellom kommune og sjukehus. Som ramme for dreftingane har vi brukt eit
samarbeidskontinuum utarbeida av Mandel og Keast (2007). T tillegg har vi supplert med anna
relevant teori.

Vi har intervjua 12 ulike personar som deltek direkte i utskrivingsdialogen mellom sjukehus
og kommune. Utvalet vart er ikkje representativt. Vi trur likevel vare funn kan illustrera nokre
av dei utfordringane vi stir ovanfor i samarbeidet mellom sjukehus og kommunar. Vi har lagt
til grunn at for & lukkast med mélsetjinga i avtalane ma partnarskapet ha kjenneteikn pa eit
integrert samarbeid. Ulike strukturelle og relasjonelle trekk ma dé utviklast.

I oppgéva har me vurdert om avtalane og prosessen kring inngding av desse har fert til at
partnarskapet har utvikla seg mot eit meir integrert samarbeid. Vi vurderer ikkje at nokon av
partane har seiast 4 ha eit fullt ut integrert samarbeid. Nokre partar er imidlertid komen lengre
enn andre i have til dei relasjonelle kjenneteikna.

Vi har funne at avtalen absolutt er i i bruk og blir opplevd som ei eit viktig verktay for alle
partar. Avtalen er sentral i samhandlinga, men samhandling er langt meir en det som kan
omtalast i ein avtale. Avtalen kan ikkje regulera alle faktorar som ber vera til stades for eit
godt og tett samarbeid. Samhandling er i vesentleg grad knytt til neere relasjonar.
Samhandlinga fereset ogsé at akterane har kunnskap, ferdigheter og verdiar som stettar opp
under kollektive handlingar. Det & utvikla kollektiv kapasitet krev bade tdlmod og trening ( jf
kap 3.1.). Ei slik kommunikativ tilnzerming er viktig og ber framover leggjast til grunn ved
utvikling av samarbeidet og ved revisjon av avtalane.

Eit samarbeid treng tid for 4 utviklast, men tidsperspektivet er ikkje nok. Om ein skal lukkast
med krevst det aktiv handtering av prosessane. Me har her peika p4 leiaransvaret til det
overordna partnarskapet.
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7. Refleksjon kring eiga laering

Vi har i arbeidet med oppgiva gjort mange interessante oppdagingar og vi har blitt meir
nyfikne pa eige fagfelt og praksis. Det har tidvis vore vanskeleg & halde seg til
problemstillinga i oppgéva nettopp av den grunn.

Gjennom arbeidet har vi fatt bdde repetisjon og ny leerdom om oppgéveskriving og
datainnsamling, p4 same tid som vi har vi fatt prevd ut noko av teorien i praksis. Vi har ikkje
arbeida saman fer og har ulik erfaringsbakgrunn, noko som har resultert i at vi har brukt
mykje tid til 4 lytta og snakka. Vi har p& mange matar vore eit laust nettverk som har blitt
knytt tettare saman gjennom arbeidet mot & levera eit felles produkt. Samtalane vare har vore
béde forvirrande og konstruktive, men vi opplever & ha leert mykje av diskusjonane. Vi ser
det som luksus 4 ha fatt have til & bruka tid til refleksjon over tema som opptar oss s mykje,
og som er s pass tett knytt til eigen erfaring og arbeidskvardag.

Samtalane vére har endra karakter etter som vi har lest meir av pensum. Vi har i periodar
jobba med fleire problemstillingar, men vi har likevel falle tilbake pd mykje av same
tematikk: Den menneskelege faktoren i samhandlinga og leiaransvaret i forhold til & setja
samarbeid og koordinering pad dagsorden.

P4 leit etter det teoretiske grunnlaget har vi lest mykje, og meinar sjelv at vi har tileigna oss
ny kunnskap om temact samarbeid, nettverk og partnarskap. Vi har hatt utfordringar med &
avgrensa teoridelen, men gjennom god rettleiing fré undervisningsstad og mange diskusjonar
klarte vi 4 komma fram til teoriar som er lagt til grunn for drefting av problemstillinga. Dette
har ogsé vore ein lererik prosess.

Gjennom intervjua fekk vi ny lerdom og kjennskap til clement i samarbeidet som vi ikkje
kjente til. Det har vore svart nyttig & snakka med dei som brukar avtalen i praksis. Det har gitt
oss ei viss innsikt i korleis dei opplever nytteverdien og kva grad dette paverkar samarbeidet,
noko som vi kan ta med oss nar avtalen skal evaluerast.

Ny lzerdom avlar nye problemstillingar, og vi har ved fleire hove hatt diskusjonar som har tatt
oss ut pé ei reise langt utover avgrensinga i oppgéva. Dette har ogsa gitt oss nye tankar og
refleksjonar som vi kan ta med oss i var eigen arbeidskvardag.
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Vedlegg 1: Intervjuguide

Problemstilling: I kva grad har samarbeidsavtalane bidratt til meir integrert samarbeid mellom
helsefaretak og kommunar (ved utskriving av pasientar)?

Spoarsmdl:

1.

2.

3.

Korleis er du involvert i utskrivinga/mottak av melding om utskrivingsklar pasient?
Hjelpepkt:
v"  ansvar
v' rolle
¥v"  organisasjon
v"  Endring for/ etter avtalane?
Korleis foregar kommunikasjonen mellom deg og sjukehuset/ kommunen nar pasientar skal
utskrivast fra sjukehuset?
Hjelpepunkt:
v elektronisk, skriftleg eller munnleg
Nar etablerast kontakt - er t.d tidleg varsel nyttig?
Med kven- (her vil vere ulikt ifht niva pa utskrivinga.. heime, sjukeheim, omsorgsholig)
Korleis (tif/ fax/ anna)
likeverdighet i dialogen
opplevelse av felles (kollektivt) ansvar
v" Endring fer/ etter avtalane?
Kva vert kommunisert i dialogen ved utskriving?

