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Sammendrag

Denne studien har som hensikt a synliggjere beslutningsprosessen i et kommunalt tverrfaglig
team. Malet med studien er a identifisere hvem som tar beslutningene pa tverrfaglig meter og
hva som er grunnlaget for beslutningene. Dette er relevant fordi beslutninger i helsevesenet
gker i kompleksitet nar pasientene har flere diagnoser og det handler i starre grad om a holde
pasientens situasjon ved like fremfor a kurere. Samhandlingsreformen medfarte et starre
ansvar for pasientforlgpene til kommunene. Brukermedvirkning, helhetlige forlgp og tydelig

plassering av ansvar er noen av de sentrale omradene i den nye kommunerollen.

Hgsten 2014 ble det gjennomfert videoopptak av ni tverrfaglige mater ved en avdeling pa en
intermediser kommunal institusjon. Opptakene ble transkribert. Institusjonen hadde stort sett
eldre pasienter som kom fra sykehusopphold. Deltakende profesjoner i tverrfaglig team var

lege, sykepleiere, vernepleiere, hjelpepleiere, ergoterapeut og fysioterapeut.

Resultatene i denne studien samsvarer med funn i tidligere studier hvor det ikke er noe
hierarki i tverrfaglig team om hvem som tar beslutningene. Men resultatene tyder ogsa at det
er flere som pavirker beslutningene utenfor tverrfaglig team. Det er saksbehandlere ved helse-
og velferdskontoret og pasientens pargrende. Kriteriene for beslutningene samsvarer ogsa
med tidligere funn hvor mental status, nettverk, funksjonsvurdering og evne til  ivareta
medisinsk funksjon er de viktigste kriteriene. | tillegg viser funn i denne studien at bemanning

i avdelingen ogsa var av betydning.

Andre resultater som er relevante for grunnlaget for beslutningsprosessen er knyttet til om
teamet arbeider tverrfaglig eller flerfaglig og om dette kan pavirke muligheten til & se
helheten i pasientens situasjon. Funn i denne studien tyder det pa at det er behov for a styrke
teamets felles kunnskapsgrunnlag for & kunne imgtekomme samhandlingsreformens intensjon

om helhetlige pasientforlgp og en tydelig ansvarsfordeling mellom tjenester.






Summary

The purpose of this study is to explore the decision-making in a municipal interdisciplinary
team. The aim of this study is identify who makes the decision in team meetings and what is
the rationale of their decisions. This is relevant to study because the decisions in health care
increases in complexity when the patients have several diagnoses and it is more about
maintaining the patients situation above curing the patients. The Norwegian political
document «Samhandlingsreformen» entailed a greater responsibility for the patient care in the
municipalities. User involvement, patient pathway and a clearer responsibility between health

services, is some of the important areas in the new role of the municipality.

During autumn 2014, nine interdisciplinary team meetings at one department in an
intermediate municipality institution were video recorded and further transcribed. Most
patients were elderly people discharged from hospital. The interdisciplinary team consisted of
a medical doctor, nurses, social educators, auxiliary nurse, an occupational therapist and a

physiotherapist.

In accordance with previous research, the study results indicate that there is no hierarchy
between the professions when they make the decision. However, the results also indicates that
several people outside the interdisciplinary team also affect the decisions, such as the
executive officer at the welfare office and the patients’ dependents. In line with previous
findings, the patients’ mental status, network, physical function as well as the ability to take
care of own medical status was found to be the most important criteria for the decisions.
Staffing at the department was also found to be significant for the decision of the patient’s

departure.

Other findings relevant for the basis of the decision-making are related to whether the team
works interdisciplinary or multidisciplinary and if this affects their ability to see the entire
situation of the patients. The findings in this study suggest that there is a need to strengthen
the common knowledge base of the interdisciplinary team in order to ensure the patient
pathway and a clear division of responsibility between healthcare services, as intended in

“Samhandlingsreformen”.






1.0 Introduksjon

En aldrende befolkning kombinert med kroniske og langvarige sykdommer synes a medfare
et gkende behov for pleie- og omsorgstjenester i kommunene etter sykehusopphold (Hellesg
& Melby 2013). Utskrivingsprosessen har blitt beskrevet som en av de mest kritiske faktorene
i det interprofesjonelle samarbeidet (ibid). Det interprofesjonelle samarbeidet synes ogsa a bli
pavirket av at ulike faggrupper har ulike tradisjoner nar det gjelder planleggingshorisonter.
Noen har behov for a kontakte kommunale instanser og avklare pasientens situasjon far det er
mulig & avklare pasientens helsesituasjon. Andre profesjoner har kortere tidshorisont og kan
avklare videre pasientforlep i lgpet av en dag eller to (Hellesg & Melby 2013). I tillegg til at
ulike profesjoner har ulike arbeidsformer nar det gjelder tidshorisont, kan det oppsta akutte
endringer i pasientens helsesituasjon. En allerede avklart medisinske diagnose og planlagt
utskrivning ma endres og planlagt utreisedag ma forskyves. Dette gjer et godt planlagt forlgp
uforutsigbart (ibid).

| det interprofesjonelle samarbeidet er det viktig & veere enig om riktig omsorgsniva for
pasienten. Det kan veere ulike meninger om hva som er riktig omsorgsniva for en og samme
pasient (Hellesg & Melby 2013). Mange pargrende gnsker sykehjemsplass for sine,
Sykehuspersonellet kan ha en annen formening om omsorgsnivaet og kommunen kan ha en
tredje formening. Derfor ma det ofte flere forhandlingsrunder til (Hellesg & Melby 2013).
Diskusjonene kan dreie seg om uenighet nar det gjelder riktig omsorgsniva, men ogsa om hva
som er pasientens funksjonsniva (ibid). Selv om det kan synes & vere rutinearbeid, er
utskrivningsprosessen kompleks. Det kreves kunnskap, fleksibilitet og forhandlingsevne hos
helsepersonellet (Hellesg & Melby 2013).

Molleman, Broekhuis, Stoffels og Jaspers (2010) papekte i sin studie at det finnes lite
kunnskap om hvordan helsearbeidere med ulik yrkesbakgrunn kommuniserer i
samarbeidsmgter. Lamb, Brown, Nagpal, Vincent, Green og Sevdalis (2011) gjorde en
litteraturstudie av beslutningsprosessen i tverrfaglige team innen kreftbehandling. De kom
fram til at det er viktig med hgy kvalitet pa kliniske beslutninger. De konkluderte ogsa med at

det fantes sveert lite kunnskap om beslutningsprosessen i seg selv.

Effekten av samhandlingsreformen pa pasientforlgp og behandlingstilbud for eldre, er
begrenset (Helsedirektoratet 2016). Antall reinnleggelser og mortaliteten hos eldre over 70 ar
har gkt. En gkning i antall reinnleggelser kan sannsynligvis knyttes til feerre liggedager pa

sykehus (Helsedirektoratet 2016). Det har blitt bedre kommunikasjon mellom kommunen og



helseforetakene (ibid). Den tydeligste effekten av samhandlingsreformen er i forhold til
utskrivningsklare pasienter. Det er en tydelig nedgang i antall liggedager pa sykehus for
pasienter som blir meldt kommunen som utskrivningsklar (Helsedirektoratet 2016). 1 2014 ble
81% av de som ble meldt utskrivningsklare, tatt imot av kommunen samme dag
(Helsedirektoratet 2016).

Denne statistikken forteller bade at kommunen tar imot flere pasienter enn far iverksetting av
samhandlingsreformen, og at disse pasientene kommer tidligere i behandlingsforlgpet enn far.
For kommunen medfarer dette at flere pasienter har behov for midlertidige opphold pa
kommunale institusjoner. Det kreves raskere beslutninger omkring pasientenes opphold fordi
det er ngdvendig med god pasientsirkulasjon slik at det er mulig a ta imot nye
utskrivningsklare pasienter. Med utgangspunkt i dette problemomradet vurderes det relevant a
se pa hvordan et tverrfaglig team arbeider i prosessen fram mot en beslutning, hvilke
vurderinger som gjares, hvordan beslutninger blir tatt og hvem som er aktarene i

beslutningen.

1.1 Samhandlingsreformen

Bakgrunnen for Samhandlingsreformen var et behov for en strategi for & mgte en folkehelse i
endring og en endring i pasientgruppene (Meld.St.47 (2008-2009)). Stortingsmeldingen
(Meld.St.47 (2008-2009)) gir retningslinjer for flere sektorer hvor det er behov for starre grad
av helhetlig tenkning og tilneerming. Mange pasienter og brukere i helse- og omsorgstjenesten
har behov for koordinerte tjenester fra flere sektorer og ulike tjenestesteder (ibid).
Eksempelvis er spesialisthelsetjenestens kjennetegn primeert av a ha fokus pa medisinsk
helbredelse, mens kommunehelsetjenesten i stgrre grad har fokus pa pasientens funksjon og
mestring. Darlig koordinering av tjenester vil kunne medfare darlig eller lite effektiv
ressursbruk i de ulike tjenestenivaene (Meld.St.47 (2008-2009)). Samhandlingsreformen ble
implementert i 2012.

Samhandlingsreformen skisserer fem hovedgrep for & imgtekomme endringene i
befolkningens behov og for & kunne fokusere pa helhetlige pasientforlgp (Meld.St.47 (2008-
2009), Melby & Tjora 2013). Det farste grepet er en tydeligere pasientrolle. Herunder ligger
utvikling og ivaretakelse av brukermedvirkning (ibid). Brukermedvirkning er lovfestet og skal
inkludere pasientene i deres egen helse og i beslutninger som skal tas pa pasientens vegne
(Helsedirektoratet 2016). Et helhetlig pasientforlgp skal na handle om a tilrettelegge for
livsmestring og a gjennomrette funksjoner i starst mulig grad (Meld.St.47 (2008-2009),
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Melby & Tjora 2013). Det andre grepet er en ny kommunerolle. Her fokuseres det pa
forebygging og innsats i sykdomsforlgpenes tidlige faser. Bruk av ulike profesjoner og ulik
fagkompetanse anses som viktig. Den forebyggende tenkningen er at pasientens behov bgr
identifiseres pa et tidlig tidspunkt i et sykdomsforlgp og tilpasset hjelp settes inn tidlig
(Meld.St.47 (2008-2009), Melby & Tjora 2013). Det tredje grepet handler om gkonomiske
intensiver. Kommunen har et gkonomisk ansvar for pasienter som er definert ferdigbehandlet
I spesialisthelsetjenesten og meldes utskrivningsklar. (Meld.St.47 (2008-2009), Melby &
Tjora 2013). Hvis kommunen ikke har mulighet til & ta imot en utskrivningsklar pasient ma
kommunen dekke kostnadene med liggedggn pa sykehus (Meld.St.47 (2008-2009)). Det
fjerde grepet er at spesialisthelsetjenesten i starre grad skal kunne bruke og utvikle sin
spesialiserte kompetanse. Nar rollene mellom spesialisthelsetjenesten og kommunen blir
klarere, skal det medfare trygghet i befolkningen (Meld.St.47 (2008-2009)). Dette betyr at det
ma vere en riktig oppgavefordeling mellom kommune og spesialisthelsetjeneste som
innebaerer et starre fokus pa helhetlige pasientforlgp. Et starre fokus pa helhetlige
pasientforlgp skal segrge for at pasientens behov blir sett og ivaretatt til rett tid og med relevant
kompetanse fra riktig tjenesteniva (Meld.St.47 (2008-2009), Melby & Tjora 2013). Det siste
og femte grepet er at det skal legges til rette for tydeligere prioriteringer. Framtidens
beslutninger nar det gjelder prioriteringer skal fokuseres pa helheten i pasientforlgpene slik at
beslutningene svarer til de aktuelle pasientbehovene (Meld.St.47 (2008-2009), Melby & Tjora
2013).

Konsekvenser for kommunene etter samhandlingsreformen

Samhandlingsreformen gir fgringer for hvordan kommunene skal ivareta sine oppgaver. En av
de grunnleggende momentene i reformen er & gi kommunene en ny rolle (Meld.St.47 (2008-
2009)). Oppgavene strekker seg fra gkt innsats i forebyggende og helsefremmende arbeid, til
oppbygging av dggnplasser for & kunne behandle enklere medisinske tilstander, og dermed
unnga innleggelse pa sykehus (ibid). Skal kommunene kunne lykkes bade med bedre
samhandling pa tvers av sektorer innad i kommunen og mellom nivaene i helsetjenesten, er
det vesentlig for bade brukere og samarbeidspartnere at ledelsesansvaret er tydelig plassert
(Meld.St.47 (2008-2009)).
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1.2 Et helhetlig pasientforlgp

For en pasient kan et helhetlig helsetilbud innebzare mange dimensjoner. Det kan bety at bade
tjenestetilbud og behandlingstilbud ma framsta helhetlig og godt koordinert og samtidig
tilpasses pasientens livs- og helsesituasjon (Melby & Tjora 2013). Spesialisering og
helsetjenestens differensiering sies a skape et rikholdig tilbud. Likevel ser man at det kan bli
store utfordringer nar pasienter med komplekse og sammensatte helseproblemer skal ha et
helhetlig tilbud (ibid). Pasientforlgpene blir ofte uoversiktlig for pasientgrupper som har flere
diagnoser eller uklare diagnoser (Melby & Tjora 2013). Utredningen i forkant av
samhandlingsreformen papekte at mangelen pa helhetlige pasientforlgp kunne skyldes mangel
pa kapasitet i deler av tjenestetilbudet. Manglende kapasitet kan ogsa skape utfordringer for
samhandlingen (Melby & Tjora 2013).

1.3 Lov om kommunale helse og omsorgstjenester

Helse- og omsorgstilbudene i kommunene i Norge ma forholde seg til lovverk som bade
beskriver hvilke tjenester kommunen har plikt til & gi og hvilke rettigheter pasienten har. Lov
om kommunale helse og omsorgstjenester er sentral blant de lovverk kommunene ma
forholde seg til (Helse og omsorgsdepartementet 2011). | tillegg til at loven sier at alle har rett
pa ngdvendig helsehjelp og hvilke pasientgrupper dette gjelder, sier loven ogsa at kommunen
har plikt til & planlegge, gjennomfare, evaluere og korrigere egen virksomhet (ibid).
Kommunene har ogsa plikt knyttet til samhandling og samarbeid (Helse og
omsorgsdepartementet 2011). Dette innebarer at kommunen plikter & legge til rette for
samhandling mellom ulike deltjenester innad i kommunen og med sentrale
tjenesteleverandgrer utenfor kommunen der dette er ngdvendig for a tilby helhetlige og

koordinerte tjenester.

Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester (Helse- og omsorgsdepartementet 2011) gir
retningslinjer for hvordan helsepersonell i kommunen skal levere forsvarlige tjenester og
tjenester med god kvalitet og ivareta pasientsikkerhet. Kommunen skal tilrettelegge tjenestene
slik at det gis helhetlige og koordinerte helse- og omsorgstilbud til den enkelte. Det skal gis et
verdig tjenestetilbud og det skal veere tilstrekkelig fagkompetanse. Kommunen skal sgrge for

at fagpersoner som utfgrer tjenestene er i stand til & overholde de lovpalagte pliktene (ibid).
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1.4 Tidligere forskning
Effekter ved bruk av tverrfaglig team

Tverrfaglige mgater kjennetegnes ved at det skapes et forum for klinisk diskusjon mellom
forskjellige klinikere og profesjoner (Lanceley, Savage, Menon & Jacobs 2008, Goud, Keizer,
Riet, Wyatt, Hasman, Hellemans & Peek 2009). Det drgftes diagnose, behandling og det
etableres en behandlingsplan for hver enkelt pasient (Lanceley et al. 2008, Crepeau 1993,
Devitt, Philip & McLachlan 2010). Tverrfaglig meter kan betraktes som en arbeidsmate som
forbedrer koordinering, kvalitet og kontinuitet i pasientforlgpet (Goud et al. 2009, Devitt et al.
2010). Crepau (1993) fant i sin studie at de tverrfaglige matene var organisert for at teamet
skulle kommunisere og koordinere pasientens behandling. | tillegg var mgtene en arena hvor
hvert enkelt teammedlem rapporterte sin samhandling med pasienten og pasientens pargrende
(Crepeau 1993). Molleman et al. (2010) diskuterte i sin studie at et tverrfaglig team bestar av
klinikere som har hver sin unike informasjon a dele med de andre i temaet. Det er derfor
negdvendig med informasjonsutveksling for & kunne tilnzrme seg pasientens problem.
Molleman et al. (2010) fant at denne informasjonsutvekslingen primeert er det som motiverer

profesjoner til & delta i tverrfaglig team.

Det er funnet ulike effekter ved bruk av tverrfaglige team. Devitt et al. (2010) fant i sin studie
at tverrfaglig behandling viste seg a bedre overlevelsesraten hos kreftpasienter. Patkar,
Acosta, Davidson, Jones, Fox & Keshtgar (2011) fant at den tverrfaglige diskusjonen ikke gav
noe bedre kvalitet i beslutningsprosessen nar det gjaldt behandling av kreftpasienter. En studie
pa eldre mennesker viste at en tverrfaglig tilnaerming gav bedre overlevelsesrate, bedre
funksjonsstatus og redusert liggetid pa opphold (Hickman et al. 2015). Tydelige
kommunikasjonsstrategier mellom profesjoner reduserte ogsa risikoen for reinnleggelser av

eldre pasienter (ibid).

Studier som har sammenlignet tverrfaglig arbeid og flerfaglig arbeid, konkluderer med at
teamarbeidet og teamets effektivitet er bedre i team som arbeider med en tverrfaglig
tilneerming (Korner 2010) sammenlignet med en flerfaglig tilneerming. Samme studie
argumenterer for at det & arbeide tverrfaglig gir et holistisk syn pa pasientens problemer og at
teamarbeid derfor er noe av de mest fundamentale faktorene i rehabilitering (ibid). Lanceley
et al. (2008) fant i sin studie at det var en fordel & bruke tverrfaglige team fordi dette gav er

bedre handtering av pasientbehandlingen, redusert liggetid pa institusjon, bedre koordinering

13



mellom ulike behandlinger. Det er ogsa rapportert om bedre mental helse for de som deltar i

tverrfaglige team og bedre kommunikasjon pa tvers av profesjoner (Lanceley et al. 2008).

Kdrner (2010) identifiserte noen kritiske punkter som var tilstede i team som jobbet flerfaglig.
De kritiske punktene dreide seg om grad av gjennomfgring av oppgaver, samhold i teamet og
hvor villig man var til a ta ansvar. Disse kritiske faktorene ble ikke funnet hos de som
praktiserte en tverrfaglig tilneerming. De som var i tverrfaglig team hadde bedre score pa
organisasjon, kommunikasjon og tilfredshet pa arbeidsplassen. Mest tydelig var forskjellene

pa tilnermingen innen det somatiske fagfeltet (Kérner 2010).

Hvordan arbeide effektivt og med beste kvalitet

Nancarrow, Booth, Ariss, Smith, Enderby & Roots (2013) fant i sin studie at det finnes lite
dokumentasjon pa tverrfaglig samarbeid og arbeidsmetoder som sikrer effektivitet. En
utfordring med a skulle kombinere effektivitet og kvalitet pa beslutningene, er at klinikere
ikke har tydelige kriterier for hvordan de innhenter pasientinformasjon pa en
sykehusinstitusjon. Man fant at klinikerne innhentet all tilgjengelig pasientinformasjon for
hver pasient. Uansett hva pasientens problemstilling var (Bowels, Foust & Naylor 2003). En
slik tilneerming innebzerer en lite systematisk tilngerming til pasientinformasjon og kan
pavirke objektiviteten og dermed gi inkonsistente beslutninger (ibid). En systematisk
innhenting av pasientinformasjon kan derimot sikre bedre kvalitet og redusere risikoen for

beslutninger bygd pa subjektive vurderinger (Bowels et al. 2003).

Det er mange faktorer som kan pavirke effektiviteten til et tverrfaglig team. Manglende
rolleavklaring for teamlederen synes a veere en utfordring for a fa til et velfungerende team
(Mickan & Rodger 2000, Schofield & Amodeo 1999, Gair & Hartery 2001, Nancarrow et al.
2013) I tillegg er det en utfordring nar det ikke er faste teammedlemmer men disse skifter
avhengig av hvem som er pa vakt. Et eksempel er sykepleiere som roterer hyppig i forhold til
hvem som er tilstede (Schofield & Amodeo 1999, Gair & Hartery 2001). De deltakende
profesjonene i tverrfaglig team ma veere sikker pa egen profesjonsrolle for a vaere bevisst pa
hva de tilfgrer teamet. | tillegg ma de kunne stole pd, og vite hva de andre profesjonene
tilfgrer (Bronstein 2003, Nancarrow et al. 2013). Tillit og liten grad av hierarki mellom de
representerte profesjonene ble ogsa funnet a influere pa effektiviteten i teamet. (Schofield &
Amodeo 1999, Gair & Hartery 2001).
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Effektivt teamarbeid pavirkes ogsa av hver enkelt sitt personlige bidrag (Mickan & Rodger
2000, Nancarrow et al. 2013). Dette dreier seg om tillit, forpliktelse, fleksibilitet og
selvinnsikt (Mickan & Rodger 2000, Bronstein 2003). Fleksibilitet kan synliggjares ved at ny
kunnskap som er tilegnet gjennom det tverrfaglige samarbeidet, kommer pasienten til gode
gjennom bedre kvalitet i pasientbehandling (Ibid). Selvinnsikt ble funnet & vaere mest
avgjarende fordi det i stor grad pavirker teamet og dets medlemmers forstaelse og
samhandling med hverandre. Team som ble vurdert som effektive ble funnet & ha god
koordinering, god kommunikasjon, godt samhold, de tok felles beslutninger, handterte
konflikter, hadde gode sosiale relasjoner innad i teamet og de gav hverandre tilbakemeldinger
(Mickan & Rodger 2000, Nancarrow et al. 2013). Grad av kompleksitet pa pasientproblemet
synes a pavirke teammedlemmenes motivasjon til & bidra. Hvis kompleksiteten er lav er det
ikke sikkert det er behov for at alle i teamet bidrar pa lik linje og dette vil kunne pavirke
hvordan teammedlemmene deler sin unike informasjon om pasienten (Molleman et al. 2010).
Pa den andre siden, hvis kompleksiteten pa pasientproblemet er hgyt, vil det i stgrre grad veere
behov for alle de ulike profesjonenes vurderinger og bidrag. Dette vil medferer at
teammedlemmene anser mgtene som viktig og de har behov for de andre medlemmenes
informasjon i sitt arbeid med pasienten (ibid). Flere studier viser at beslutningsprosessen i
effektive team pavirkes nar alle i teamet faler at de er fullt informert og har eierskap til
beslutningene. Da blir tteammedlemmene mer forpliktet og mer produktiv (Mickan & Rodger
2000, Bronstein 2003).

Beslutningsprosessen

Greenhalgh, Flynn, Long & Tyson (2008) konkluderte i sin studie med at det eksisterte en
begrenset oversikt over det kliniske arbeidet i helsesektoren. De fant ogsa at kliniske
beslutninger var en kollektiv aktivitet som oppstod mellom ulike klinikere pa en diffus,
langvarig mate og ofte pa flere tjenestesteder (ibid). Beslutningsprosessen ble ikke
gjennomfart i en bestemt situasjon, men som en pagaende prosess med forhandlinger
kombinert med en kontinuerlig sgking etter enighet blant fagpersonene i teamet. Det var
vanskelig a finne spesifikke gyeblikk hvor en beslutning ble tatt (Greenhalgh et al. 2008).
Tidligere observasjoner av tverrfaglige mater viste at klinikerne i stor grad stolte pa sine
subjektive vurderinger. Pa mgtene hvor tester eller andre scoringer bekreftet de subjektive
kliniske vurderingene, ble scoringene brukt til & underbygge den kliniske vurderingen. Nar de

kliniske vurderingene og scoringene ikke stemte overens, ble det i stgrst grad tatt hensyn til
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den Kliniske subjektive vurderingen. I stedet ble testenes validitet diskutert (Greenhalgh et al.
2008).

Deltakelsen fra de ulike profesjonene kan til tider vaere ulik pa mgtene. En studie fant at leger
og sykepleiere i liten grad prioriterer planlegging av utskrivelses. Dette har reist flere
spgrsmal ved om den medisinske dominansen i tverrfaglige team er for hgy (Gair & Hartery
2001). Under tverrfaglige mater hvor leger, sykepleiere, sosialarbeidere, ergoterapeuter,
fysioterapeuter og logoped var tilstede, viste tidligere funn at mgtene tilsynelatende
domineres av legen som er tilstede. Ofte har legen en fast stol som ingen andre i teamet gjer
krav pa. Legen som satt i den stolen var ogsa den som etterspurte pasientinformasjon fra de
andre yrkesgruppene og som avgjorde nar teamet skulle konkludere og ta en beslutning i
forhold til videre forlep (ibid). Til tross for at flere fagpersoner deltar i tverrfaglige team og
mater, blir legen ansett som den som er ansvarlig for pasienten (Devitt et al. 2010). A ta en
tverrfaglig beslutning pavirkes av den sosiale konteksten. Den sosiale konteksten er sosiale
faktorer som pavirker beslutningsprosessen som kan vare personlige erfaringer, type
profesjon, mellommenneskelige relasjoner og personlighetstrekk hos teammedlemmene
(Goud et al. 2009).

En beslutning skal lede fram til en utskrivelse i en eller annen form; utskrivelse til hjemmet
eller en annen institusjon. Bowels et al. (2003) mente at utskrivelse fra sykehus skal ivareta
flere ulike pasienthensyn. Det dreier seg om dagens behov, forutse fremtidige behov, ta
riktige beslutninger pa pasientens vegne og bestemme hvilke tjenestefunksjoner pasienten
skal ha ved utskrivelse. Ved en utskrivelse skal klinikere bade ha god oversikt over pasientens
status og ogsa finne tid til informasjonsutveksling om pasientene, koordinere og kommunisere
navaerende og fremtidig forlap med andre deltakere i pasientens tverrfaglige team. (Bowels et
al. 2003). Temaer som diskuteres er medisinsk status, funksjonell status, motivasjon,
familiesituasjon, pasientens egne gnsker og tilgjengelige tjenester til hjemmet ved en
eventuell utskrivelse (Gair & Hartery 2001, Devitt et al. 2010). Bowels et al. (2003) fant flere
faktorer som innvirket pa helsepersonellets beslutning. Bade pasientens mentale status, egen
evne til & ivare ta medisinske behov, grad av svekket funksjon og lav sosial stette av
omgivelser og antall reinnleggelser var sentrale faktorer som innvirket pa beslutningen.
Hvorvidt pasienten hadde depressive trekk innvirket ogsa pa helsepersonellets beslutning
(Bowels et al. 2003).
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Kvaliteten pa planleggingen, inkludert hvilke beslutninger som tas, pavirkes av lengden pa
pasientens opphold, inkonsistente vurderingskriterier, varierende grad av ekspertise i teamet
og risikotoleranse i beslutningene som vurderes (Bowels et al. 2003). Bidrag eller synspunkter
fra teammedlemmer som er godt kjent i gruppa eller informasjon som er kjent for flere i
teamet, har sterre sannsynlighet for & bli vurdert nar beslutninger skal tas (Devitt et al. 2010).
Nar det gjelder beslutninger omkring lengde pa opphold, utskrivning til hjemmet eller behov
for sykehjem, synes legen i mindre grad a influere pa beslutningen (Gair & Hartery 2001).

1.5 Studiens formal

Denne studien har som formal a synliggjare hvordan de ulike profesjonene i et tverrfaglig
team pa en intermediser kommunal institusjon bidrar i en beslutning eller et vedtak. Et vedtak
er den beslutningen som blir gjort sammen med eller pa vegne av pasienten. Et vedtak kan for
eksempel veere at pasienten har behov for et rehabiliteringsopphold eller et korttidsopphold.
Det kan ogsa vaere vedtak om utskrivning til heimen eller til & sgke permanent
sykeheimsplass. Det er ogsa et vedtak om tjenester som pasienten skal motta i hjemmet. Dette
kan veere hjemmesykepleie, fysioterapi og / eller ergoterapi. Studien vil undersgke hvordan

beslutningene tas og pa hvilket grunnlag de tas.

Det vurderes som relevant a gjgre denne studien fordi man mener a se en effekt av
samhandlingsreformen etter den tradde i kraft i 2012. Pa en institusjon som den i studien,
medfarte strategiplanen til samhandlingsreformen (Meld.St.47 (2008-2009)), gkt press fra
sykehuset om a ta imot utskrivningsklare pasienter pa et tidligere tidspunkt sammenlignet
med for samhandlingsreformen. Den valgte institusjonen i denne studien har i stor grad
behandling av eldre pasienter. Hos eldre mennesker gker kompleksiteten i sykdomsforlgpet pa
grunn av aldersrelaterte tilstander, psykososiale utfordringer (Hickman, Phillips, Newton,
Halcomb, Al Abed og Davidson 2015, Nancarrow et al. 2013). Dette medfarer at
informasjons- og samhandlingsbehovet mellom ulike profesjoner krever en tverrfaglig
tilnaerming bade pa omsorgs- og behandlingstilbudet (Hickman et al. 2015, Nancarrow et al.
2013).
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1.6 Problemstilling

Med bakgrunn i samhandlingsreformen hvor en ny kommunerolle ble introdusert gnsker
denne studien & undersgke beslutningsprosessen i et tverrfaglig team i en kommunal
institusjon. Tidligere forskning synliggjer noe kunnskap om effekter av tverrfaglig samarbeid.
Det finnes kunnskap om hvordan et tverrfaglig team arbeider mest mulig effektivt og om
selve beslutningsprosessen. Samhandlingsreformen gav en ny kommunerolle med
retningslinjer for ansvar, ledelse og pasientforlgpene. Det gjgr denne studien aktuell fordi
kommunen har fatt et gkt ansvar og det er derfor relevant a se pa hvordan det tverrfaglige
teamet kommer frem til sine beslutninger. Tidligere forskning som er benyttet i denne studien

viser at det finnes fa studier gjennomfart pa det norske helsevesenet.

