B PROFESJON OG SAMFUNN

Samarbeid over virksomhetsgrenser —
en forutsetning for god pasientbehandling

| dagens komplekse helsevesen
er de fleste pasienter avhengige
av samarbeid mellom flere tje-
nesteytere for & fa en tilfredsstil-
lende behandling. Helselovgivnin-
gen med forskrifter inneholder en
rekke krav til kvaliteten pa dette
samarbeidet. En samarbeidsstra-
tegi som inkluderer integrerte
behandlingskjeder, elektronisk
kommunikasjon, gode resultat-
indikatorer samt ordninger som
fremmer gjensidig respekt og
forstaelse er viktige tiltak for

& bedre denne samhandlingen.

Artikkelen er skrevet med utgangspunkt

i forfatterens prosjektoppgave (health poli-
cy report) i forbindelse med et nylig avslut-
tet mastergradsstudium (Health Services
Management) ved London School of
Hygiene and Tropical Medicine (1)
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Pasienter som trenger sammensatte tjenester
over lang tid, som f.eks. personer med
schizofreni, har behov for at mange tjeneste-
ytere fra flere nivéer i og utenfor helsetje-
nesten samarbeider smidig om behandling
og omsorg. Det gjelder ogsa ved et enkelt
besok hos allmennpraktikeren, f.eks. dersom
det tas en blodpreve som skal analyseres et
annet sted enn i allmennpraktikerens eget
laboratorium.

Hensikten med denne artikkelen er

a beskrive ideelle trekk ved et system som
skal yte behandling og omsorg

i ssmmenhengende, «semlose» behand-
lingskjeder, beskrive potensielle hindringer
pa veien mot denne enskede situasjonen
samt & beskrive noen tiltak som kan iverk-
settes for & forsere disse hindringene.

De ideelle krav

I en ideell samarbeidstilstand mellom part-
nere i og utenfor helsevesenet legger
pasienten nesten ikke merke til at behand-
lingen gis av flere tjenesteytere. Alle
pasienter med krav pa individuell plan har
fatt det, og planen er utarbeidet i samarbeid
mellom alle relevante parter, inkludert
pasienten og eventuelt familien. Arenaer for
samarbeid er veldefinerte, strukturerte og
hensiktsmessige, og det er klare ansvars- og
myndighetsomrader som alle involverte er
enige om. Konflikter hdndteres pd en ryddig
og fruktbar mate, det finnes skriftlige prose-
dyrer om overgangsfasene mellom samar-
beidspartnerne (internkontrollsystem), og
samarbeidspartnerne har gjensidig respekt
for hverandres kompetanse og ferdigheter.
Disse punktene er basert pa en gjennom-
gang av helselovgivningen med tilherende
forskrifter og veiledninger og pé intervjuer
med ansatte i et psykiatrisk sykehus og en
kommune (1).

Pasientens selvbestemmelsesrett, hensyn til
personvern og taushetsplikt kan noen
ganger tilsynelatende begrense den frie
kommunikasjonen som er nedvendig
mellom samarbeidspartnerne. Dette kan
lpses ved at pasienten gir sitt samtykke.

Uten samtykke blir samarbeid meningslest
(ndr man ser bort fra tvangsbehandling
innenfor psykisk helsevern).

Helselovgivningen kan ses pa som
lovgivernes kvalitetskrav til helsetjenesten.
Nodvendigheten av samarbeid er omhandlet
flere steder. Ifolge helseforetaksloven § 41
og kommunehelsetjenesteloven § 1-4 skal
det samarbeides pa tvers av nivagrensene
(2, 3). Individuelle planer er tenkt som ett
av verkteyene for 4 fremme samarbeid
mellom enheter og pa tvers av nivaer. Flere
steder i helselovgivningen er det bestem-
melser vedrerende individuelle planer.

I kommunehelsetjenesteloven § 6-2a,
spesialisthelsetjenesteloven § 2-6 og
pasientrettighetsloven § 2-5 gis pasienter
rett til en individuell plan nar de har behov
for langvarige og sammensatte tjenester
(2-4). Psykisk helsevernloven gir alle
pasienter som mottar psykiatrisk spesialist-
helsetjeneste, rett til en individuell plan (5).

Forskrift om individuelle planer (6) er
hjemlet i disse fire lovene. En av hovedmal-
settingene med forskriften er & sikre helhet-
lige, koordinerte og individuelt tilpassede
tjenester og & styrke samarbeidet bade
mellom tjenesteytere pa samme niva og
mellom nivdene. Verktoyet er den indivi-
duelle planen, som alle relevante akterer har
en forpliktelse til & delta i utformingen av.