L N

Hjelpepunkt:
v Pasientopplysningar- kva? (objektiv (?) skildring av tilstand/funksjonsnivd, personalia, bu/-
heimeforhold mm)
Utskrivingstidspunt
Transporttype
Mottak heime
Tenestebehov (og: kven definerar dette?)
Hjelpemiddelbehov + kven som sgker om dette

A N N N

Oppfalgingsbehov
v"  Endring for/ etter avtalane?
Kva opplysningar er kommunisert for utskrivingsdagen?
v Innhold og kor tid
v finst rutiner for denne kommunikasjonen/systematisk dialog?
v" Endring for/ etter avtalane?
Stemmer opplysningene du har fitt i dialogen med dine vurderingar av pasienten sitt funksjonsniva
og hjelpebehov nar han/ho er utskriven?
v" Tillit til at opplysningar er rett?
v Er det nokre opplysningar/ informasjonspunkt de manglar?
v" Endring
Korleis vert uenighetfusemje og usnska hendingar handtert? Endring for/ etter avtalane?
Sei litt om pa kva mate du trur samhandlingsavtalane mellom helseferetaka og kommunane har
paverka prosessane i punkt 1 til 6, og kor bevisst brukar du desse avtalane?
Har du tankar har du om kva paverknad Samhandlingsreformen generelt har hatt for desse
prosessane?
Kva har talt mest av pkt 7 og 8, trur du- og kvifor?
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Vedlegg 2: Tenesteavtale 3 og 5

Tjenesteavtale for samarbeid om innleggelse i og utskrivning fra
spesialisthelsetjenesten innen somatisk sektor for Helse Bergen HF og Haraldsplass
Diakonale Sykehus AS

1. Bakgrunn
1.1 Avtalen bygger pa
1.1.1. Overordnet samarbeidsavtale om samhandling mellom kommunale helse- og
omsorgstjenester (1. linje) og spesialisthelsetjeneste (2. linje).
1.1.2. Prinsipper i grunnlagsdokument for samhandling mellom Helse Bergen HF,
Haraldsplass Diakonale Sykehus AS og de 22 kommunene i lokalsykehusomradet.
1.1.3. Kapittel 3 i Forskrift om kommunal medfinansiering av spesialisthelsetjenesten og
kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter.
1.2. Avtalen gjelder for samhandling:
- i overgangssituasjoner mellom spesialisthelsetjenesten og kommunens helse- og
omsorgstjenester.
- nar tilbudene fia 1. og 2. linje er gjensidig avhengig av hverandre.

2. Formal
2.1. A sikre kontinuitet i behandlingsforlepet.
2.2. A sikre at helsetjenestene ytes pa rett nivé
2.3. A forankre samarbeidet mellom likeverdige parter, med brukeren/pasienten sitt beste i
fokus.
2.4. A avklare oppgavefordeling og ansvarsforhold i samarbeidet om
enkeltbrukere/pasienter ved inn- og utskrivning fra somatisk sektor i
spesialisthelsetjenesten.
2.5 A sikre forsvarlig og lepende dialog mellom og innenfor behandlingsnivaene
2.6 Redusere risiko for uheldige hendelser

3. Begrepsavklaringer
3.1. Med sykehuset v/behandlingsansvarlig enhet forstar vi den avdeling som pasienten til
enhver tid er innlagt i.
3.2. Med kommunen forstar vi den kommunale helse- og omsorgstjeneste. Dette
innbefatter ogsa fastleger, legevakt og private tjenester der kommunen har driftsavtale
med slike. )
3.3 Med varsling forstas en strukturert kommunikasjon til en pa forhdnd oppgitt
kontaktadresse (se punkt 4.1). S& snart begge parter har etablert en lesning som muliggjor
elektronisk meldingsutveksling av slike varsel skal denne losningen veare primar
kontaktform. Inntil elektronisk lesning er klar skal varsling skje per telefon, ved gjensidig
bruk av sammenfallende sjekklister. Det paligger partene & utarbeide sammenfallende
sjekklister for & strukturere kommunikasjonen ved varsling. Gjeldende avtale med vedlegg
samt utarbeidede forslag til sjekklister for kommuner og sykehus skal til en hver tid vare
publisert pd www.saman.no.
3.3.1 Med tidligvarsel forstés varsling til kommunen om innlagt pasient, jfr. § 8 i
forskriften, der det antas at pasienten kan ha behov for kommunale helse- og
omsorgstjenester elter utskrivning. Slikt varsel skal gis innen 24 timer etter at pasienten er
innlagt. Tidligvarsel skal inneholde informasjon om bakgrunn for innleggelsen, og en
prognose knyttet til forventet utskrivningstidspunkt og hjelpebehov. Dersom det innenfor
fristen pa 24 timer ikke er mulig & gi et kvalifisert anslag omkring utskrivningstidspunkt
eller funksjonsniva/hjelpebehov ved utskrivning skal dette framga av varselet, og
spesialisthelsetjenesten skal snarest mulig supplere med slik informasjon. Innhold i
tidligvarsel skal vaere formidlet for kommunen kan varsles om utskrivningsklar pasient.
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3.3.2 Varsel om utskrivningsklar pasient, jfr. Forskriftens § 10, skal gis i de tilfeller der
det er et behov for kommunale helse — og omsorgstjenester etter utskrivning, til samme
kontaktpunkt som for tidligvarsel. Varselet gis tidligst mulig den dag pasienten er
utskrivningsklar.