Denne studien har fglgende problemstillinger:
Hvem tar beslutningene i en kommunal institusjon?

Hva ligger til grunn for beslutningene i et tverrfaglig team i en kommunal institusjon?
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1.7 Definisjoner

| denne studien hvor tverrfaglig samarbeid og beslutningsprosesser i tverrfaglige team skal
undersgkes, er det aktuelt & definere feler begreper; samhandling, forlgp, tverrfaglighet og

flerfaglighet. Deltakere i studien samhandler pa tvers av profesjoner om et pasientforlgp.

Samhandling: «Ett uttrykk for helse- og omsorgstjenestens evne til oppgavefordeling seg
imellom for & na et felles, omforent mal, samt evnen til & gjennomfare oppgavene pa en
koordinert og rasjonell mate.» (Meld.St.47 (2008-2009), s 13)

Forlgp: «Den kronologiske kjeden av hendelser som utgjgr pasientens mgte med ulike deler
av helse- og omsorgssektoren. Gode forlgp kjennetegnes ved at disse hendelsene er satt
sammen pa en rasjonell og koordinert mate for & mate pasientens ulike behov». (Meld.St.47
(2008-2009), s 15)

Tverrfaglighet: «Tverrfaglig samarbeid forutsetter at flere yrkesgrupper med ulik
fagbakgrunn gar sammen om en oppgave. Det forutsettes at den enkelte yrkesgruppes
kompetanse er tydelig og kjent for alle parter. De ulike yrkesgruppene kjenner grensene for

sin egen kompetanse og ma kunne bruke og utfylle hverandre» (NOU 2000:12, side 112)

Flerfaglighet: «Flerfaglig samarbeid inneberer at flere yrkesgrupper arbeider med samme
oppgave, men pa hvert sitt omrade. Mange gjar jobben sin, men uten at helheten alltid blir
ivaretatt» (NOU 2000:12, side 112)
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2.0 Teori
2.1 Profesjoner

De ulike faggruppene eller profesjonene har ulik utdanning og utever ulike yrker. Alle har det
til felles at de tilhgrer helse- og sosial-profesjonene og favnes av Helsepersonelloven
(Helsepersonelloven 1999). Det er flere aspekter ved profesjonene som kan pavirke graden
av samarbeid. Hver enkelt profesjon har ulik tilneerming til etikk, faglig skjgnn og hvordan
man samarbeider med andre. Med etikk menes de moralske reglene som er knyttet til hvordan
vi bgr handle i ulike situasjoner (Store norske leksikon 2015). Dette har betydning for
hvordan en utfgrer arbeidet (Helsepersonelloven 1999). Det finnes visse kriterier for at et
yrke skal kunne betegnes som en profesjon (Torgersen 1972). Det krever for eksempel en
bestemt formell utdanning av en viss varighet (Torgersen 1972). Profesjon brukes som en
bred betegnelse pa kunnskapsbaserte yrker (Smeby 2013). En profesjon har en ekspertise
(Smeby 2013). De som er eksperter skiller seg fra de som ikke er eksperter ved at de lgser et
problem innenfor sitt felt raskere og de tenker annerledes (ibid). En profesjon har et definert
vitenskapelig kunnskapsgrunnlag som brukes for a lgse yrkesgruppens oppgaver (Smeby
2013). Kunnskapsgrunnlaget er en viktig del av det & bli en profesjon (ibid). De ulike
yrkesgruppene har ulike normer og yrkesetiske retningslinjer som har betydning for
profesjonsutgvelsen og utgvelse av faglig skjgnn. Dette kan ha noe a si for hvordan man
handler, samhandler og forholder seg til andre mennesker pa. Dette har igjen betydning for
hvilke roller som inntas i samarbeid med gvrige yrkesgrupper og med brukeren (Torgersen
1972).

2.2 Faglig skjgnn

Det a ta beslutninger om andres helse og velferd er regulert gjennom ulike lov- og regelverk.
Eksempel pa slikt lovverk kan veere Pasientrettighetsloven (Hanssen, Humerfelt, Kjellevold,
Norheim & Sommerseth 2015) som synliggjer at det er rettslige krav til framgangsmaten frem
til beslutningene. Et slikt krav er at brukeren skal medvirke og kunne influere pa hvordan
tjenesten gjennomfares (ibid). Det er ogsa krav til en forsvarlig beslutningsprosess hvor det

ikke foreligger forskjellsbehandling eller urimelig resultat (Hanssen et al. 2015).
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Grimen & Molander (2008) beskriver selve skjgnnsutgvelsen som en resonneringsprosess.
Resonneringsprosessen deles i tre faser: 1) Kartlegging. Her handler det om a samle inn
relevant informasjon for a kunne forsta hva situasjonen dreier seg om og deretter vere i stand
til & vurdere forskjellige handlingsvalg. 2) Analyse og tolkning. Den relevante informasjonen
fra kartleggingen analyseres og fortolkes. Det kreves et samarbeid mellom bruker og den
profesjonelle. Det viktige er a forsta situasjonen fra den profesjonelles stasted med sin
kunnskap og se situasjonen fra brukeres erfaringer og forstaelse av eget liv.

3) Avveiningsfasen. | denne fasen foregar «skjgnningen». Det vil si forstaelse og vurderinger
av ulike hensyn for & komme fram til en faglig forsvarlig beslutning til beste for brukeren.
Resonneringsprosessen munner ut i en skjgnnsbasert beslutning (Grimen & Molander 2008,
Hanssen et al. 2015).

Betegnelsen «faglig skjgnn» forutsetter at skjgnnsutevelsen baseres pa kjente og overfagrbare
teorier og metoder innenfor et fagfelt, og at det benyttes faglige begrunnelser for en
beslutning (Grimen & Molander 2008, Hanssen et al. 2015).

Innenfor helse- og omsorgstjenesten vil beslutninger som baserer seg pa faglig skjenn, vere
av en normativ karakter (Hanssen et al. 2015). Dette betyr a vurdere hva som er det beste, det
riktigste og det mest hensiktsmessige. Dette er sparsmal som ikke alltid kan lgses ved bruk av
kun fagkunnskap og regler, men ogsa gjennom etiske verdier og moralske normer (Hanssen et
al. 2015). Dette apner for at det kan oppstd norm- og verdikonflikter, bade mellom den
profesjonelle yrkesutgveren og brukeren, innad i hjelpeinstansen og mellom hjelpeapparatet

og den allmenne oppfatning i samfunnet (ibid).

2.3 Skjennsutevelsen

Skjennsutgvelsen er knyttet til den personen som utgver skjgnnet. Dette kommer til syne nar
det ikke er retningslinjer for hvordan ulike hensyn skal bli vektlagt i prosessen (Norheim
2015). 1 tillegg til den formelle kunnskapen en profesjon har, vil det vokse frem en kunnskap
basert pa erfaringer. Den erfaringsbaserte kunnskapen som blant annet handler om en evne til
a tolke og forsta ulike situasjoner — og ta beslutninger ut fra dette (Hansen et al. 2015). En
profesjon er sammensatt at tre kunnskapstyper. Den teoretiske kunnskapen, den
erfaringsbaserte og den personlige kunnskapen (ibid). Den personlige kunnskapen refererer til
den empatiske evnen, sinnelaget og holdninger. (Hansen et al. 2015). Men for a ta

beslutninger som er til det beste for en annen person er ikke dette nok. I tillegg ma pargrendes
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kunnskap om den som har hjelpebehovet anerkjennes (ibid). Pargrende kjenner brukerens
livshistorie, ressurser og utfordringer (Hansen et al. 2015). Bruk av skjgnn erkjenner at
individuelle behov og at menneskers forutsetninger er ulike (ibid). Det har blitt papekt at
skjgnn som resoneringsform er utfordrende. Det refereres da til idealene om likebehandling
og reproduserbarhet. Med dette menes at like tilfeller skal behandles likt og at kun relevante
forskjeller kan rettferdiggjere ulik behandling (Hansen et al. 2015). Det kan ogsa
argumenteres for at idealene om likebehandling og reproduserbarhet skal tas hensyn til under
prosessen pa veien mot en beslutning (ibid). Beslutninger i helsevesenet som er basert pa
skjgnn vil ogsa vaere preget av subjektivitet. Det betyr at resoneringsprosessen ogsa vil
inneholde subjektive erfaringer i tillegg til den andre kunnskapen (Hansen et al. 2015).
Brukermedvirkning er en forutsetning for a uteve godt faglig skjenn (Humerfelt 2015).
Utavelse av skjenn i helsevesenet er ngdvendig, men skjgnnets legitimitet kan alltid
diskuteres (Humerfelt 2015).

2.4 Tverrfaglig samarbeid

Tverrfaglig samarbeid innebarer at ulike yrkesgrupper jobber tett sammen for a sikre kvalitet
i arbeidet ved at den samlede kompetansen blir utnyttet maksimalt (Lauvas & Lauvas 2004).
Tverrfaglig samarbeid er en effektiv prosess som handler om malsettinger som ikke kan nas
nar profesjoner arbeider individuelt (Bronstein 2003) I tillegg er formalet & utvikle et felles
kunnskapsgrunnlag pa tvers av fag og profesjon samt stimulere til faglig utvikling. Det betyr
at de som samarbeider skal utvikle tverrfaglig kompetanse, ikke bare fagspesifikk kompetanse
(Lauvas & Lauvas 2004). Samtidig er det en rekke utfordringer knyttet til tverrfaglig
samarbeid. Det dreier seg om relasjoner, strukturer og samspill bade pa personniva,
organisasjonsniva og ledelsesniva (Willumsen 2009). Tverrfaglighet er ogsa betraktet som
«her er det representanter fra ulike profesjoner som samarbeider» (Lauvas & Lauvas 2004).
Felles utdanning kan bidra til at profesjonsutavere vil komme til 4 arbeide bedre sammen,
bade for a ivareta brukernes interesser bedre og samarbeide lettere. De som samarbeider skal
altsa ha sin bakgrunn i forskjellige profesjoner, og de har fatt et grunnlag i utdanningen til a
forsta hva tverrfaglig samarbeid gar ut pa, og et visst grunnlag for a delta i slikt samarbeid
(ibid). Tverrfaglighet handler om at teamet er sammen om & utfgre oppgavene og har en
forstaelse for at spesialkompetanse som en av teammedlemmene innehar skal gjgres

tilgjengelig for andre teammedlemmer (Lauvas & Lauvas 2004). Tverrfaglig samarbeid
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innebarer en interaksjon mellom representanter hvor alle involverte er avhengige av

hverandre for a fullfare og na sine oppgaver og malsettinger (Bronstein 2003)

Lauvas og Lauvas (2004) viser til at mange bruker begrepet tverrfaglig samarbeid for &
synliggjere at det er flere yrkesgrupper representert i enheten, men uten at man er opptatt av
relasjonen mellom dem. Willumsen (2009) mener uklar bruk av begrepet tverrfaglig samarbeid
kan handle om at ulike fagmiljger har utviklet begreper og definisjoner uavhengig av hverandre.
Det pekes pa at fokuset rettes mot ulike grader og former for samarbeid. Lauvas og Lauvas
(2004) presenterer synonyme begreper til tverrfaglig samarbeid. Flerfaglig samarbeid
innebeerer at det er personer med ulik faglig bakgrunn som skal ivareta bestemte funksjoner.
Hvert fag bidrar for & belyse et problem, men det etableres ikke noen direkte kontakt mellom
de ulike kunnskapsbasene som fagene representerer (ibid).

Fellesfaglig samarbeid beskrives til & veere et integrert samarbeid og er ofte et samarbeid som
har fatt utvikle seg over tid. Det betyr at faggruppene har felles kunnskapsgrunnlag og
forstaelse, noe som medfarer at helhetsforstaelsen er viktigere enn den enkeltes sarinteresser.
Felles ansvar star sentralt (Willumsen 2009). Av flere grunner er det mer og mer aktuelt a
jobbe flerfaglig inn mot pasientgrupper. Dette fordi sykdomsbildet ofte er komplekst og det er
behov for & involvere flere yrkesgrupper nar kliniske beslutninger skal tas for og med

pasientene (Taylor, Munro, Glynne-Jone, Griffith, Trevatt, Richards & Ramirez 2010).

2.5 Tverrfaglig samarbeid og brukermedvirkning

Flere forfattere (Lauvas & Lauvas 2004, Willumsen 2009) har problematisert bruken av
begrepet tverrfaglig samarbeid. Dette fordi det i teorien ekskluderer brukerne i samarbeidet.
Hvis man skal innga et likeverdig samarbeid med brukerne, ma man utvide begrepet
tverrfaglig samarbeid til & integrere dem i det «faglige» samspillet som aktive aktgrer. Det
betyr at den kunnskapen brukerne selv har om sin situasjon, ma innga som et viktig bidrag til
den felles tverrfaglige innsikten. «Open team» er et begrep som kan benyttes i denne
sammenhengen (ibid). Definisjon av det apne teamet inkluderer bade de profesjonelle samt
brukerne og deres nettverk. Det er viktig a vere bevisst hvordan reell brukermedvirkning skal

gjennomfares i praksis (Lauvas & Lauvas 2004, Willumsen 2009).
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Brukermedvirkning er en lovfestet rettighet (Pasient- og brukerrettighetsloven 1999), og er
dermed ikke noe tjenesteapparatet kan velge a forholde seg til eller ikke. Brukere har rett til &
medvirke, og tjenesten har plikt til & involvere brukere i undersgkelser, behandling og valg av
tjenestetilbud. Seim & Slettebg (2007) beskriver brukermedvirkning som todimensjonal. Den
ene dimensjonen omtales som det faglige brukerperspektivet og gir et uttrykk for at
fagpersonen skal se brukeren og ha brukerens interesser og behov i sentrum — en «ovenfra-og-
ned-synsvinkel». Den andre dimensjonen kalles brukerens perspektiv og kan beskrives som
brukerens egen forstaelse av seg selv og sin situasjon i fortid, natid og framtid — en nedenfra-

0g-opp-synsvinkel (Seim & Slettebg 2007).

Det finnes metoder og rammeverk for a ivareta brukermedvirkning. Den farste metoden er &
ha en individuell plan (Helsedirektoratet 2017, Hanssen et al. 2015). En individuell plan er
brukerens egen plan og skal utarbeides sammen med bruker. Planen skal gjenspeile brukerens
behov, gnsker og mal (Helsedirektoratet 2017). For det andre er det sentralt med en
koordinator og fast kontaktperson som er en fasilitator eller los for a gjare tjenester
tilgjengelige. Som en tredje metode skal brukere med behov for langvarig og koordinerte
tjenester tilbys koordinator (Helsedirektoratet 2017).