I veiledningen til forskriften er det presisert
at selv om forskriftens fokus er koordinasjon
pé individniva, er det ofte nedvendig

a koordinere pa administrativt/organisatorisk
nivd mellom tjenesteyterne (7). Det er for
eksempel uhensiktsmessig at kommune-
helsetjenesten og det psykiatriske sykehuset
«finner opp kruttet» hver gang en pasient
med schizofreni skal fa sin individuelle plan.

Ogsa forskrift om habilitering og rehabilite-
ring (8) inneholder bestemmelser om
samarbeid som ma ses i sammenheng med
forskrift om individuelle planer. Samar-
beidsrutiner som er viktige for pasientenes
sikkerhet og/eller kvaliteten pa behand-
lingen, omfattes sannsynligvis av intern-
kontrollpliktens krav til skriftlig dokumen-
tasjon. Internkontrollplikten er hjemlet i lov
om statlig tilsyn med helsetjenesten (9).
Staten som sykehuseier har gitt signaler om
viktigheten av godt samarbeid i f.eks.
styringsdokumentet fra Helsedepartementet
til Helse @st (10). Dette gjenspeiler seg

i Helse @sts handlingsplan (11).
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Hindringer og tiltak

De ideelle kravene til samarbeid er aldri
oppfylt helt og fullt, men idealtilstander er
nyttige 4 ha som ledestjerner pa veien.

Pé enkelte omrader er man ner idealet. P4
andre omrader er det et stykke igjen. Det vil
variere fra sted til sted. Hindringene som
beskrives i det falgende, vil derfor ha sterre
eller mindre betydning alt etter hvor man
befinner seg i dette landskapet.

Strategi

Ofte mangler en klart uttrykt strategi for
samarbeid med andre. De fagre ord

i overordnede dokumenter som lover,
forskrifter og styringsdokumenter har lett
for 4 bli utvannet og kanskje forsvinne nér
praktisk politikk skal iverksettes. Det bor
utvikles en strategi for samarbeid bade
internt (f.eks. mellom sykehusavdelinger)
og eksternt (f.eks. mellom sykehus og
kommune). Strategien for eksternt
samarbeid ber utvikles ssmmen med part-
nerne. Dersom sykehuset har en strategi for
sin samarbeidspolitikk og kommunene en
helt annen, vil ikke dette bidra til et resultat
som gagner pasientene. En klar strategi vil
bidra til at samarbeidet utvikles mer koordi-
nert og strukturert, og ber vare mer enn en
intensjonserklaering. Den ber bl.a. inne-
holde omtale av befolkningens behov,
finansiering, bemanning, utviklingspro-
sessen, implementering, systemer for
rapportering av fremdrift og resultater (12)
samt hindringene for samarbeid.

Integrerte behandlingskjeder

En formalisert beskrivelse av en pasients vei
gjennom behandlingsapparatet kan kalles en
integrert behandlingskjede. Den beskriver
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den forventede rekkefolge av begivenheter

i behandlingen av en pasient med en spesiell
tilstand innenfor en definert tidsramme (13).
En integrert behandlingskjede klargjor hver
partners ansvars- og myndighetsomrade.
Det kan forhindre konflikter knyttet til
ansvarsfordelingen og at pasienter faller
mellom to stoler. Det er gkende dokumenta-
sjon for at bruk av integrerte behandlings-
kjeder kan forbedre prosessene og effektivi-
teten i helsevesenet (13, 14). Nar organise-
ringen av samarbeidet ikke er formalisert

i skriftlige prosedyrer, blir den avhengig av
at nekkelpersoner kommer godt overens.
Det hele kan bryte sammen hvis noen ryker
uklar eller bytter jobb (15).

Innforing av integrerte behandlingskjeder
har ofte mett motstand hos klinisk personell
(16, 17). Motstanden skyldes delvis spen-
ningsforholdet mellom standardisert og
individuell behandling. Helsepersonell foler
ofte at behandling ikke kan standardiseres

i en prosedyre. Hver pasient er et individ
som trenger et spesifikt behandlingsopplegg
utviklet pa individuell basis. Dette er en
viktig innvending. Prosedyrer ber vaere
redskaper til stette for kliniske beslutninger.
De kan aldri fungere som beslutningsregler,
fordi den enkelte pasient ofte ikke passer
helt inn i den gruppen prosedyren er laget
for. Dette betyr ikke at integrerte behand-
lingskjeder ikke kan og ber utvikles. Det
betyr at det er helt sentralt & legge til rette
for en syntese av prosedyren og personalets
kliniske ferdigheter. Hvis det er nedvendig
4 fravike prosedyren og dette involverer en
samarbeidspartner, ma den inneholde regler
for hvordan dette skal diskuteres og
hvordan man skal komme frem til enighet.