4, Partenes kontaktpunkter og regulering av tidsrom for kontakt
4.1. Kommunen er ansvarlig for & oppgi en kontaktadresse (herunder ett telefonnummer,
samt 1 elektronisk adresse i Norsk helsenett s snart denne er klar for & motta meldinger)
for & handtere palagt varsling fra spesialisthelsetjenesten. (Bergen kommune kan ha inntil
3 slike kontaktpunkt.) Kommunen har plikt til & serge for at dette kontaktpunktet er betjent
av personell med nedvendig kompetanse og myndighet for & kunne handtere varsel knyttet
til pasienter med et nytt/ekt hjelpebehov. Telefonnummeret for mottak av varsel skal vare
betjent alle dager mellom kl. 08-1500. Kommunen skal straks kunne svare pé varsling, og
ma etablere et system for & kunne folge opp alle henvendelser med varsel. Der det
eventuelt kun er aktuelt med behov for oppfolging fra fastlege etter utskrivning skal en
ikke benytte dette kontaktpunktet. Lege ved behandlingsansvarlig enhet skal ta kontakt
med fastlege nar det er medisinsk indikasjon for dette i forhold til oppfelging av pasienten.
Dersom det vurderes som tilstrekkelig, informeres fastlege ved utsending av epikrise.
4.2. Kontaktrutine for varsling per telefon — inntil begge avtaleparter har innfert
elektronisk meldingsutveksling av pleie- og omsorgsmeldinger :
4.2.1 Begge parter skal legge til rette for en god dialog som muliggjor raskest mulig
overforing tilbake til et etablert tjenestetilbud for kjente pasienter med uendret
hjelpebehov, og et eksisterende tilbud fra pleie- og omsorgstjenesten. Tidligvarsel og
varsel om utskrivningsklar pasient kan i slike tilfeller slas sammen. Nér oppholdet for
disse pasientene innenfor spesialisthelsetjenesten er pa under 24 timer kan itillegg begge
varsel ivaretas i direkte telefonkontakt mellom behandlingsansvarlig enhet innenfor
spesialisthelsetjenesten og den involverte delen av pleie- og omsorgstjenesten, ogsa
utenfor tidsrom angitt i punkt 4.1 ovenfor.
4.2.2 Tidligvarsel skal gis pa telefon jfi. punkt 4.1. til kommunens oppgitte kontaktadresse
i tidsrommet 8-15 alle dager, og forutsetter gjensidig bruk av sjekkliste og samtidig
dokumentasjon i begge parters journalsystem.
4.2.3 Kontaktpunkt og tidsrom for varsel om utskrivningsklar pasient er som for
tidligvarsel i punkt 4.2.2 ovenfor, og forutsetter gjensidig bruk av sjekkliste og samtidig
dokumentasjon i begge parters journalsystem. Det presiseres at registrering av
utskrivningsklar pasient i elektronisk pasientjournal (DIPS) kun kan gjeres etter at
varsling er gjort. Ved nytt/ekt hjelpebehov skal det tilstrebes at slikt varsel gis tidligst
mulig pa dagen.
4.3 Kontaktrutine for varsling etter at elekironisk meldingsutveksling er etablert:
4.3.1 Tidligvarsel skal gjores s& snart som mulig, gjennom hele dognet, og senest innen 24
timer efter at pasienten er innlagt.
4.3 .2 Varsel om utskrivningsklar pasient kan gis hele degnet alle dager for kjente pasienter
med uendret bistandsbehov. Ved nytt/okt hjelpebehov skal det tilstrebes at slikt varsel gis
tidligst mulig pa dagen, og fer kl. 1500 for at kommunal betalingsplikt skal utleses fra
samme dag.

5. Rutiner for samhandling ved innleggelse
5.1. Elektive pasienter legges inn pa bakgrunn av skriftlig henvisning.
5.2. Innleggende lege skal kunne konferere med sykehusets bakvakt per telefon for
innleggelse for ayeblikkelig hjelp, for & drefte en best mulig tilnzrming til videre
oppfolging av pasienten. Endelig beslutning om hvorvidt innleggelse er nedvendig tas av
innleggende lege.
5.3 Ved oyeblikkelig hjelp skal det foreligge en vurdering fra innleggende lege og
innleggelsesskriv skal folge pasienten. Unntakene er:
- i hastesaker der ambulanse/AMK vurderer behov for direkte innleggelse
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- der pasienten har en direkte avtale med sykehuset (om “&pen retur™).

5.4. For pasienter som allerede mottar pleie- og omsorgstjenester i kommunen ber i tillegg
sykepleiedokumentasjon folge pasienten ved innleggelse i sykehus. Ved elektronisk
meldingsutveksling skal kommunen oversende innleggelsesrapport som svar pa mottatt
tidligvarsel.

5.5. Informasjon som om mulig skal felge pasienten ved innkomst til sykehus og
inkluderes i elektroniske innleggelsesrapport (jfr. pkt.5.4.).

5.5.1. Pasientens navn og personnumier

5.5.2. Adresse og telefonnummer der pasienten kommer fra for eksempel: hjemmet,
korttidsplass, hjemmesykepleiegruppe

5.5.3. Navn pa innleggende lege og pasientens fastlege

5.5.4. Aktuell problemstilling og relevante diagnoser

5.5.5. Beskrivelse av endringer i pasientens funksjonsniva i forhold til for skaden/sykdom
oppstod.

5.5.6. Individuell plan, der det foreligger og der det vurderes at denne kan ha relevans for
oppfelgingen i spesialisthelsetjenesten.