Jo mindre pasienten er i stand til 4 ivareta seg selv, jo flere rettigheter har pargrende. Nar en
pasient over 16 ar ikke kan ivareta sine egne interesser, har naermeste pargrende rett til
ngdvendig informasjon som gjar det mulig a fa innsikt i helsetilstanden til pasienten og
innholdet i helsehjelpen slik at pargrende kan sikre pasientens rettigheter og interesser (ibid).
De naermeste pargrende til pasienter uten samtykkekompetanse har ogsa rett til & medvirke
sammen med pasienten (Helsedirektoratet 2017). Helsepersonellet tar beslutningen om
helsehjelp, men nermeste pararende har rett til & motta informasjon om helsetilstand og
helsehjelp, kan uttalte seg om hva pasienten ville ha gnsket av helsehjelp, medvirke sammen
med pasienten ved gjennomfering av helsehjelp og medvirke ved utforming av tjenester og
ved utarbeidelse av individuell plan (Helsedirektoratet 2017). Brukermedvirkning reiser et
spgrsmal om ansvar (Norheim 2015). Nar pasienter gis «tillatelse» til & gjgre noe pa egen
hand, gir profesjonsutaveren fra seg kontrollen ved a gi pasienten frihet. Profesjonsutaveren

tar en risiko og det ma vurderes ngye med tanke pa faglig forsvarlighet (ibid).
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2.6 Grunnlaget for en beslutning

En beslutning er en konklusjon eller en lgsning som man kommer frem til etter & ha gjort flere
betraktninger (Muir 2004). Viktige komponenter i en beslutning er at den ofte avslutter en
diskusjon eller tvil. Den er basert pa indikasjon eller fakta og det er flere lgsningsalternativer
som kan blitt valgt (Muir 2004). Ansvaret hos de som tar beslutningene er viktig og
beslutninger blir tatt innenfor rammer med skjgnn, prinsipper og retningslinjer (Hansen et al.
2015). Det bar vaere en apenhet om nar det er brukt skjgnn i beslutningsprosessen. Dette fordi
det bergrer et sentralt rettssikkerhetssparsmél for pasienten (ibid). A synliggjare kliniske
beslutninger i et tverrfaglig team krever dokumentasjon som viser hvordan teamet
samarbeider og hvordan ansvaret fordeles mellom teamdeltakerne (Hansen et al. 2015). Det
stilles store krav til dokumentasjonen som skal synliggjare de faglige prosessene, hva som er

beslutningsgrunnlaget og en konkretisering av selve handlingen (ibid).

Beslutninger i helsevesenet har blitt mer komplekse. Det er ikke lenge siden man hadde
relativt fa diagnoser a forholde seg til sasmmenlignet med dagens diagnosesystem. Det fantes
ogsa fa tester og behandlingsformer (Hunink, Weinstein, Wittenberg, Drummond, Pliskin,
Wong & Glasziou 2001). Det har veert en utviklingen med flere og flere diagnoser som skal
forstas og kontrolleres bedre enn tidligere. Med denne kunnskapen har ogsa kompleksiteten
pa beslutningene som skal tas, gkt. Ofte er det fokus pa & bedre eller stabilisere pasientenes
tilstand fremfor & helbrede (ibid). A ta beslutninger i helsetjenesten innebaerer ogsa & ta
beslutninger selv om man er usikker. Det som bgr pavirke beslutningene i stor grad er & kunne
se de ulike sidene av pasientens problem (Hunink et al. 2001). P4 veien mot en beslutning er
det viktig at man identifiserer det riktige problemet eller hovedproblemet. Nar dette er gjort
kan det veare lurt & finne ut hva er hovedutfordringene knyttet til problemet, hva ma overveies
pa veien mot en beslutning? Det kan ogsa vaere fordelaktig & se problemet fra ulike sider eller
av andre profesjoner (Ibid). A bruke skjgnn i beslutningsprosessen er ngdvendig (Hansen et
al. 2015). Eksempel pa dette er hvor mye pasientens egne gnsker og behov skal vektlegges i
en beslutning (ibid).
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3.0 Metode

| denne oppgaven er det valgt a benytte kvalitativ metode. Malet med kvalitative studier er &
utforske meningsinnholdet i sosiale fenomener, slik det oppleves for de involverte selv i deres
naturlige sammenheng (Malterud 2003). | helsesektoren bidrar kvalitative metoder til & forsta
hvordan sosiale prosesser og handlinger oppstar og hva som er meningen bak dem i ulike
kontekster. I kvalitativ forskning er observasjon en metode som blir brukt for & innhente
informasjon om mennesker, prosesser og ulike kulturer (Kawulich 2005). Gjennom bruk av
observasjon oppnar man en direkte dokumentasjon av samhandlingsprosesser (Malterud
2003). Det er relevant a benytte observasjon som metode nar man gnsker a gnsker a studere
kroppssprak eller undersgke hvem som samhandler i en sosial kontekst (Kawulich 2005).
Observasjonsdata er materiale som samles inn og har til hensikt a representere en hendelse
som ikke er iscenesatt (Malterud 2003) A velge ikke-deltakende observasjon gir deltakerne
mulighet til & diskutere eller evaluere uten at forskerens tilstedevarelse virker forstyrrende pa
samtalen (Malterud 2003). Ved bruk av video vil man i ettertid ha muligheten for a utvikle
presise beskrivelser ved at man kan sjekke ord, uttrykk og argumenter (Tjora 2012). Malterud
(2003) har erfart at partene ofte glemmer at det pagar opptak nar den virkelige hendelsen er i
gang. Studien ma likevel ta hayde for at profesjoner som deltar i dette prosjektet gnsker a gi et

riktig og godt bilde av seg selv og vil dermed pavirkes av at matet filmes.

A bruke observasjon som metode er en mulighet til & beskrive enhver hendelse. Hver hendelse
kan ha flere ulike versjoner (Malterud 2003). Forskeren i denne studien har samme stasted
som deltakerne i studien. Dette medfgrer at det er stor mulighet for at forskeren forstar
situasjonene og det som blir uttrykt (Malterud 2003). Pa den andre siden mister forskeren i
denne studien det utenforstaende perspektivet som gjer det mulig & oppdage andre sider av

saken enn de som observeres (ibid).

3.1 Ferforstaelsen

A gjennomfare en feltstudie kalles en hermeneutisk sirkel hvor man veksler mellom forstaelse
og farforstaelse. Man vil alltid ha en fgrforstaelse far man begynner forskningen (Fangen
2010). Far datainnsamlingen startet var jeg kjent med hvem som skrev referat fra de
tverrfaglige matene og hvem som deltok pa matet. | og med at jeg arbeider pa samme
institusjon, var jeg ogsa godt kjent med terminologier og benevnelser som blir brukt. Min

farforstaelse er i stor grad basert pa at jeg selv har arbeidet med samme malgruppe og
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samarbeidet med de samme profesjonene som deltakerne i denne studien. Jeg har selv deltatt i

et tverrfaglig team hvor mange av de samme problemstillingene har veert relevante.

| forkant av studien hadde jeg en oppfatning av at det ofte ble jobbet flerfaglig og ikke
tverrfaglig. Med dette menes at hver profesjon samarbeidet med pasienten og satte mal for og
med pasienten uten & koordinere malsettingene med de andre profesjonene. Nar hver
profesjon setter egne mal sammen med pasienten, medfarer det flere malsettinger for samme
pasient. Nar en profesjon maler fremgang eller tilbakegang i forhold til sin egen malsetting,
blir det utfordrende a ta en felles beslutning. Dette fordi de ulike profesjonene i det
tverrfaglige teamet ikke har fokus pa de samme funksjonsomradene hos pasienten. Jeg hadde
ogsa en farforstaelse av at tilneermingen til den tverrfaglige beslutningen var noe ustrukturert
og tilfeldig. Min erfaring var at teamet ikke hadde noen faste kriterier de jobbet ut fra for a
vurdere om pasientene var utskrivningsklare til heimen eller permanent plass pa annet
omsorgsniva eller hadde behov for lengre midlertidig opphold fer utskrivning. Jeg tenker at
dette medfarte at hver pasient ble vurdert individuelt og at det ikke var mulig & sammenligne
ulike pasientsituasjoner.

Ut fra egne erfaringer antok jeg at pasientens medisinske og kognitive situasjon var mest
avgjerende for om en hjemreise var realistisk eller ikke. I forhold til det fysiske
funksjonsnivaet var vurdering av tekniske hjelpemidler for a kompensere funksjonstap. Jeg
hadde ogsa en farforstaelse av at de de tverrfaglige matene i tillegg til & ta beslutninger om
utskrivning, var en arena for informasjonsutveksling omkring viktige pasientnere
problemstillinger mellom de ulike faggruppene. Mange faglige malsettinger kan
vanskeliggjgre beslutningsprosessen omkring utskrivning. Det ble pa forhand antatt at
tverrfaglige mater ble brukt som en informasjonsplattform, fremfor tverrfaglig samarbeid om

pasientforlgpet.

3.2 Om studien og innsamling av data

Institusjonen i denne studien er en intermediger kommunal institusjon hvor det i stor grad
kommer eldre pasienter. En intermediaer institusjon vil si at pasientene som kommer til
institusjonen skal reise hjem eller til et sykehjem etter endt opphold. Hovedoppgave er
vurdering og behandling av pasienter etter sykehusopphold. Underveis i oppholdet vurderes
veien videre sammen med pasienten og dens pargrende. Pasientene skal kartlegges, vurderes,

behandles av ulike yrkesgrupper og planlegges for utskriving til heimen, til permanent
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sykeheimsplass eller forlengelse av oppholdet og senere beslutning om utskrivning.
Faggruppene som samhandler med pasientene har ulik kompetanse, ulike erfaringer og ulikt

antall ar i arbeidslivet innenfor sine fagomrader.

Hasten 2014 tok jeg kontakt med institusjonens ledelse og presenterte studiens hensikt og
mal. Ledelsen godkjente studien og at datainnsamlingen skulle forega pa deres avdelinger.
Malet var a samle inn data fra tre ulike tverrfaglige team. Ledelsen pa institusjonen var
behjelpelig med a organisere mgteplasser hvor studien ble presentert og samtykkeskjema ble
delt ut til de aktuelle deltakerne. Det tok noe lengre tid enn forventet a fa returnert
samtykkeskjemaene. Etter flere frister og to maneder betenkningstid til de ansatte var det nok
signerte samtykkeskjema til & filme pa en av de utvalgte avdelingene. Med tanke pa a
rekruttere flere informanter til studien ble det gjennomfgrt en ny runde med informasjon og
utlevering av samtykkeskjema. Imidlertid kom ikke nok skjema i retur denne gangen heller. |
avdelingen som deltok i studien var det 20 informanter som hadde samtykket til & delta. Alle
potensielle deltakere i tverrfaglig team ved avdelingen gav sitt samtykke. Det teamet som
hadde gitt samtykke til & bli filmet, fikk informasjon om studien og tidsperioden far
datainnsamlingen startet. Videoopptak bidrar til at det som blir sagt pA mgtene lettere kan
forstas fordi man ogsa kan observere det nonverbale (Malterud 2003). Det ble valgt
videoopptak fordi en i minst mulig grad gnsket a pavirke det valgte teamet i deres daglige
rutiner. Tverrfaglig team pa denne avdelingen hadde mgter hver mandag og onsdag klokken
1230. Datainnsamlingen foregikk over en maned hgsten 2014. Det ble totalt filmet 9
tverrfaglige mater. Matene varierte i lengde fra 16 minutter til 35 minutter. Gjennomsnittlig

mgtetid er pa 25-29 minutter. Totalt er det ca 4 timer og 15 minutter med videofilm.

3.3 Deltakere i studien

Denne studien har valgt a studere beslutningsprosessen i tverrfaglig team pa en avdeling pa en
kommunal institusjon. Dette betyr at utvalget bestar av deltakere i det tverrfaglige teamet. Det
tverrfaglige teamet bestar av en lege, en fysioterapeut, en ergoterapeut og sykepleiere. Det
kan ogsa vaere andre helsefagarbeidere som arbeider i avdeling. Ved behov er ogsa logoped
tilstede. P4 mgtene som ble filmet til denne studien, er lege og dagsansvarlig sykepleier alltid
tilstede. Det er ofte flere tilstede fra pleiepersonalet. Det kan vare sykepleiere, hjelpepleiere
eller vernepleiere. Det er ikke et fast antall pleiere pA mgtene. Enkelte ganger var det en pleier

i tillegg til dagsansvarlig sykepleier og andre ganger var det fire i tillegg. Noen ganger var alle
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pleiere tilstede fra starten av mgtene, mens andre ganger kom det flere underveis i matet. Fra
terapeutgruppen var ergoterapeut og fysioterapeut representert. Det forekom mgter hvor enten
ergoterapeuten eller fysioterapeuten manglet. Om en av terapeutene manglet ble matet likevel

gjennomfart.

3.4 Videoopptak

| forkant av de tverrfaglige mgtene ble det satt opp et kamera. Jeg var ikke tilstede under
matet. Kameraet ble satt opp slik at det er synlig hvilken fagperson som formidler hva i
teamet. Med hensyn til taushetsplikt og for ikke a fa pasientopplysninger som star skrevet pa
en stor tavle i rommet, ble denne tavlen ikke filmet. I rommet hvor tverrfaglig mgte ble
avholdt var det et stort bord midt i rommet og flere datamaskiner som sto inntil veggene.
Ergoterapeuten eller fysioterapeuten skrev referat fra mgtet rett inn i pasientjournalen pa en av
datamaskinene. Resten av det tverrfaglige teamet sitter rundt bordet som star midt i rommet.
Legen sitter pa samme plass pa hvert mgte. Pa den ene veggen er det en stor tavle med
romnummer, pasientnavn, innleggelsesdato, utreisedato og eventuelle andre viktige
opplysninger. Tavlen er fgrende for det tverrfaglige teamet pa den maten at de bestandig
begynner med pasienter som star gverst pa tavlen og jobber og fortsetter kronologisk nedover
listen av pasienter. Det blir skrevet korrigeringer pa tavlen hvis teamet endrer utreisedato eller
det har kommet nye opplysninger som alle som arbeider pa avdelingen bar veere kjent med.
Hvor mange pasienter som draftes pa metet varierer. Antallet som drgftes avhenger av hvor
mange pasienter som til enhver tid er innlagt i avdelingen og hvem det er tatt beslutninger pa
tidligere. Pasienter som har tydelige avklaringer eller venter pa sykehjemsplass blir ikke
drgftet med mindre det er noen ny informasjon. | avtale med det tverrfaglige teamet ble
innspillingen avsluttet nar mgtet var ferdig. Jeg hentet kameraet etter hvert mgte. Etter hvert

opptak ble videofilmen lagret pa en ekstern enhet som ble oppbevart i et innelast skap.