Elektronisk kommunikasjon

Tiden fra utskrivelse til primarlege og
andre samarbeidspartnere mottar epikrise,
er ofte for lang i dag. Arsakene til dette kan
vaere mange, men det er i hvert fall en indi-
kator pa at ikke alt er som det skal nér det
gjelder skriftlig dokumentasjon og kommu-
nikasjon. En méte & forbedre dette pa, kan
vaere 4 innfere elektronisk journal hos alle
samarbeidspartnere. Det er vist at informa-
sjonsdeling og en felles plattform for infor-
masjonsteknologi er viktige suksessfaktorer
i samarbeidet (12, 18). I Norge gjores det en
betydelig innsats pa nasjonalt niva nar det
gjelder & utvikle mulighetene til elektronisk
kommunikasjon (19). Primzrlegene

i Norge har brukt elektronisk pasientjournal
i mange ar, mens sykehusene henger etter.

Forskjeller

Samarbeidspartnerne langs behandlings-
kjeden har som regel forskjellige oppgaver
og bruker ulike metoder i arbeidet sitt.
Dette forer blant annet til at det utvikles
forskjellige kulturer. Viser ikke partnerne
gjensidig respekt og forstaelse for disse
ulikhetene, blir ikke samarbeidet fruktbart.
Selve forstaelsen av sykdom og helse kan
divergere: Innenfor psykiatrien har f.eks.
noen en biomedisinsk forstaelse, mens
andre har en psykososial forstaelse. Andre
bekjenner seg til den biopsykososiale
modell som per i dag mé anses som den
«gjeldendey (20). Likevel vil partnerne
vektlegge ulike deler av denne modellen.
Psykiateren vil sannsynligvis legge mer
vekt pa de biomedisinske aspektene av
pasientens sykdom enn sosionomen.

Vellykket utvikling av partnerskap kan vere
smertefullt og vanskelig. Det & bringe
forskjeller til overflaten kan midlertidig
gjore relasjonene vanskeligere i stedet for
enklere (21). Man ma forsta de andre akte-
renes mal og politiske holdninger. Dette
krever en betydelig apenhet i partnerskaps-
byggingen. Noen ganger kan gruppemed-
lemmenes ulikheter fore til at man skylder
pa hverandre nar samarbeidet blir vanskelig
(22). Dersom kulturelle, geografiske, finan-
sielle og organisatoriske forskjeller blir
identifisert, og vanskelighetene for den
enkelte partner deles med de andre — om
nedvendig ved hjelp av en noytral tredjepart
— 54 gjores det fremgang i samarbeidet (12).
Det ber derfor etableres ordninger som gker
gjensidig respekt og forstaelse mellom part-
nerne. Det kan f.eks. vere felles utdan-
ningsprogrammer og gjensidig hospitering.

Primaer- og spesialisthelsetjenesten
Primerhelsetjenesten og spesialisthelsetje-
nesten er forskjellige nivaer i det offentlige
hierarkiet. Ansvarsfordelingen mellom
nivéene er ikke alltid like klar, og det er
mange grasoner i omradet mellom dem. De
har ingen felles overordnet som kan utar-
beide en felles strategi for samarbeid og
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deretter iverksette den. Primaerhelsetje-
nesten og spesialisthelsetjenesten er finan-
siert av forskjellige kilder, og finansierings-
systemet inneholder fa incentiver til

a utvikle samarbeid mellom nivéene.

1 tillegg opplever de fleste at de er tildelt for
lite ressurser til & lgse oppgavene sine
tilfredsstillende. Da er det fristende

a forseke & skyve oppgaver og dermed kost-
nader over pa andre. Dette har negative
virkninger for pasientene pa to mater. For
det forste er det en hindring for utvikling av
samarbeidet pa tvers av nivdene. Det forer
til dérligere tjenester for pasientene. For det
andre er det en darlig utnyttelse av samfun-
nets samlede ressurser til helsevesenet.
Ressursene som brukes pé 4 skyve kost-
nader, kunne i stedet veert brukt til pasient-
behandling.