5.5.7. Oppdatert medikamentliste

5.5.8. Eventuelt behov for tolk (fremmedsprék, hersel)

5.5.9. Nazrmeste parerende sitt navn og telefonnummer.

5.5.10. Informasjon om pasienten har omsorg for mindredrige barn, og om de er ivaretatt.
5.5.11 Informasjon om parerende er informert om innleggelsen

5.6. Dersom pasienten har behov for transport til sykehuset, skal slik transport rekvireres
av fastlege/innleggende lege. Denne avgjor eventuelt behov for ledsager pa reisen.

6. Rutiner for samhandling nar pasienten er innlagt i sykehus
6.1. Sykehuset har ansvar for & gjennomfoere vurdering av pasientens behov for
kommunale helse- og omsorgstjenester etter utskrivning, og gi tidligvarsel til kommunen
innen 24 timer etter innleggelsen, iht. krav i forskrift og feringer i denne avtalen.
6.2. Sykehuset skal i samrad med pasienten — og/eller etter interne rutiner — ivareta
kontakten mot parerende under innleggelsen. Som et ledd i dette inngér 4 pése at
eventuelle mindreérige barn blir ivaretatt i den aktuelle situasjonen.
6.3. All kontakt mellom sykehuset og kommunen skal dokumenteres i elektronisk journal.
Ved telefonisk kontakt skal noyaktig klokkeslett og fullt navn pa den en har snakket med
nedtegnes. Utfylte sjekklister i forbindelse med varsling skal ogsa lagres elektronisk i
journal.
6.4. Sykehuset skal samordne sin informasjon for 4 sikre entydig kommunikasjon overfor
kommunen. Kommunen skal s& snart som mulig orienteres ved endring i
behandlingsansvarlig enhet, der dette er av langvarig karakter og har betydning for den
videre kontakt og samhandling om pasienten.
6.5. Der det er usikkerhet om pasientens behov for helse- og omsorgstjenester etter
utskriving, har spesialisthelsetjenesten, i samrad med pasient, ansvar for 4 holde
kommunen oppdatert om vurderinger av behov for tjenester etter utskrivning.
6.6 Dersom tidspunktet for utskrivning, eller hjelpebehov, angitt i tidligvarselet, forandres
skal kommunen f& formidlet oppdatert informasjon om dette sa snart som mulig, til
kontaktpunkt angitt i punkt 4.1.
6.7. For & avklare hjelpebehov kan det avtales vurderingsbesek/samarbeidsmote. Dette
skal eventuelt skje i samrad med pasienten.
6.8. Kommunen kan ikke kreve soknad fra pasient for & etablere nedvendige helsetjenester
i en overgangsperiode etter et sykehusopphold. Ved enske fra pasient, og der det kan vere
aktuelt med langvarig nye tjenester, skal spesialisthelsetjenesten likevel bista med & sende
skriftlig ssknad om tjenester.
6.9. Nar pasienter som har mottatt kommunale helse- og omsorgstjenester dor skal det gis
melding til kommunen sa raskt som mulig,
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7. Rutiner for samhandling ved utskriving fra spesialisthelsetjenesten
7.1. Vurderingen av om en pasient er utskrivningsklar ligger til spesialisthelsetjenesten, og
skal skje iht. § 9 i gjeldende forskrift.
7.2 Forskriften oppstiller en plikt til & gjennomfere tidligvarsel og varsling om
utskrivningsklar pasient bade i forhold til pasienter med nye/ekte behov for helse- og
omsorgstjenester, sa vel som for kjente pasienter som allerede mottar pleie- og
omsorgstjenester i eget hjem eller kommunal institusjon, og som skrives ut fra sykehuset
med uendret hjelpebehov. Forutsatt at de prosessuelle kravene til varsling er oppfylt mé
kommunen ta i mot pasienten samme dag som varsel om utskrivningsklar pasient er gitt
for ikke & utlose betalingsplikt, jfr. § 13 i forskriften. Dersom det varsles om
utskrivningsklar pasient uten at det foreligger korrekt tidligvarsel skal det gd minimum eft
degn fra slikt varsel om utskrivningsklar pasient er gitt til kommunal betalingsplikt kan
palepe.
7.3. Pasienten kan ikke skrives ut for kommunen har gitt beskjed om kommunen kan ta
imot pasienten. Spesialisthelsetjenesten ved behandlingsansvarlig enhet avtaler pasientens
utreisetidspunkt med kommunen.
7.4. Dersom situasjonen endrer seg slik at en pasient ikke lenger er & regne som
utskrivningsklar skal sykehuset varsle kommunens kontaktpunkt umiddelbart.
7.5. Sykepleierapport og eventuelle rapporter fia andre relevante faggrupper skal ved
utskriving oversendes elektronisk og/eller folge pasienten. Epikrise fra lege skal folge
pasienten ved evt. overforing til kommunal institusjon. For evrige pasienter som trenger
kommunal oppfelging oversendes epikrise til pasientens fastlege, samt i tillegg ;
henvisende/innleggende lege der dette er en annen enn fastlege, samme dag som pasienten '
skrives ut. Minimumsdokumentasjon som skal foreligge ved utskriving for pasienter som
har behov for kommunal oppfelging etter utskrivning skal inneholde:
7.5.1. diagnose og gjennomfort behandling
7.5.2. oppdatert medikamentliste
7.5.3 avklaring av innleggende leges problemstilling(er), og plan for videre medisinsk
oppfolging
7.5.4 beskrivelse av endringer i funksjonsniva
7.5.5. informasjon om sekte hjelpemidler
7.5.6. ernzringsplan dersom denne er pdbegynt
7.6. Praktiske forhold som skal avklares for utskriving:
7.6.1. Sykehus og kommune ma sammen med pasienten sikre at tilfredsstillende
hjelpemidler kommer pa plass. Hovedansvaret for & serge for at pasienten far adekvate
hjelpemidler ligger til kommunen, men det forutsetter at hjelpebehovet er korrekt
kommunisert mellom nivéaene.
7.6.2. Pasienter som skrives ut til hjemmet med spesialisert behandling, og med behov for
medisinsk utstyr (behandlingshjelpemidler), far dette dekket av spesialisthelsetjenesten.
Tilherende forbruksmateriell inkludert.
7.6.3. Utstyr og forbruksmateriell for perioden fra utskriving og fram til det kan forventes
at dette kan skaffes pa hjemstedet mé folge pasienten.
7.6.4. Ved forandringer i medikasjon/ernaringsbehandling skal nye resepter folge
pasienten. Dosert medisin og eventuelt nzringsmidler for perioden fra utskriving og til det
kan forventes at dette kan fremskaffes pa hjemstedet mé folge pasienten dersom det er
behov for det.
7.6.5. Nye medikamenter og nzringsmidler som krever individuell refusjon fra Helfo skal
vare skt om fra sykehuset.
7.6.6. Sykehuset er ansvarlig for 4 informere parerende om utskrivingen, der pasienten
ikke kan gjore dette selv.
7.7. Pasienter som har behov for pleie- og omsorgstjenester eller som skal til sykehjem,
skal som hovedregel skrives ut sa tidlig pa dagen som mulig.
7.8. Dersom pasienten har behov for transport til hjemmet/kommunal institusjon, skal
dette rekvireres av sykehuset. Sykehuset avgjor eventuelt behov for ledsager.