De ulike faggruppene i teamet inntar ulike roller. Noen tar en aktiv rolle der de snakker mye
mens andre framstar mer passiv og snakker mindre. Legen stiller ofte spgrsmal apent til hele
teamet og til enkeltpersoner i teamet. Ansvarlig sykepleier snakker totalt mer enn legen, men
oppleves ikke & lede mgtet. Hvorvidt de andre pleierne som er tilstede tar ordet, virker a veere
personavhengig. Noen snakker mye pa eget initiativ, mens andre er tilstede uten a ta ordet
eller svarer hvis de blir spurt. Fysioterapeuten tar initiativ til & snakke pa egen hand, men tar

oftest ordet nar det blir stilt et sparsmal omkring fysioterapeutens vurderinger. Ergoterapeuten
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tar ordet nar det blir stilt direkte sparsmal. Fysioterapeuten og ergoterapeutens rolle kan
pavirkes av at en av dem skriver referat fra matet mens meatet pagar. Delaktigheten kan
pavirkes av dette. Det identifiseres ikke at en bestemt profesjon tar mer beslutninger enn
andre. Mgtene struktureres gjennom a falge en tavle i rommet hvor pasientnavnene star
skrevet. Under opptakene er det hovedsakelig diskusjon omkring pasientene, men det fgres av
og til interne samtaler mellom to av deltakerne om andre tema en den konkrete pasienten
teamet snakker om akkurat da. Det hender at teamet bruker litt humor omkring situasjoner
som oppstar med pasientene eller deres pargrende. Det er ogsa brukt som en arena for a fa ut
frustrasjon over pasienter og pargrende. Opptakene viser fa bestemte situasjoner der
beslutninger fattes med utgangspunkt i vurdering fra en fagperson. Oftest er det summen av
vurderinger fra flere fagpersoner som farer frem til en beslutning. Det er vanskelig a finne

hvilke vurderinger som farer frem til hvilke type beslutninger.

3.5 Grounded Theory

Grounded Theory er en av de mest detaljerte beskrevne og en av de mest misforstatte
vitenskapelige metoden som finnes (Gynhild 2014). Det blir vanskelig nar det i tillegg til
klassisk GT, finnes tre retninger som har gatt ut fra den klassiske, og som alle gjer krav pa
begrepet Grounded Theory. Disse retningene er Straussian grounded theory, konstruktivistisk
grounded theory og feministisk grounded theory (Gynhild 2014). Straussian grounded theory,
som ogsa kalles qualitative data analysis, skilte seg fra den klassiske GT med tydeligere krav
til hvordan kodingen skulle gjennomfares (Evans 2013). Den konstruktivistiske tar i stgrre
grad for seg hva mennesker konstruerer og hvordan denne sosiale konstruksjonen utfolder seg
(Charmaz 2008). Den konstruktivistiske retningen starter med a fa en oversikt over
litteraturen som finnes pa temaet, i motsetning til den klassiske hvor litteraturen kobles
underveis i analysen (Evans 2013). Feministisk grounded theory er mer et perspektiv enn en
ny metode. Perspektivet blir ansett som godt egnet for felt hvor det forskes pa kvinner (Evans
2013).

Grounded Theory (GT) er annerledes enn andre vitenskapelige metoder ved at den ikke er
deskriptiv, men abstrakt og begrepsfokusert. GT er en induktiv, sosiologisk metode som
fokuserer pa mgnstre for menneskelig interaksjon (Glaser & Strauss 1967, Charmaz 2008).
Det betyr at man tilnaermer seg data fra det spesifikke til det mer generelle for a forklare det

valgte fenomenet (Foley & Timonen 2015). Gjennom begrepssetting og kontinuerlig
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sammenligning av data tilstrebes det a finne undersgkelsesgruppens hovedanliggende og
hvordan det lgses (Glaser & Strauss 1967, Charmaz 2008). Selv om GT bygger pa empiriske
data, er teoriene ikke avhengig av tid, sted og personer, noe som gjer at forskningen blir mer
allmenngyldig (Glaser & Strauss 1967). En grounded theory gir en begrepsmessig
redegjerelse for hvordan deltakerne i studien handterer sin hovedutfordring. (Hjalmhult
2014). GT tillater ogsa at prosedyrene falges etter at datamaterialet er samlet inn og dermed
benyttes bare under analysen. Konsekvensen av a bruke GT slik, er at man risikerer at
fenomenet man studerer ikke blir mettet eller ikke blir helt fullstendig. Dette begrunnes med
at nar man benytter GT under hele forskningsprosessen vil man hente inn data og analysere
samtidig. Man samler altsa inn data til fenomenet er mettet. (Foley & Timonen 2015). En GT
bestar av et kategoribegrep, egenskapsbegrep og hypoteser. Kategoribegrep refererer til
fenomener, egenskapsbegrep til egenskaper som disse fenomenene har, og hypotesene
beskriver sammenhenger mellom ulike fenomener. (Hjalmhult 2014). GT benyttes ofte i
forskning der et fenomen er lite forstatt eller at det foreligger lite forskning pa omradet
(Hj&lmhult 2014, Strauss & Corbin 1994, Foley & Timonen 2015, Walton, Chute & Ball
2011).

3.6 Grounded theory i analyseprosessen

Glaser (1978) sier at malet er & skape en teori med begreper som beskriver mgnstrene for en
vaeremate som er relevant for de som er involvert. Grounded theory er ikke en bestemt mate a
gjere det pa, men en mate a tenke pa (Hjalmhult 2014) Poenget med GT er at man ser pa
mgnstre samtidig som man utvikler begreper (Giske 2014, Strauss & Corbin 1994, Foley &
Timonen 2015). GT sine prosedyrer er laget for & kunne utvikle teoretiske forklaringer pa et
sosialt fenomen. I like stor grad som GT skal beskrive, skal den ogsa brukes for a kunne
forklare det sosiale fenomenet (Hjalmhult 2014, Nathaniel 2014, Corbin & Strauss 1990,
Foley & Timonen 2015, Starks & Trinidad 2007). | denne studien blir den klassiske grounded
theory fulgt i analysenprosessen. Det vil si at analysen er gjort gjennom tre faser. De tre
fasene er apen, selektiv og teoretisk. (Corbin & Strauss 1990, Strauss & Corbin 1994,
Engward & Davis 2015).

Innhenting av data ble gjort ferdig far analysen startet. For a skaffe en oversikt over
datamaterialet og deltakerne ble videoene studert uten a transkribere. Det ble brukt et skjema

(vedlegg 3) som jeg hadde utarbeidet. Skjemaet laget jeg pa egen hand for a fa en oversikt
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over hvem som hadde en aktiv rolle pa matene, innenfor hvilket felt det ble formidlet noe og
hvorvidt det ble gjort en konklusjon i diskusjonen. Skjema ble ogsa benyttet for a kartlegge
hvor grundig hver enkelt pasient ble diskutert. Skjemaet inneholdt derfor to tabeller. | den ene
kolonnen var de ulike deltakende faggruppene plassert mens de ulike funksjonsomradene hos
en pasient ble notert i den andre kolonnen. De ulike funksjonsomradene var henholdsvis
medisinsk, kognitivt, funksjon, aktivitet, ADL (activity of daily living) og pargrende.
Skjemaet ble benyttet ved a registrere bade hver enkelt fagpersonens aktivitet og innenfor
hvilket funksjonsomrade fagpersonen formidlet informasjon. Pa det andre skjemaet skrev jeg
inn sitater som var argumenter for en beslutning og hvilket funksjonsomrade argumentet
tilharte. Dette ble benyttet for & fa en oversikt over hvorvidt det ble tatt en beslutning og
innenfor hvilke funksjonsomrader det ble argumentert pa i forkant av en beslutning. Skjemaet
ble benyttet som observasjonsguide fer transkriberingen. Skjemaene ble ikke benyttet videre

etter at transkriberingen ble gjort ferdig.

| neste trinn av analysen ble hvert enkelt mgte transkribert til tekst. Det ble skrevet ordrett hva
som ble sagt. Hvis det var spesielle gester som ble gjort i tillegg til utsagnene ble dette notert i
teksten. De ulike deltakerne ble anonymisert til kun yrkestittel. Hvis det var flere deltakere
med samme yrkestittel tilstede ble de nummerert med 1, 2, 3 osv. Pasientene ble anonymisert
til pasient 1, pasient 2 osv. Deltakere i tverrfaglig team hadde flere ulike dialekter. Pa grunn
av dette ble transkriberingen, sa langt det var mulig, skrevet pa bokmal. Hvis det ble brukt ord

som ikke kunne erstattes fra dialekt, ble dialektordet benyttet.

3.7 Koding
Apen koding

Hensikten med apen koding er & gi forskeren nytt innsyn og nye mater a tenke om fenomenet
som studeres (Corbin & Strauss 1990, Strauss & Corbin 1994, Engward & Davis 2015). |
apen koding navngir man utsagn eller hendelser i materialet. Hver nye hendelse blir
identifisert, ssmmenlignes med eksisterende koder og far deretter sin egen kode eller blir
gruppert med en eksisterende kode (Hjalmhult 2014, Corbin & Strauss 1990, Foley &
Timonen 2015). Dette kalles ogsa memoskriving som er begrepsutviklingsprosessen (Glaser
1978). Alt av datamaterialet ble samlet inn for analysen startet. Hvert mgte ble kodet i
kronologisk rekkefalge for a kunne sammenligne om utsagn og hendelser var gjentakende

eller nye. Like hendelser og handlinger utgjer en kategori. Sammenligninger og koding av
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fenomener gir grunnlaget for a utvikle ny teori. (Hjalmhult 2014, Corbin & Strauss 1990,
Foley & Timonen 2015, Satinovic 2014). Pa grunn av min kjennskap til feltet og
terminologien ble det i memoskrivingen brukt begreper innen helse. Eksempler pa koder var
autonomi, pargrende, funksjonsvurdering, brukermedvirkning, pasientens innsikt og

samarbeidspartnere. Det ble totalt 117 ulike koder.
Selektiv koding

Nar det framkommer tydelige tendenser til hva hovedutfordringen til feltet er og hvordan
feltet handterer denne (kjernekategori), gar man fra apen til selektiv fase (Hjalmhult 2014). |
den selektive fasen er det aktuelt & finne konsekvenser av handlingene i datamaterialet og
under hvilke forhold det skjer (Hjalmhult 2014). | den selektive fasen i denne studien ble det
vektlagt & se pa beslutningene (konsekvensene) av handlingene (det som farte til

beslutningene) og hvordan (forhold) beslutningene ble tatt.

Kjernekategorien blir en empirisk veiviser for videre arbeid (Hjalmhult 2014). Kun de
kategoriene som kan relateres til kjernekategorien tas med videre (Hjalmhult 2014, Corbin &
Strauss 1990, Foley & Timonen 2015). Maten & jobbe pa a veksle mellom koding, kategorier
og datamaterialet, noe som er veldig sentralt i GT (Corbin & Strauss 1990, Strauss & Corbin
1994, Foley & Timonen 2015). De 117 kodene fra den apne fasen ble satt inn i en tabell i
tilfeldig rekkefglge. Koder som kunne settes i relasjon med hverandre ble satt i samme
kategori. Farst kom det opp i 12 kategorier. | og med at denne studiens hensikt er a se pa
beslutningsprosessen, ble kjernekategorien den tverrfaglige beslutningsprosessen. De tolv

kategoriene ble utgangspunktet for analysen.

Den farste kategorien var eksterne forhold med for eksempel koder som pargrende, pasientens
gnsker og andre instanser. Den andre var kognitiv vurdering med koder om samtykke og
tvang. De tre neste kategoriene var vurderinger gjort av de ulike profesjonene som inneholdt
koder som handlet om pasientens medisinske situasjon, funksjonsvurderinger og pasientens
mentale prosesser. Den sjette kategorien var mgtestruktur som omfattet koder som oppmate,
oppdatering av informasjon, samarbeid og utreisedager. Kategori nummer sju var lovpalagte
oppgaver som inkluderer koder som brukermedvirkning og taushetsplikt. Kategori atte og ni
handlet om pasientnere forhold og pasientens ressursbehov. Det innebar henholdsvis koder
som pasientens aktivitet, alder, diagnoser og koder for hjelpebehov, boligsituasjon, autonomi
og selvstendighet. Kategori ti og elleve handlet om tverrfaglighet og ikke-tverrfaglighet. |

disse kategoriene var det koder som effekt av tiltak, plan, vurderinger,
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rehabiliteringspotensialer. De ikke-tverrfaglige kodene kunne veaere medisinske doseringer og
informasjon som kun angar en profesjon. Den tolvte kategorien dreide seg om

skjgnnsutgvelse.

| det videre arbeidet med kategoriene ble det tatt valg om sammenslaing av noen av
kategoriene. Farste ble antall kategorier redusert fra tolv til sju. Ikke-tverrfaglig ble slatt
sammen med tverrfaglige beslutninger. Kategoriene lovpalagte oppgaver, mgtestruktur,
ressursbehov, pasientnzre forhold og eksterne forhold ble beholdt i sin helhet. Kategoriene
som omhandlet vurderinger av pasienten ble slatt sasmmen til en felles kategori. Dette gjaldt
medisinske vurderinger, funksjonsvurderinger, kognitiv vurdering, mentale prosesser og

skjgnn. Denne nye kategorien fikk navnet profesjonsvurderinger.

Kategoriene matestruktur, lovpalagte oppgaver og ressursbehov ble beholdt uendret fra den
farste fasen med de kodene som ble satt sammen. Kategorien eksterne forhold ble fjernet da i
det videre arbeidet da jeg oppdaget at der kodene dreide seg om andre instanser, handlet det
ogsa om det tverrfaglige samarbeidet. Kategorien tverrfaglige beslutninger ble beholdt, men
kodene som handlet om andre instanser ble lagt til. Kategorien pasientnzre forhold ble ogsa
beholdt, men kodene som omhandlet pasientens gnsker og pargrende fra eksterne forhold, ble
inkludert i denne kategorien. Dette fordi utsagnene som hadde disse kodene var knyttet til
hver enkelt pasient og kunne derfor betraktes & veaere av pasientnaert forhold. Kategorien som
fra sammenslaingen fikk navnet profesjonsvurderinger, fikk nytt navn i den siste runden pa
grunn av innhold som mentale prosesser og skjgnn. Ikke alle utsagnene er vurderinger, men

alle utsagnene handler om faglig skjgnn. Denne kategorien fikk derfor navnet faglig skjgnn.

Etter en samarbeidsprosess med veileder ble kategoriene vurdert pa nytt og strukturert slik at
ikke samme tema skulle ga igjen i flere kategorier. Da gjenstod det 6 kategorier. Dette var
tverrfaglige beslutninger, matestruktur, lovpalagte oppgaver, faglige skjgnn, ressursbehov og

pasientnare forhold.