En fristende losning pa dette problemet er
a reorganisere, slik at hele helsetjenesten
kommer under samme hatt. Dette vil anta-
kelig veere uhyre kostnadskrevende. Ulem-
pene ved dagens ordning skal veere formi-
dable for nytteverdien vil overstige kostna-
dene. I dagens situasjon er ulempene
sannsynligvis ikke sd store. Dessuten er det
politisk helt urealistisk at noe slikt skulle
bli vedtatt. P4 tross av de organisatoriske
barrierene er man dermed nedt til &
samarbeide. Utvikling av partnerskap
mellom nivéene er nedvendig.

Partnerskap

Partnerskap er et sentralt begrep nar det
gjelder samarbeid mellom virksomheter.
Partnerskap kan defineres som en prosess
der to eller flere virksomheter arbeider
sammen for & na ett eller flere mal (23). En
virksomhet kan i denne sammenhengen

Kjennetegn pa vellykkede
partnerskap:

felles malsetting

folelse av forpliktelse og engasjement
overfor gruppen

gruppens verdier og normer
aksepteres

gruppemedlemmene er ansvarlig
overfor/rapporterer til bdde gruppen og
moderorganisasjonen

klare roller og ansvar
folelse av gjensidig tillit og avhengighet

full deltakelse og beslutninger ved
konsensus

fri flyt av informasjon og kommunika-
sjon
folelser og uenigheter uttrykkes apent

konflikter lases av gruppemedlem-
mene selv
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veaere store organisatoriske enheter,
(kommune, sykehus) og mindre enheter
som f.eks. en sykehusavdeling eller en
deltjeneste i kommunen. A utvikle en
passende grad av partnerskap mellom
aktuelle samarbeidspartnere i og utenfor
helsevesenet er sannsynligvis en viktig
faktor for & nd det ideelle malet.

Hvor langt et partnerskap skal utvikles, er

avhengig av omstendighetene. Det er ikke

noen bestemt grad av dette som er riktig

i alle situasjoner. Dessuten vil partnerskap

som regel ikke omfatte hele virksomheten,

men bare de omréader der bereringspunk-

tene finnes. Graden av partnerskap kan

rangeres slik (24):

— man informerer hverandre

— man radferer seg med hverandre

— man fatter beslutninger ved konsensus
(hver partner har vetorett)

— man deler beslutningsmyndighet og
ressurser

— man delegerer beslutningsmyndighet
0g ressurser

Studier i Storbritannia av partnerskap
mellom helse- og sosialtjenesten innen
psykiatri tyder pa at & sl sammen ressur-
sene i felles budsjetter kan fore til at disse
blir brukt mer (12, 15).

Noen kjennetegn ved vellykket partnerskap
uavhengig av grad er vist i rammen (25).

Avsluttende kommentar
Hindringer for samarbeid handler om

a bekjempe to grunnleggende arsaker til
konflikt (24), nemlig ulike ideologier og
malsettinger og uenighet om «territorier.

Det er sannsynligvis uoppnaelig og heller
ikke onskelig at samarbeidspartnere er like
nér det gjelder ideologi og mélsettinger,
men det ma vere et mal & bli bevisst ulikhe-
tene og handtere disse pa en méte som ikke
gdr utover pasientene. Man mé finne et
minste felles multiplum som grunnlag for
samarbeidet.

Territorialkonflikter tor vaere velkjent for de
som jobber i helsevesenet. De finnes bade
mellom yrkesgrupper og virksomheter. [ en
samarbeidssituasjon kan slike konflikter
vere gdeleggende. Det kan vaere omrader
som flere partnere mener & ha krav pa. Det
ma avklares, kanskje ved at omrddet kan
befolkes av flere. Det kan ogsa veere
omrader som ingen vil ha. Det ma ogsa
avklares — noen ma ta ansvar for dette
omradet hvis det er av betydning for
pasientbehandlingen.

For en utenforstaende er det ofte ikke s&
vanskelig 4 se disse problemene. For dem
som star midt oppi det, kan det veere uhyre
innviklet. Det er her utfordringen ligger.

Det er ikke nedvendigvis veldig komplisert,
men kan vere problematisk & gjore noe
med. Akterene i dagens komplekse helse-
vesen har likevel ikke noe valg. Dersom
pasientene skal f4 god behandling, md man
stadig arbeide for et bedre samarbeid i en
stadig mer semlos behandlingskjede.

Forfatteren takker Stuart Anderson,

Senior lecturer ved London School of
Hygiene and Tropical Medicine, som har veert
veileder i forbindelse med prosjektoppgaven.
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