Side 39 av 47




8. Rutiner for samhandling ved poliklinisk konsultasjon/dagkirurgi/dagbehandling
8.1. Sykehuset mé gjore en vurdering av hva som er aktuell instans for videre oppfalging
av pasienten (fastlege, avtalespesialist, pleie- og omsorg, annet.)
8.2. Ved behov méa det avtales oppfalging. Slik oppfelging blir gjerne avtalt samme dag,
og henvendelse til den aktuelle instans mé da skje pr. telefon og/eller ved elektronisk
melding i Norsk helsenett der dette er etablert praksis. Ved behov for pleie- og
omsorgstjenester ma pasienten i utgangspunktet selv soke om slike.
8.3. Alt utstyr som pasienten har behov for, rekvireres i pasientens navn og dekkes av
pasienten/trygdeordninger.
8.4. Ved forandringer i medikasjon skal nye resepter folge pasienten. Dosert medisin for
konsultasjonsdagen og til og med neste virkedag ma folge pasienten, dersom det er behov
for umiddelbar oppstart av behandlingen. I spesielle tilfeller kan det avtales utlevering av
medisiner utover en virkedag nér lokale forhold tilsier det.
8.5. Utstyr og forbruksmateriell for konsultasjonsdagen, og frem til det kan forventes at
dette kan skaffes p& hjemstedet, mé folge pasienten.
8.6. Det er en mélsetning at notat fra poliklinisk konsultasjon skal oversendes fastlegen,
og evt. henvisende lege, snarest mulig. Der det er behov for snarlig kommunal oppfelging
skal poliklinisk notat oversendes konsultasjonsdagen.

9, Oppfoelging av skonomisk oppgjor for utskrivningsklare pasienter
Den kommunale betalingsplikten for utskrivningsklare pasienter beregnes fra det tidspunkt
kommunen er varslet i overensstemmelse med de prosessuelle krav i forskrift, og slik
disse er konkretisert i denne avtalen. Sykehuset kan kreve betaling for en utskrivingsklar
periode ogsa om det under pavente av et kommunalt helse- og omsorgstilbud oppstér
endringer i pasientens status som medfarer at pasienten ikke lenger er utskrivingsklar og
der dette uten unedig opphold er meldt til kommunen (avmelding av utskrivingsklar
pasient). Det forutsettes at kravene i forskrift og denne avtale er oppfylt for den aktuelle
perioden.

Helse Bergen og Haraldsplass Diakonale Sykehus vil rapportere hver méned, ca. den 10. i
hver mnd. Fakturagrunnlaget skal vaere kvalitetskontrollert av avdelingene i sykehusene
for faktura genereres. Det faktureres samlet for hver kommune. Faktura sendes sentral
fakturamottaker i kommunen, med angivelse av ressursnummer (for kommuner som har
dette). Kommuner ma oppgi fakturaadresse for utskrivningsklare pasienter til
Regnskapsavdelingen i HB og pa HDS.

10. Handtering av uenighet og usnskete hendelser
Avklaringer av mindre karakter skal forsekes lost mellom partene pa lavest mulig niva.
Hvis det ikke lykkes & oppna enighet ved slik kontakt tar eventuelt naermeste leder kontakt
med leder pa tilsvarende niva i kommune/helseforetak. Ved uenighet ut over dette nivéet
folger avtalen foringer for handtering av tvister i overordnet samhandlingsavtale.
Som et ledd i oppfelgingen av uenskete hendelser knyttet til behandling/oppfolging av
enkeltpasienter skal det vaere mulig 4 overfore saker inn i den andre parts avvikssystem.
P4 forespersel fra samarbeidsutvalgene skal avtalepartene kunne legge fram statistikk/data
pa et aggregert nivéa. For gvrig skal det legges til rette for samarbeidsmeter pa et
formalstjenlig nivé ved behov for avklaringer av ansvar m.v.