Teoretisk koding

Analysearbeidet dreier seg om a finne relasjoner mellom de ulike kategoriene og deres
egenskaper (Hjalmhult 2014, Thulesius 2014). Teoretiske koder skal vise mulige
sammenhenger mellom kategoriene. Det betyr at mulige sammenhenger er limet som binder
sammen kategoriene til en teori (Hjalmhult 2014). Videre i analysen ble na kategoriene
utdypet og beskrevet med hendelser fra datamaterialet. Fortolkninger ble underbygget med

sitater fra materialet. Tema i studien er beslutningsprosess i pasientforlgpene. Under selektiv
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koding er beskrivelser og fortolkninger knyttet til de tverrfaglige beslutningene benyttet som
kjernekategori. De andre fem kategoriene er knyttet til, og har sammenheng med hverandre,
gjennom at de pavirker og/eller underbygger den tverrfaglige beslutningen som blir tatt.
Kjernekategorien eksisterer ikke uten de fem andre kategoriene som pavirker
beslutningsprosessen. De fem kategoriene er ikke selvstendige kategorier pa den maten at en
av kategoriene alene kan medfgre en tverrfaglig beslutning, men at alle fem utgjer i mer eller

mindre grad komponenter i beslutningsprosessen.

3.8 Validitet og Reliabilitet

GT har spesifikke prosedyrer for handtering av data for a sikre validitet og reliabilitet
(Hjalmhult 2014, Corbin & Strauss 1990). For a sikre reliabilitet i studien er det viktig at
forskeren dokumenterer trinnvis hvilke valg som blir gjort underveis i analyseprosessen. Dette
med tanke pa at det skal vaere mulig for andre a gjennomfare samme studie (Foley &
Timonen 2015). GT sgker a finne mgnster i handlinger og interaksjoner. Teorien(e) som
utvikles skal alltid kunne vise tilbake til materialet som gav opphavet (Strauss & Corbin 1994,
Starks & Trinidad 2007).

Innledningsvis i dataanalysen ble datamaterialet transkribert til tekst. Teksten ble videre brukt
til apen koding. Jeg har god kjennskap til feltet og er godt kjent med terminologier innenfor
helsesektoren. Dette medfarte at navnene pa kodene tilhgrte ord og uttrykk som benyttes i
helsesektoren. Det ble kun anvendt terminologier fra helsesektoren nar kategoriene skulle
navngis. | farste fase med definering av kategorier ble det identifisert at det var tolv ulike
kategorier som farte til beslutningene (handlingene). I det videre arbeidet ble jobbet med
kategoriene i to omganger. Hver omgang ble antall kategorier redusert ut fra en begrunnelse
om & kunne samle kodene som omhandlet det samme. Etter arbeidsprosessen med kategoriene
endte studien opp med 6 kategorier. | presentasjon av sitater i resultatene er det valgt a ikke
presentere hvilken profesjon som sier sitatet. Dette er valgt pa grunn av at det er et lite utvalg

og for ivareta anonymiteten best mulig.

Metoden som ble benyttet var videopptak. Bruk av videoopptak av en situasjon som ikke er
iscenesatt, dokumenterer hva som skjer. | denne studien var situasjonen et tverrfaglig mate.
Det som skjer pa mgtet hadde ogsa skjedd om det ikke ble tatt opp pa film. Man ma imidlertid
ta hensyn til at objektene er kjent med at de blir filmet. Filmingen skjer over en kort periode

(Fangen 2010). Det kan derfor ikke gjeres rede for hvorvidt det er de samme pasientene som
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diskuteres pa de ulike mgtene som filmes. Hvis det gjares en beslutning om forlengelse av
vedtak pa et mgte og gjgres en beslutning om at pasienten skal hjem pa den neste som filmes,
blir dette notert som to ulike pasientforlgp. Malet med studien vurderes likevel a bli ivaretatt

da hensikten er & se pa prosessene som leder frem til beslutningene.

3.9 Etiske problemstillinger

En problemstilling i studien var at datainnsamlingen ble gjort pa samme institusjon som jeg
arbeider. Lasningen ble a fglge et tverrfaglig team pa en annen avdeling. Jeg kjente ikke til
pleiepersonalet og legene, men hadde kjennskap til fysioterapeutene og ergoterapeutene. Jeg
var selv en del av et tverrfaglig team pa en annen avdeling, noe som pavirket bade

farforstaelsen min og hvor dpen jeg var for hva datamaterialet viste.

Videofilmingen medfarte at det dukket opp pasientopplysninger pa mgtene nar fagpersonene i
tverrfaglig team diskuterte. Selv om de ble nevnt pa videoopptaket er ikke
pasientopplysningene relevante for analysen i prosjektet. Formalet med prosjektet var a
studere hva som farste frem til beslutningene i de ulike pasientforlgpene. Det ble vektlagt &
anonymisere pasientnavn og eventuelle andre sensitive opplysninger som kunne gjort
pasientene gjenkjennbar for noen i oppgaven. Jeg visste pa forhand at pasientopplysninger
ville dukke opp pa videopptakene. Det ble undersgkt hvorvidt det var behov for godkjenning
fra REK i forkant av studien. Det ble ikke vurdert som ngdvendig. Prosjektet ble derfor sgkt
og godkjent gjennom NSD (Vedlegg 1). Godkjenningen fra NSD gjaldt frem til 2016. Pa
grunn av et ars permisjon, ble det sgkt om utsettelse til 2017.

Etter hvert mgte som ble videofilmet ble videoen flyttet over fra kamera til en egen ekstern
disk. Denne disken ble oppbevart pa den kommunale institusjonen i et innelast skap.

Forskeren var den eneste som hadde ngkkel til skapet.

Det ble sendt ut skriftlig informasjon om studien sammen med et samtykkeskjema (Vedlegg
2). Det ble i tillegg gitt muntlig informasjon til tre avdelinger. Fra en avdeling fikk jeg
skriftlig samtykke fra alle aktuelle kandidater til tverrfaglig team. Fra de to andre avdelingene

fikk jeg ikke nok samtykke til & kunne gjennomfgre videoopptak.

| denne studien hvor utvalget er lite, er det vanskelig & anonymisere tilstrekkelig. Det er
forsgkt a anonymisere mest mulig ved at selve institusjonen er anonymisert, type avdeling er

anonymisert og deltakerne er ikke navngitt annet enn ved profesjon. Det kan diskuteres om
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anonymiteten blir tilstrekkelig ivaretatt nar man vet at det ikke er veldig mange kommunale
institusjoner som vurderer pasientene etter sykehusopphold i Trondheim kommune. Det at de
tverrfaglige teamene har faste deltakere gjor det ogsa vanskelig & anonymisere tilstrekkelig

nar det er snakk om bare en lege, en fysioterapeut, en ergoterapeut og en lege.

Det ble i informasjon- og rekrutteringsbrevet beskrevet at det ville vaere vanskelig med en
total anonymisering da det er fa kommunale institusjoner i kommunen. Det er mange som
jobber i pleiestillinger pa institusjonen, og det vil derfor veere lettere & anonymisere disse
sammenlignet med legen, fysioterapeuten og ergoterapeuten da disse er feerre i antall. Et annet
tiltak for & «beskytte» informantene i prosjektet var at jeg etablerte prosjektet i ledelsen pa
institusjonen. A etablere prosjektet i ledelsen innebarer at jeg presenterte prosjektets formal
og arbeidsmate for ledergruppen. Lederorganisasjonen matte ta stilling til, og gi
tilbakemelding om hvordan de gnsket & handtere det studien viste. Det ble informert om at
studien ikke ble gjort pa oppdrag fra institusjonen og at alle vil komme til & ha innsyn i
studien i ettertid. Det kan selvfalgelig diskuteres hvor frivillig aktuelle deltakere i studien
egentlig falte det var med tanke pa at ledelsen var involvert. Det at jeg selv var ansatt pa
samme institusjon og var kollega kan nok veere en faktor som gjorde at noen falte et sterkere

press pa deltakelse i prosjektet.
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4.0 Resultater

| resultatene er det valgt & presentere funnet knyttet til de ulike kategoriene som ble utarbeidet
pa bakgrunn av kodene.

| kategorien som handler om mgtestruktur presenteres funn knyttet til informasjonsutveksling
mellom profesjoner, avbrytelse av mgtene, flere mateplasser enn tverrfaglig mgte og maten

mgtene blir gjennomfart pa.

Kategorien tverrfaglige beslutninger er delt inn i flere deler. Dette med bakgrunn i at funnene
fra denne studien viser flere ulike sider av tverrfaglige beslutninger. Dette dreier seg om
samarbeid i og utenfor teamet, om avventede beslutninger av ulike arsaker, at flere kan ha
beslutningsmakt i pasientforlgpet og at fastsettelse av utreisedato influeres av mange faktorer.

Kategorien lovpalagte oppgaver presenterer funn relatert til oppgaver som helsepersonellet er
lovpalagt a ta hensyn til eller ivareta. Dette er oppgaver som pasientens sikkerhet,

taushetsplikt og brukermedvirkning.

Den fjerde kategorien er faglig skjgnn. Her presenteres funn som er knyttet til hvilke faglige

vurderinger som tverrfaglig team bruker i sin beslutningsprosess.

Kategori fem handler om pasientens ressursbehov. Her presenteres resultater som omhandler

pasientens bolig og behov for hjelpemidler.

Den siste kategorien er pasientnare forhold. Her presenteres funn som handler om pasientens

nettverk, pasientens motivasjon og relasjonen mellom pasient og pargrende.

4.1 Mgtestruktur

Pa de fleste matene oppdaterer teamet hverandre pa pasientens status og forlgp. I tillegg til
muntlig informasjon gitt i teammgtet har alle fagpersonene tilgang til den samme
informasjonen skriftlig i pasientjournalen. Informasjonsutvekslingen kunne vaere om forhold
som var aktuelt i det daglige for pasienten. Et eksempel var en pasient som hadde operert i
foten og alle i teamet var ikke oppdatert pa at pasienten na kunne begynne a belaste foten

under gange.

Dette ble uttrykt slik:

«Hun har full belastning pa den foten eller?»
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A ikke vaere oppdatert p& om pasienten har full belastning pé foten eller hvordan pasienten
bor, vanskeliggjgr beslutningsprosessen. Det er utfordrende & vurdere neste malsetting i
fellesskap nar ikke alle forholder seg til siste informasjon eller utvikling. Det betyr at det skal
tas en beslutning basert pa ny informasjon som ikke alle har observert hos pasienten. A
observere om pasienten mestrer det a ga, betyr noe for om pasienten kan reise hjem og hvor
mye bistand pasienten har behov for. Andre ganger kunne det veere at noen i teamet ikke
hadde oversikt over hvordan pasienten bodde. A ha denne oversikten kan ofte vere en

forutsetning for & kunne delta i diskusjonen om pasienten kan klare seg i egen bolig.
Falgende sparsmal ble stilt i teamet:
«Hvordan har hun, eh, hva slags botilbud har hun hatt fer hun kom hit?».

En annen faktor som ble observert pa matene var at teamet sjelden eller aldri kommuniserte
muntlig seg imellom om hva pasientens hovedproblem var eller hvilke problemer de skulle
prioritere. Det kan vere at det ble beskrevet nar mgtet ble dokumentert eller pa en annen
arena. Men a definere et eller flere problemer som teamet skal jobbe mot, er kanskije

avgjegrende for & arbeide seg opp et beslutningsgrunnlag for & kunne si noe om forlgpet videre.

Magtestruktur dreier seg ogsa om det som skjer underveis i mgtene. Det omfatter faste mater &
giennomfare mgatet pa eller fravar av faste rutiner, om forberedelser til mgtet og hvordan
resten av avdelingen, som ikke deltar i tverrfaglig team, forholder seg i til mgtene. Pa de fleste
av mgtene er det forstyrrelser fra andre fagpersoner som ikke deltar paA mgtene. Dette
innebeerer at det ofte kommer ikke-deltakende fagpersoner inn i mgterommet midt i mgatet.
Noen ganger setter de seg ned og deltar, mens andre ganger gar de ut igjen etter & ha hentet
noe eller spurt om noe. Dette synes a bryte opp flyten og diskusjonen som tverrfaglig team
har. Dette skyldes at de ma stoppe opp nar det blir spurt om noe, eller starter pa nytt for a
oppdatere den som eventuelt kom som ny mgtedeltaker. P4 noen mgter kommer noen inn,
setter seg ned og farer interne samtaler som ikke dreier seg om pasientene som diskuteres i
selve teammgtet. Det er vanskelig a si hvordan det innvirker pa metet da de gvrige
fagpersonene i teamet fortsetter diskusjonen om pasienten og gir ikke tilbakemelding til de
som farer egne interne samtaler. Enkelte som dukker opp i mgtet spar om det er greit at de
ankommer mens andre ikke spgr og bare setter seg ned som deltaker. Uansett om
vedkommende avklarer om det er greit a delta eller ikke, forholder teammedlemmene seg

tause og lar vedkommende gi beskjeden eller stille sparsmalet som han eller hun gnsker. Pa et
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mgte kommer en lege fra en annen avdeling pa institusjonen og spar legen i tverrfaglig team
om de skal spise lunsj sammen. Legen kan kanskje ikke vite at det er mgte akkurat da, men
ma ha visst hvor legen befant seg.

Eksempler pa avbrytelser:
«Kan jeg komme inn og gi en kort beskjed eller?

«Hun vil snakke med deg, men skal jeg si at du ikke er her eller..?»

En annen observasjon pa mgtene er samarbeidet mellom fagpersonene i forhold til 4 ta
beslutningene. Noen av fagpersonene har flere mgteplasser enn de tverrfaglige teammagtene.
Legen og den dagsansvarlig sykepleieren gar legevisitt sammen og mgter alle pasienter i
avdeling. Det vil si at legen og sykepleieren fgrst mgtes og diskuterer aktuelle
problemstillinger hos pasientene og etterpa gar de visitt sammen. Visitten gjennomfares i
forkant av de tverrfaglige teammgtene. Da legen og sykepleieren har diskutert pasientens
situasjon og muligheter tidligere pa dagen, blir ikke det aktuelle diskutert pa det tverrfaglige
mgtet hvor fysioterapeuten og ergoterapeuten er tilstede. Det betyr at andre pleiere,
ergoterapeut og fysioterapeut ikke har deltatt i den diskusjonen som legen og sykepleieren har
hatt tidligere pa dagen. Men hverken fysioterapeuten eller ergoterapeuten bringer dette inn
som problemstilling i teammatet. Det blir bekreftet flere ganger at legen og sykepleieren har
flere samarbeidsmgter om pasientene. Dette tyder pa at pasienten diskuteres pa flere arenaer
med enkelte medlemmer av tverrfaglig team og at ikke alle beslutninger omkring pasienten
tas pa tverrfaglig mate.