11. Iverksetting, evaluering og revisjon
Avtalepartene forplikter seg til & gjere avtaleverket kjent for egne ansatte, samt sikre
etterlevelse av avtalen i egen organisasjon. Avtalen skal pa en méaneds varsel
evalueres/revideres innenfor avtaleperioden pé initiativ fra en av partene. Behov for
revisjon skal vurderes arlig. Til grunn for evaluering/revidering skal det foreligge et
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samarbeid mellom avtalepartene. I tillegg skal erfaringsmeldinger/meldinger om uenskede
hendelser, eventuelle endringer i lovverk eller sentrale krav som kan medfore endret
oppgavefordeling, legges til grunn for en evaluering/revidering.

Begge parter har et likestilt ansvar for & holde flytskjema og sjekklister lopende oppdatert.
Avtalen er gjeldende fra signeringsdato og falger for evrig foringer for gyldighetsperiode,
tvistelosninger og oppsigelse fastsatt i overordnet samhandlingsavtale.

Signeringsdato:

Sign. kommune Sign. Haraldsplass Diakonale Sykehus Sign. Helse Bergen

Vedlegg:
- Flytskjema for elektronisk meldingsutveksling
- Flytskjema for midlertidig telefonbasert losning i pavente av elektronisk meldingsutveksling av

pleie- og omsorgsmeldinger.
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Vedlegg 3: Overordna samarbeidsavtale

OVERORDNA SAMARBEIDSAVTALE
MELLOM

HELSE BERGEN HF, HARALDSPLASS DIAKONALE SYKEHUS AS, VOSS
DISTRIKTSPSYKIATRISKE SENTER NKS BJ@RKELI, NKS OLAVIKEN
ALDERSPSYKIATRISKE SJUKEHUS AS, SOLLI DISTRIKTSPSYKIATRISKE
SENTER, HOSPITALET BETANIEN DISTRIKTSPSYKIATRISKE SENTER

oG

KOMMUNANE: ASK@Y, AUSTEVOLL, AUSTRHEIM, BERGEN, FEDIE, FIELL,
FUSA, GRANVIN, KVAM, LINDAS, MASFJORDEN, MELAND, MODALEN, OS,
OSTER@Y, RAD@Y, SAMNANGER, SUND, ULVIK, VAKSDAL, VOSS, @YGARDEN

1. PARTAR
Avtalen gjeld mellom kommunane i Helse Bergen sitt fgretaksomréade og Helse Bergen HF,
Haraldsplass Diakonale Sykehus AS, NKS Olaviken alderspsykiatriske sykehus AS, Solli
distriktspsykiatriske senter, Hospitalet Betanien Distriktspsykiatriske senter og Voss
Distriktspsykiatriske Senter NKS Bjgrkeli.

2. BAKGRUNN
Partane er etter Lov om spesialisthelsetjenesten m.m. § 2-1 og Lov om kommunale helse- og
omsorgstjenester m.m. § 6-1 palagt & inngd samarbeidsavtale. Ved 4 inngé denne overordna
samarbeidsavtalen og vedtekne tenesteavtaler, oppfyller partane den lovpélagde plikta til &
innga samarbeidsavtale.

Nér partane i denne samarbeidsavtalen bruker uttrykket “avtale” omfattar det bade denne
overordna samarbeidsavtalen og tenesteavtaler som omtalt i kap. 5. Partane erkjenner at
dialog er eit viktig fundament for gjennomfering og samhandling knyt til avtalen. Avtaler
som vert inngatt skal samsvare med intensjonar som er gitt i felles Grunnlagsdokument.
Lovverk som gir rammene for denne overordna samarbeidsavtalen:
Helse- og omsorgstjenesteloven. Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m.
(2011-06-24-30)
Spesialisthelsctjenesteloven — Lov om spesialisthelsetjenesten m.m.(1999-07-02-61)
Helsepersonelloven — Lov om helsepersonell m.v. (1999-07-02-64)
Pasient- og brukerrettighetsloven — Lov om pasient- og brukerrettigheter. (1999-07-
02-63)
Psykisk helsevernloven — Lov om etablering og gjennomfaring av psykisk helsevern.
(1999-07-02-62)

3. FOREMAL
Foremalet er 4 konkretisere oppgéve- og ansvarsfordelinga mellom kommunen og
helsefpretaket, og 4 etablere gode arenaer og rutinar pé sentrale samhandlingsomrade. Avtalen
skal bidra til at pasientar og brukarar far eit heilskapleg tilbod om helse- og omsorgstenester.

Side 42 av 47



Avtalen skal gi overordna faringar for samarbeidsstruktur og samarbeidsformer og generelle
foringar som gjeld, vavhengig av tenesteomrade og vedtekne tenesteavtaler. Samarbeidet skal
vere prega av lgysningsorientert tilnerming og prinsippet om at avgjerder vert tekne s nerme
brukar som mogeleg.

4. VERKNADSOMRADE
Kommunen og helseforetaket er gjennom lovverket tillagt kvar sin kompetanse og
ansvarsomride. Verknadsomradet for samarbeidsavtala vil vere omrade kor lova pélegg
partane 4 inngd samarbeidsavtale og omréde der ansvaret til partane overlappar kvarandre.

5. TENESTEAVTALER
Tenesteavtalene skal inngé som vedlegg til denne overordna samarbeidsavtalen, og er pa same
méte som samarbeidsavtalen rettsleg bindande mellom partane, med mindre anna gér fram.
Denne overordna samarbeidsavtalen har felgjande tenesteavtaler:

Tenesteavtale 1. Semje om kva helse- og omsorgsoppgaver forvaltningsnivaa er palagt
ansvaret for, og felles oppfatning av kva tiltak partane til ei kvar tid skal utfere.

Tenesteavtale 2. Retningsline for samarbeid knytt til innlegging, utskriving, habilitering,
rehabilitering og lerings- og meistringstilbod for 4 sikra heilskaplege og samanhengande
helse- og omsorgstenester til pasientar med behov for koordinerte tenester.

Tenesteavtale 3 og 5. Retningsline for samarbeid om innlegging i og utskriving frd
spesialisthelsetenesta

Tenesteavtale 4. Beskriving av kommunen sitt tilbod om degnopphald for ayeblikkelig hjelp
etter § 3-5 tredje ledd.

Tenesteavtale 6. Retningsline for gjensidig kunnskapsoverfering og informasjonsutveksling
og for faglege nettverk og hospitering

Tenesteavtale 7. Samarbeid om forsking, utdanning, praksis og leeretid
Tenesteavtale 8. om samhandling innan svangerskaps- fodsels- og barselsomsorga
Tenesteavtale 9. Samarbeid om IKT-lgysingar

Tenesteavtale 10. For samarbeid om ferebygging

Tenesteavtale 11 og 12 . Samarbeid om omforeina beredskapsplanar og planar for den
akuttmedisinske kjeda

6. SAMARBEIDSSTRUKTUR 0G SAMARBEIDSFORMER
Grunnlagsdokumentet seier om dette: «Det er behov for samarbeid pé alle niva og 4
gjennomfara tiltak av svaert ulik karakter for a kunne mote utfordringsbildet pé ein god maéte.
Det er semje om:

Prinsipp for samarbeid
- brukarperspektiv 1 sentrum
- positive haldningar, - kultur og klima
- dialog
- likeverd i samhandling
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- likeverd i teneste
Strategiske grep
- robust og effektiv samarbeidsstruktur
- utvikle meteplassar, bade for leiing og fag
- felles infrastruktur, her ogsa IKT
- systematisk evaluering og lering
- ansvarsavklaring
- felles prioriteringar
- god likelydande informasjon/styringsdata tilgjengeleg for partane
- kompetansebygging og rekruttering
- utvikling av felles handlingsplan
- pasientforlepstilneerming

Samarbeidet skal bygge pa likeverd mellom partane.»
Det blir lagt opp til felgjande styringsstruktur for avtalen:

6.1. Minimum rleg Toppleiarmete, mellom politisk og administrativ toppleiing i alle
kommunane og leiinga frd partane i spesialisthelsetenesta, leiar i Brukarutvalet, KS
(Kommunesektorens organisasjon) og ein representant fré kvar hovudsamanslutning.

Feremal: Sikre forankring og etterleving av samarbeidsavtalen. Mellom anna kan det gis
styringssignal til andre organ innanfor strukturen gjennom rullering av handlingsplanen knytt
til Grunnlagsdokumentet.

Organisering: Ansvaret for & legge til rette for dette metet ligger hos samarbeidssekretariatet
(kap.6.5).

6.2. Fire overordna samarbeidsutval, basert pa etablerte kommuneregionar:
Nordhordland, Voss lokalsjukehusomride, Bergensregionen og Bergen kommune.

Feremal: Folgje opp underordna avtaler, utvikle og styre nettverk, felles prosjekt, konkrete
samarbeidstiltak m.v.

Organisering: Alle kommunar i aktuelt omrade skal vare representert i utvalet. Det skal veere
representasjon fid spesialisthelsetenesta i utvala i omréde der sjukehusa har sektoransvar.
Brukarrepresentasjonen skal forankrast gjennomoppnemning av brukarrepresentant/-ar via
brukarutvalet, jfr. kap.7. Arbeidstakarar skal vare representert med ein representant fié kvar
hovudsamanslutning. Andre samarbeidspartnarar kan kallast inn og vera representert pa
einskilde mete i samarbeidsutvala nér dette er naturleg. Kvart Samarbeidsutval skal velje
leiar. Det skal vaere regelmessig kontakt mellom leiarane i dei overordna samarbeidsutvala og
samarbeidssekretariatet (kap.6.5). P4 desse mata deltek ogsé viseadministrerande
direkter/administrerande direktor i Helse Bergen og ved Haraldsplass Diakonale Sykehus.
Representantar frd andre avtalepartar blir invitert nar ein har saker som gjeld desse.

6.3. Dei fire overordna samarbeidsutvala kan ved behov kalla inn til Fellesmgte.
Faremél: Sikre at felles saker for heile regionen far heilskapleg handsaming.

Organisering: Samarbeidssekretariatet saman med leiarane for dei overordna
samarbeidsutvala vurderer behov for Fellesmate.
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6.4. Relevante underutval

Partane er einige om & etablere to underutval fra 1.7.2012. Mandat for desse skal handsamast i
dei overordna samarbeidsutvala for etablering. Andre utval/forum som er heimla i dei ulike
tenesteavtalane skal utgreiast nrmare, og kan etablerast etter avgjerd i dei overordna
samarbeidsutvala.

6.4.1 Medisinsk fagleg utval

Feremal: Skal skape sams forstaing for praksis. Vere eit dialogutval for utvikling av
medisinske tenester. Utvalet far saker frd - og gir frasegn til - kommunane og helseforetaket
via dei overordna samarbeidsutvala.

Organisering: Utvalet skal ha like mange legar fré spesialist- og kommunehelsetenesta. Helse
Bergen og Bergen kommune skal alltid vere representert. Dei 4 overordna samarbeidsutvala
skal angje n&zrmare foringar om oppgéver og organisering av utvalet i eit eige mandat.

6.4.2 IKT samhandlingsutval
Feremal: Sikre dialog og felles utvikling av praksis pa IKT-omradet, mellom avtalepartane.
Organisering: Sja tenesteavtale 9.

6.5. Samarbeidssekretariat (SSE)

Foremalet er & vere koordinerande instans med felgjande oppgéver:

» Sekretariat for dei overordna samarbeidsutvala.

» Sikre koordinering innan samhandlingsstrukturen.