Folgende ble sagt mellom sykepleier og lege:
«Nei, det har vi jo snakket om fgr i dag»

«Jeg gar pa legekontoret, sa snakkes vi (til sykepleier)»

Bade samarbeidet mellom profesjonene og det som skjer underveis i mgtene pavirker
beslutningsprosessen. En annen faktor som pavirker denne prosessen er maten mgtene
gjennomfares pa. Med dette menes at matene ikke alltid gjennomfares pa samme mate fra
gang til gang. Fysioterapeuten eller ergoterapeuten skriver i pasientjournalen hva teamet tar
opp og kommer fram til. Skriftliggjeringen skjer i selve mgatet. Det varierer hvilken rolle de
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gvrige mgtedeltakerne har inntar. | et tilfelle kom en sykepleier med et innspill om at det
hadde veert hensiktsmessig om flere satt ved en datamaskin for a skrive inn beskjeder og sette
utreisedatoer. Dette for a fa et mer effektivt mgte. Innspillet forte ikke til ny praksis.

En av pleierne spurte:

«Skal en veere innlogget den andre pc-en i forhold til beskjeder eller noe sant?».

Tverrfaglige mater gjennomfgres pa samme ukedag, samme tidspunkt og samme sted hver
gang. Det synes likevel ikke som om alle har oversikt over tid og sted. Pa et av mgtene kom
en av fagpersonene inn midt i matet og avbrat matet med a sparre om hvorfor ingen hadde
sagt ifra om at det var mgte. Det var ogsa tilfeller hvor enkelte teammedlemmer ikke fulgte
med pa drgftingene i matet og matte sparre resten av teamet om hvilken pasient som ble
diskutert. Det kunne vaere flere arsaker til hvorfor det ikke ble fulgte med pa hvilken pasient
som ble draftet. En arsak kunne vaere at vedkommende kom midt under mgtet og avbret
diskusjonen ved a spgrre hvem de diskuterte. Det kunne ogsa veere en intern samtale mellom
to teammedlemmer. Et eksempel som framkom var da to pleiere spgkte med hverandre under
mgtet, mens en annen snakket om pasienten. Dette kan vise flere sider ved tverrfaglig team.
Pa den ene siden viser det at de ikke har en fast plan for gjennomfaring av mgte og
strukturerer mgtet avhengig av hvem som er tilstede. Pa den andre siden kan det ogsa vise at
mgtene er og oppleves av teamet som uformelle. Det kan ogsa veere en utfordring at mgtene

gjennomfgres ulikt fra gang til gang og at de oppleves uforutsigbare.
Falgende ble uttalt pa noen av mgtene:

«Ingen som sa ifra til meg om at det er mate».

«Er det pasient 1 vi snakker om na?».

«Hvem snakker vi om egentlig?».
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Pa noen av mgtene dukker det opp samtaler om tema som ikke kan regnes som ngdvendig
informasjon til det tverrfaglige fellesskapet. Dette pavirker kanskje ikke beslutningsprosessen
like mye som samarbeidet, eller det som skjer underveis i mgtet. Likevel er det en faktor som
pavirker fokus i den tverrfaglige diskusjonen. Med dette menes at ikke alle tema er relevante
for hele teamet. Dette far konsekvenser for fokus og tidsforbruket pd mgtene. Med fokus i
denne sammenhengen menes at praten omkring en pasient stopper opp og det brukes tid for &
komme inn i diskusjonen igjen. | forhold til tidsbruk tar mgtene lengre tid enn ngdvendig
fordi diskusjonen stopper opp eller det foregar en annen samtale som ikke involverer hele
teamet. Eksempel pa ungdvendig informasjon i mgtene kan vaere medisinering som angar kun
lege eller generell avdelingsdrift som angar sykepleierne. Alle fagpersonene kan ha noe
innsikt i hverandres fagfelt. Datamaterialet i denne studien viser imidlertid at det er legen og
sykepleieren som deltar i diskusjonen omkring dosering og pleiepersonalet er de eneste som
deltar nar det er snakk om avdelingsdrift. De som ikke deltar i disse samtalene er

fysioterapeuten og ergoterapeuten.
Denne informasjonen ble sagt slik:
«Har ikke fatt svar pa den proB1P» og «Na stod hun pa furix 40 + 30, nei? Ehm, 30 + 20».

«Har hun blitt SIKet i dag eller. Ja, eller bare pa morgenen da, vet ikke om hun er blitt det

etterpa»

«Var det s&nn at du hadde tid til et stell?».

4.2 Tverrfaglige beslutninger
4.2.1 Roller og samarbeid

Helse- og Velferdskontoret (HVK) pa institusjonen er en viktig samarbeidspartner for det
tverrfaglige teamet. Ut fra observasjon av datamaterialet virker det som saksbehandleren har
stor innvirkning pa beslutningsprosessen. | forkant av et opphold pa den kommunale
institusjonen, er det saksbehandleren som vurderer hvilken type opphold pasienten har behov
for og hva pasientens problemstilling er. Det var tilfeller hvor saksbehandler hadde formulert
hvilken problemstilling som skulle prioriteres. Noen pasienter ble innlagt med en malsetting
om vedlikehold av funksjon. Hvis en pasient har behov for et slikt opphold, er det da vurdert
at pasienten ikke har eller skal prioriteres for a bli bedre pa noen av funksjonsomradene som

de ulike fagpersonene i teamet arbeider med? Da har saksbehandler, som representerer en
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profesjon, vurdert at pasienten har behov for a vedlikeholde dagens funksjon. Og dette gjelder
det som fysioterapeuten jobber med, det som ergoterapeuten jobber med, det som
sykepleieren jobber med og det som legen kan jobbe med. Saksbehandleren har vurdert alle
funksjonsomradene hos en pasient selv om den kommunale institusjonen har flere ulike
profesjoner som ut fra sin spisskompetanse skal gjere en samlet vurdering. Et annet eksempel
pa begrunnelse for innleggelse var en pasient som hadde behov for bistand til & dusje, klippe
haret og barbere seg. I et slikt vedtak er det ikke behov for en spesifikk profesjon til a utfare
arbeidet. Pasienter med slike vedtak som begrunnelse for opphold, tydet deltakelsen i
diskusjonen pa teammagtet pa at de fleste profesjonene hadde interaksjon med pasienten og at

profesjonene vurderte pasientens situasjon og muligheter likevel.

Det var tilfeller hvor teamet bare matte vente med planlegging for de har fatt ytterligere
informasjon fra saksbehandler. Rutiner ved utskrivning er at etter mgte i tverrfaglig team, skal
det gjennomfares mate med pasient, pargrende, sakshehandler og representant fra tverrfaglig
team. Det var ikke alle pasientene som hadde et slikt utskrivelsesmgte og det framkom heller
ikke tydelig hvilke pasienter som hadde utskrivelsesmgate. Nar det ikke gjennomfares
utskrivelsesmgte er det saksbehandleren som falger pasientforlgpet; bade i forkant, underveis
og ved oppholdets slutt. Hvis noen av fagpersonene i det tverrfaglige teamet fremmet behov
for et mgte med HVK, ble dette aldri stilt sparsmal ved. Det ble sjelden begrunnet hvorfor
man mente det var behov for et mgte. Det var ingen forskjeller mellom profesjonene nar det

gjaldt & fremme behov for et mate.
Behovet for et mate kunne bli uttrykt pa fglgende vis:
«Der ma det jo et mgte med HVK til. Om ikke alt for lenge da».

Det kunne ogsa veere tilfeller hvor det dukker opp nye problemstillinger hos pasientene

underveis i oppholdet. Da skulle ogsa HVK ogsa varsles.

«Da ma vi gi beskjed til HVK».

| tillegg til & belyse samarbeidspartnere som pavirker beslutningsprosessen, er det ogsa
relevant a nevne rollefordelingen i teamet. Tverrfaglige beslutninger i teamet omfatter
beslutninger omkring videre plan for hver pasient. A jobbe i et team kan veere utfordrende for
hvem som har hvilke roller i teamet. Hvem vurderer hva og spgrsmalet om alle er like

kompetente til & vurdere alle aspekter ved pasienten situasjon, dukker opp pa mgtene. Hver
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enkelt profesjon har sin unike kompetanse som de bringer inn i teamarbeidet. Ved
observasjon av datamaterialet framkommer det ofte tydelige skiller pa hvem som vurderer
hva. I den tverrfaglige diskusjonen pa matene uttaler flere fagpersoner seg om andres unike
kompetanse- og ansvarsomrader. Det vil si at sykepleiere ogsa mener noe om en pasientens
fallfare, noe som i hovedsak tilhgrer fysioterapeutens kompetanse- og ansvarsomrade. Det er
flere profesjoner som observerer pasienten i forflytning og bevegelse. Selv om alle i teamet
kan uttale seg om pasientens fallfare, er det fysioterapeuten ansvar a gi informasjon med
palitelig faglig kvalitet. En pasientens fallfare ble diskutert pa et mgte hvor fysioterapeuten
ikke var tilstede. Pasienten satt i rullestol. Tverrfaglig team, uten fysioterapeuten, besluttet a
fjerne rullestolen. Det ble ikke diskutert andre ganghjelpemidler og det ble ikke avtalt a
avklare med fysioterapeuten hvorvidt det ble vurdert som forsvarlig a fjerne rullestolen.

Dette underbygges av dette sitatet som ble uttrykt under et av mgtene som fysioterapeuten

ikke var tilstede:

«Vi har blitt enige om a fjerne rullestolen, er det realistisk?»

En annen side av samarbeid og rollefordeling i teamet dreier seg om samarbeid knyttet til
behandling og tiltak. Observasjonen av ni mgter viser liten grad av samarbeid om tiltak for at
pasientene skal bli bedre pa et bestemt funksjonsomrade. Det kan synes a veere tydelige skiller
pa at faggruppene har fokus pa hver sine funksjonsomrader hos pasienten. Det observeres
ogsa at det ikke er noen fast rutine pa at man informerer de andre i tverrfaglig team om hva
man gjgr sammen med pasienten. Dette innebeerer at de ulike representerte profesjonene ikke
har oversikt over hva de andre profesjonene gjgr med pasienten eller de endringer som
gjennomfares. Uten & ha full oversikt over hva de ulike profesjonene har foretatt seg sammen

med pasienten skal likevel tverrfaglig team ta en felles beslutning.
Dette uttrykkes av informantene slik:

«Hva er det som skjer fra fysioterapeuten sin side, skulle jeg til a si. Er det trening, er hun

oppe a gar, er hun..».

«Der var pargrende, eh, vet de kunne gns..burde fokusert mer pa armtrening mente de da.

Hun var sa svak i hendene. Vi har sagt ifra til fysio om det da».
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Selv om det er ulike roller og ulike profesjoner skal teamet kunne sta for de beslutningene
som tas. Det betyr ikke at man alltid er enige om tidspunkt for utreise for pasienten. For a
kunne ta beslutninger kreves det samkjaring av teamet samt at alle er enige i beslutningen. |
materialet var det flere eksempler pa at samkjgring og informasjon kan vere krevende. Det
kunne veere tilfeller hvor den ene fagpersonen vurderte pasienten til & vere utreiseklar sett fra
sitt stasted, mens andre fagpersoner ikke vurderte det slik. Under et av mgtene gav en
fagperson uttrykk for at det bare var a bestemme utreisedag for pasienten, mens en annen
mente at det matte til et mgte med en saksbehandler fra helse- og velferdskontoret (HVK),
pasient og pargrende for & avklare veien videre. | dette tilfellet valgte teamet & ta hensyn til de
vurderingene som tilsa at pasienten fortsatt var uavklart og hadde behov for flere vurderinger.
Det kan virke som teammedlemmene ikke informerte hverandre om pasientens status innenfor
sine respektive felt underveis, og at uenigheten dukket opp da en av fagpersonene vurderte

pasienten som utreiseklar.

Folgende dialog fant sted pa et av mgtene:

«Skal vi si at det er greit at hun drar pa torsdag eller skal vi draye det litt til?
- Jeg tror vi trenger a ha et vurderingsmgte.

- Ja, der ma vi, ma vi ha et HVK mgte».

4.2.2 Avventende beslutninger

Pa flere mgter observeres det at tverrfaglig team er avventende i beslutningene som tas. Med
avventende menes at temaet pa matene diskuterer pasienten i tillegg til at fagpersonene
informerer hverandre om pasientens situasjon innenfor for eksempel stellesituasjon,
matsituasjon, gangfunksjon, medisinsk status og daglig fungering. Imidlertid blir det ikke tatt
en beslutning om hvorvidt pasienten skal reise hjem eller hva som ma gjares for at hjemreise
skal veere mulig. Det er usikkert om hvorfor teamet er avventede med a ta en beslutning. Det
kan vare fordi de vil avvente a se om pasienten blir bedre ved & vare pa institusjonen over
lengre tid. Det kan ogsa veere at teammedlemmene er sa samkjgrte at en beslutning blir tatt,
men det blir ikke kommunisert pa en slik mate at observasjon av data gir et tidspunkt for nar
og hvordan beslutningen ble tatt. Observasjon av datamaterialet viser at ogsa andre instanser
utenfor tverrfaglig team pavirker teamet om hva som kan veere planen for en pasient. Derfor

stilles det sparsmal ved tverrfaglig teams beslutningsmakt. I situasjonene hvor det kan stilles
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spgrsmal ved beslutningsmakten dreier det seg om at tverrfaglig team utsetter a ta
beslutninger om videre forlgp fordi de avventer svar fra andre instanser. Det kommer ikke
frem om teamet jobber aktivt for & innhente informasjonen de mangler. Dette pavirker teamets
daglige drift ved at det er andre instanser som reelt beslutter om og eventuelt nar pasienten
kan utskrives til hjemmet. Hvis tverrfaglig team venter pa et prgvesvar fra en undersgkelse
gjennomfart i spesialisthelsetjenesten, sa virker det som dette svaret er avgjerende for hva
temaet velger & anbefale videre for pasienten. Teamet samarbeider med flere instanser for &
falge opp pasientene. De setter ofte rgd eller svart dato for utreise med utgangspunkt i hvilke
tilbakemeldinger de har far eller ikke far. En rgd dato i forbindelse med en pasient betyr at
utreisedatoen er usikker og at datoen diskuteres pa neste mgte igjen. En svart dato betyr at
utreisedato for pasienten er besluttet.

Pa mgatene ble noen av beslutningene uttrykt slik:
«Men da tar vi det opp igjen om en uke da?».
«Da utsetter vi det her en uke ogsd ma vi ha fatt noe svar fra nevrokirurgen frem til da».

«Men der venter vi bare pa beskjed fra HVK om bolig».