« Planlegge mater i - og folgje opp feringar fra - samarbeidsutvala og toppleiarmote

* Halde seg orientert om saker som blir handsama av regionale samarbeidsutval og andre
underordna utval.

» Sekretariatet skal fungere som bindeledd mellom samarbeidsutvala, og kan medverke til 4
plassere ansvar for behandling av saker i rett instans innan samhandlingsstrukturen.

« Sekretariatet har ansvar for & gjera avtalene kjende og formidle desse elektronisk.

Organisering: Personell pé radgjevarniva frd spesialisthelsetenesta, representasjon frd
lkommunane i kvart utvalsomride. Sekretariatet skal ha ein leiar,

Zs INVOLVERING AV PASIENT- OG BRUKARORGANISASJONAR
Det skal leggast til rette for brukarrepresentasjon i alle organ og metearenaer som inngar i
denne samhandlingsavtalen. Ved oppnemning av brukarrepresentant/-ar skal ein vende seg til
Brukarutvalet ved det mest involverte sjukehuset/helsefaretaket. Brukarutvalet skal sergje for
riktig representasjon. I mange samanhengar er det naturleg med lokal representasjon gjennom
Eldrerdd og Rad for menneske med nedsett funksjonsevne, - dd mé brukarutvalet kontakte
desse. 1 dei hove der brukarutvalet ser det som formalstenleg, kan det oppnemnast to
brukarrepresentantar.

Brukarmedverknad skal ogsé sikrast ved at det regelmessig og systematisk vert gjennomfert
brukarunderseking hos alle involverte partar.

Partane i spesialisthelsetenesta som inngér denne avtalen skal ha brukarutval.

8. PLIKT TIL GJENNOMF@RING OG FORANKRING
Partanc pliktar seg til & gjere avtalen kjend for eigne tilsette, avtalepartar og brukarar. Partane
pliktar &:
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e Gjere innhald i - og konsekvensar av avtalen og avgjersler/vedtak kjent og sett i verk innan
eige ansvarsomrade.

e Orientere kvarandre om endringar i rutinar, organisering og liknande som kan ha innverknad
pé omréada avtalen omfattar.

« Gjennomfare konsekvensutgreiingar ved planlegging av tiltak som vedkjem dei andre
partane.

* Involvere andre partar for det vert fatta vedtak om tiltak som har konsekvensar for desse.

* Opprette ein klar adressat i eiga verksemd som har eit overordna ansvar for 4 rettleie og
hjelpe ved samhandlingsbehov mellom tenesteytarane.

Partane skal ha etablert ordningar for god forvaltning av avtalen.

9. HANDTERING AV AVVIK
Partane skal handtere avvik etter neerare definerte retningsliner. Slike retningsliner skal
utarbeidast av partane i fellesskap innan 31.12.2012.

10. HANDTERING AV USEMJE
I tilfelle motstrid mellom denne avtalen og tenesteavtaler skal denne avtalen ha forrang.

I pasientrelaterte enkeltsaker er det partane sin intensjon & leyse usemje sd nar pasient/brukar
som mogeleg, pa eit nerast mogeleg tenesteniva. Dersom det ikkje vert oppnadd semje skal
saka oversendast til medisinsk fagleg radgjevar i kommunen og det involverte
faretak/sjukehus, for drefting og anbefaling av leysing/vidareoppfelging. Partane er samde
om at reglane om teieplikt skal ivaretakast ved oversending av saka.

I saker knytt til tolking av element i avtaleverket, er partane sin intensjon framleis a loyse
usemje pa narast mogeleg tenesteniva. Oppnér partane ikkje semje skal det sendast protokoll
for usemje til Samarbeidssekretariatet, som sergjer for at saka blir brakt inn for det eller dei
overordna samarbeidsutvala som er involvert, for drefting og anbefaling av loysing.

Om partane ikkje oppnér semje vert saka sendt til nasjonalt tvistelaysingsorgan. Partane er
samde om at uttale her i fra skal veere bindande.

11. AVTALEBROT
Dersom ein av partane bryt sin del av denne overordna samhandlingsavtalen, med
tenesteavtaler 1 — 12 eller eventuelle seeravtaler til desse, og dette forer til dokumenterte tap
for den andre part, kan det sendast krav om dekking av tapet til den som mislegheld avtalen.

12, AVTALEPERIODE, REVISJON, OPPSEIING
Avtalen gjeld fra 1.7.2012 og fram til ein av partane seier opp avtalen med eit ars
oppseiingsfrist, jfr. Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. § 6-5 2. ledd.
Dersom ein av partane seier opp avtalen skal Helse Bergen HF varsle Helse Vest RHF. Det
regionale helseforetaket skal varsle Helsedirektoratet, jfr. Lov om kommunale helse- og
omsorgstjenester m.m. § 6-5, 2. ledd.

Kvar av partane kan krevja avtalen revidert dersom vesentlege feresetnader for avtalen vert
endra, Partane er samde om & gjennomgé avtalene innan desember kvart dr med sikte pé
naudsynte oppdateringar eller utvidingar. Resultatet av denne gjennomgangen skal leggjast
fram for Toppleiarmetet og ein eventuell endra avtale skal handsamast ihht. Lov om
kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. § 6-1.

Side 46 av 47



13. INNSENDING AV AVTALE TIL HELSEDIREKTORATET
Etter at avtalen er signert av alle partar, skal Helse Bergen HF, via Helse Vest RHF, sende

kopi av samarbeidsavtalen med tenesteavtaler, etter kvart som desse foreligg, til
Helsedirektoratet. Dette skal skje innan ein manad etter at avtalen er inngatt, og seinast ein

ménad etter utgangen av frist fastsett med heimel i § 6-3.
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