En annen side ved at teamet avventer beslutninger er at teamet noen ganger venter pa
uttalelser fra spesialister om en pasient. Teamets felles beslutning blir ofte & vente pa svaret
fra den andre instansen eller observere pasienten noen flere dager. Nar de venter pa en
uttalelse, diskuteres det i liten grad hva teamet vurderer som veien videre for pasienten. Da er
beslutningen a vente pa uttalelsen og ta en beslutning etter a ha fatt svar fra spesialisten. Noen
pasienter kan vaere pa institusjonen i pavente av en operasjon eller at de har veert pa
undersgkelse pa sykehuset. Dette kan pavirke det videre forlgpet for pasienten. Dette
medfgrer at det i realiteten er sykehuset som bestemmer nar pasienten skal reise fra
institusjonen. Dette viser at pasientgruppen som tverrfaglig team arbeider med er komplekse
og det er ofte flere ulike niva pa tjenestene som pasienten mottar. Dette krever samarbeid
samtidig som det synliggjer at en instans alene ikke kan ta beslutningene pa vegne av

pasienten.
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Hos en pasient som hadde proteseinfeksjon ble det sagt falgende pa et mate:

«For han har jo ett, han har jo en proteseinfeksjon med en fistel og egentlig et sveert, blitt et
stor sarlomme etter hvert» «Sann at jeg, en snarlig innleggelse for amputasjon da» «Vi ma jo

egentlig vente til vi hgrer noe fra ortopeden na»

En problemstilling som ofte dukket opp var at pasientens helsesituasjon endrer seg underveis i
oppholdet. I tillegg til & vente pa uttalelser fra andre instanser kunne dette ogsa vaere en av
arsakene til at tverrfaglig team avventer sine beslutninger. Dette kan vise at pasientgruppen pa
denne avdelingen ofte har flere problemstillinger og at det er en utfordring a ta riktig
beslutning til riktig tidspunkt fordi situasjonen endrer seg fra en dag til en annen. At
helsesituasjonen endrer seg menes at eksisterende problemstilling forverres eller at pasienten
plutselig er i darlig form uten at teamet vet hvorfor. Slike akutte forverringer eller nye
symptomer viser at a ta en beslutning om veien videre i pasientforlgpet, er komplekse og det a
ta riktig beslutning til riktig tidspunkt er utfordring nar pasientens tilstand ikke er stabil. En
beslutning pa et mate kan vise seg a vere irrelevant pa det neste mgtet fordi pasienten

plutselig har en endret tilstand.
Falgende ble sagt pa matene:
«Altsa hun har en bra forverring? Det er grant ekspektorat?».

«Kan hun ha noen infeksjon da? Kan du ta blodtrykk, temp, CRP?»

4.2.3 Beslutningsmakt

Noen av pasientene fikk et utskrivningsmate i forkant av en endelig beslutning om hjemreise.
Pa mgatene deltok pasienten, pargrende, saksbehandler og representant fra tverrfaglig team. Pa
mgtene var det en gjennomgang av det som allerede var kartlagt av tverrfaglig team med
tanke pa hjemreise, bistand, fysioterapi og hjelpemidler.

Et slikt mgte med en slik agenda gjer det vanskelig a ikke stille sparsmal omkring hvor
beslutningsmakten er. Det var et tilfelle hvor det ble gjennomfart et mate hvor pasient og
pargrende var uenige om veien videre etter oppholdet. Tverrfaglig team hadde gjort sine
vurderinger og tiltak med utgangspunkt i pasientens gnsker. De hadde kommet frem til at

sykehjem var det beste alternativet for denne pasienten. Pa mgtet hadde pargrende uttrykt at
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de hadde darlig erfaring med sykehjem og @nsket at pasienten skulle hjem til egen bolig med
bistand. Beslutningen som ble gjort pa utskrivningsmgtet var at pasienten skulle reise hjem
med bistand. Pargrendes gnsker ble bade satt foran pasientens gnske og de vurderingene som

tverrfaglig team hadde gjort i lgpet av oppholdet pa institusjonen.
Folgende dialog fant sted pa tverrfaglig mete etter utskrivningsmatet:

«Konklusjonen ja, nei, jeg tenkte jeg matte snakke med dere videre om, om det. Pargrende
har darlig erfaring med sykehjem fra tidligere med pasientens ektemann. Sa det er vel litt av
begrunnelsen for at de gnsker at pasienten skal forsgke seg inn i den omsorgsboligen, far man
eventuelt tenker sykehjem. Hun har uttrykt til meg hvertfall flere ganger at hun gnsker ikke,

gnsker seg ikke til den leiligheten».

«Ja, nei, jeg tenker at, vi ma gi, gi det en sjanse og sgnnen sier jo veldig mange bra ting om
den omsorgsboligen fordi det foregar veldig mye aktiviteter pa huset og hun kjenner folk hun

kan gjare til bydelskafeen og spise middag med og hun er jo egentlig ganske sosial dame»

Pargrende alene kan ogsa gjennomfare tiltak som tverrfaglig team ma forholde seg til. I et
tilfelle hadde pargrende solgt pasientens bolig da pasienten ble innlagt pa sykehus slik at det
ikke skulle veere mulig a reise hjem. Dermed matte pasienten fa plass pa et sykehjem.
Prosessen videre for teamet ble at de matte forholde seg til at pasienten ikke hadde en bolig &
reise hjem til. Beslutningen om at pasienten ikke skulle reise hjem var tatt fagr tverrfaglig team
hadde fatt mulighet til & vurdere pasienten. Andre ganger gikk ikke pargrende helt imot at
pasienten skulle reise hjem, men utsatte prosessen ved a veere kritisk til hvordan pasienten
skulle bli ivaretatt. Dette er eksempler som viser at pargrende har makt til  pavirke innholdet
i pasientforlgpet. Hvis pasienten ikke har en bolig a reise hjem til, og pargrende ikke har tenkt
a kjgpe ny, sa ma pasienten bosette seg pa en institusjon. Noen pargrende kan pavirke
pasienten til & takke nei til sykehjemsplass de har fatt tiloudt med begrunnelse om at
pargrende ikke synes plassen er bra nok. Resultatet ble at pasienten fortsatte oppholdet pa den

kommunale institusjonen i pavente av et nytt tilbud.
Slik uttrykker teamet det at pargrende ogsa pavirker beslutningene:
«Pargrende har solgt boligens.

«Det var sgnnen som ikke ville at hun skulle dit fordi de har en demensavdeling der oppe».
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Et annet eksempel pa at pargrende kan pavirke hvilke beslutninger som tas ble uttrykt pa et av
mgtene. Denne situasjonen gjaldt ogsa en pasient som var pa institusjonen og ventet pa
sykehjemsplass i kommunen. Denne pasienten ble tildelt plass pa et sykehjem, men hun
valgte a takke nei til denne plassen og tar opp en plass som kunne veert brukt av en som hadde
behov for tverrfaglig tilneerming. Tverrfaglig team selv, papekte i et av mgtene hvordan de
opplever det at beslutningene kan pavirkes og at tverrfaglig team ikke alltid har sa mye
beslutningsmakt:

«Der ser vi hva som er. Der ser vi hva som kan skje, det er jo ikke alle som tar
sykehjemsplassen og hvem som bestemmer hvor den personen skal veere og om den skal ha
sykehjem, det er ikke alltid vi. Pargrende har veldig mye a si da. Nar de ogsa far styre sanne
ting. Og nar det ikke settes krav til at sann er det i kommunene, det fungerer s, vi har jo ikke

s& mye vi skulle sagt da.

| tillegg til at pasientens pargrende kan pavirke beslutningsprosessen, vil ogsa beslutningene
kunne pavirkes av saksbehandler pa et helse- og velferdskontor. Alle beslutninger tverrfaglig
team gjer skrives inn i pasientjournalen og deretter skal en sakshehandler pa Helse- og
velferdskontoret iverksette de tjenestene som er anbefalt. Denne saksbehandleren har ogsa
mulighet til & pavirke beslutningene. Det var flere tilfeller hvor saksbehandler i forkant av
oppholdet pa institusjonen, hadde avtalt med pasienten at han eller hun skulle fa
sykehjemsplass eller et spesielt type opphold. 1 dette tilfellet hadde saksbehandleren fra
Helse- og Velferdskontoret bestemt hva som skulle skje videre i pasientforlgpet. Nar en
pasient har fatt et vedtak om & bo pa sykehjem, skal pleiebehovet ivaretas pa den kommunale
institusjonen inntil pasienten kommer pa et sykehjem. Pleiebehovet ivaretas hovedsakelig av
pleiepersonalet i avdelingen og tilsyn av lege. Ressurser fra fysioterapeut, ergoterapeut eller

logoped benyttes som regel ikke til pasienter som venter pa sykehjem
Dette ble sagt pa et av mgtene:

«Langtidsopphold ja, det er det jo allerede bestemt, eller de har blitt lovet langtidsopphold

da men».
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| perioden hvor data ble innhentet var det underbemanning pa Helse- og Velferdskontoret pa
institusjonen. Det fikk konsekvenser for flyten og praksisen hos det tverrfaglige teamet.
Konsekvensen handlet farst og fremst om mgtene som skulle holdes far pasienten kunne reise
hjem. Fagr underbemanningen ble det i enkelte tilfeller holdt et utskrivingsmegte, men nar HVK
ble underbemannet ble det endret til at det nesten aldri ble avholdt slike mgter. Teamet
uttrykte frustrasjon over underbemanningen som medfarte endring i deres praksis. Det ble
endringer bade med hensyn til mengden tjenester som kunne tilbys i tillegg til at mater ikke
ble avholdt som fer. Dette kan vise at beslutningsprosessen er avhengig av flere instanser enn
det tverrfaglige teamet. Mye tydet pa at en underbemanning hos en samarbeidspartner, gjorde
at tverrfaglig team og avdelingen matte endre maten de jobbet pa herunder gjennomfarte
vurderinger og hvordan pasientinformasjon ble innhentet. En underbemanning pavirket
teamet gjennom at saksbehandler skulle veere involvert og bestemme hvilken informasjon som

skulle innhentes.
Teamet utrykte seg falgende om underbemanningen:
«Ogsa na er det sann at de er underbemannet, sa vil det, sa skal det litt til for & fa mate».

«For at de krever sa veldig mye kartlegging og ting som skal gjeres i forkant. De vil jo ikke
engang ta stilling til om det skal veere et mgte, fgr de vet hva slags informasjon som foreligger

pa en mate».

En konsekvens av feerre saksbehandlere er at «mgtene» foregikk over telefon, ofte med
sykepleier, uten pasient og pargrende. Dette ble uttrykt som en frustrasjon fordi det gikk
utover tverrfagligheten og beslutningene ble mer subjektiv. Med subjektiv beslutning mente
pleieren som uttalte seg pa metet at beslutningene blir basert pa en persons mening i det
telefonen ringer. Hver enkelt profesjon har ogsa ulik oppfatning av pasientene blant annet
fordi de observerer pasienten pa ulike omrader. Dette betyr at det som pleieren som snakker
med saksbehandler formidler blir retningsgivende for veien videre for den aktuelle pasienten.
Det blir en mindre helhetlig vurdering fordi teamet ikke far samkjgrt sine observasjoner med
tanke pa a tolke pasientens problemstillinger. Pleieren uttalte selv at beslutningene blir basert
pa en persons mening, og ikke en tverrfaglig uttalelse. Det ble sagt at denne subjektive
meningen gjorde det vanskeligere a ta riktig beslutning til riktig tidspunkt. Som en
konsekvens at dette blir pasientene hyppigere innlagt pa sykehus eller institusjon igjen fordi

man ikke fikk satt inn riktig bistand eller tatt hensyn til for eksempel hjelpemidler.
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En av pleierne uttalte pa et mate:

«Ogsa er det litt det litt med telefon, hvis det er jeg som tar telefonen den dagen, sa blir det
basert pa min subjektive opplevelse av hva han trenger hjelp til, mens kanskje du ville gitt
uttrykk for noe helt annet. Men er det et mgte som man er flere som sitter sammen og
pasienten selv er der sammen med pargrende, da blir det mye mer, jeg tror det hadde blitt, det

hadde ikke blitt sd mange svingdgrspasienter da».

4.2 .4 Sette en utreisedato

Ut fra datamaterialet framstar teamet konsekvente med & sette en utreisedato for hver pasient,
men de opererer med «rgd» dato og «svart» dato. Red dato er usikker utreise og svart dato er
sikker utreise. Det blir observert at nar datoen justeres, sa blir datoen automatisk justert en uke
frem i tid. Nar teamet planlegger utreisene, kan det virke det tilfeldig hvilken dag som velges.
Teamet bruker en del tid pa & diskutere hvilken dag som kan egne seg. Nar teamet diskuterte
hvilken dag som var best egnet som utreisedag, var det spesielt to tema som ble diskutert. Det
ene temaet dreide seg om hvilke sykepleiere som skulle pa vakt den aktuelle utreisedatoen.
Det er sykepleierne som er ansvarlige for & gjennomfare utreisen. Det var derfor avgjgrende
hvem som hadde vakt de ulike dagene i forhold til om det var mulig & gjennomfare
forholdene rundt pasientens hjemreise. Det andre temaet dreide seg om det var planlagt
utreise for flere pasienter pa samme dag, Hvis det var flere utreiser ville det gke
arbeidsmengden for sykepleierne som var pa vakt denne dagen. Dette fordi det var
sykepleieren som administrerte «papirarbeidet» i forbindelse med utreisen. | tillegg matte
avdelingen i tillegg til arbeidet knyttet til utreise for en eller flere pasienter, ogsa serge for at
resten av avdelingen og pasientene fikk den bistanden og oppfelgingen de skulle ha.

Utreisedatoen ble av tverrfaglig team avtalt slik:

«Man kan man ikke eventuelt sette en dato i lgpet av uken her da? Vi har jo ingen, ingen

utreiser i uken her sa»

«Gar det an a foresla torsdag eller fredag til utreisedag? Nei, ikke torsdag, torsdag har vi
allerede en. Nei, vi har to pa torsdag. Fredag da, hvis han ikke har noe hjelp av
hjemmesykepleien. Men da risikerer vi a fa en ny pasient til helgen da. Finest med onsdag
egentlig. Det gar an & snakke med pasient pa nytt om utreisedag. Men du, vent litt, vent litt.

Torsdag, han kan sendes ut pa torsdag. Det var en hel haug med folk pa dagvakt pa torsdag».
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En annen faktor som kan se ut til a pavirke teamet nar det gjelder planlegging av pasientens
utreise, er hvorvidt fagpersonene vurderer at det er gjort tilstrekkelig observasjon av pasienten
slik at en kan fale seg sikker pa beslutningsgrunnlaget om utreise. Mange av pasientene har
uavklarte situasjoner, noen kan styrke sin funksjon raskt, mens andre bruker lengre tid. Noen
pasienter har behov for videre observasjon og tverrfaglig team kan derfor ikke ta en
beslutning far pasienten har fatt bedret sin funksjon ytterligere. Observasjon og kontinuerlige
vurderinger er viktig for a konkludere fa med seg effekt av tiltak, fremgang og eventuelle nye
problemstillinger. Det & ta seg tid til & observere pasienten over en periode kan for mange
pasienter veere avgjerende for a fa satt inn rett bistand og for a vite hva pasienten klarer pa
egen hand. Det er flere mater a ivareta pasienten pa. Noen pasienter er avhengige av a vere
innlagt pa den kommunale institusjonen for observasjon for a kunne ta en beslutning om
videre forlgp, mens andre kan ivaretas og vurderes i hjemmet. Dette viser til at teamet
vurderer flere sider av pasientene. Noen pasienter vil kunne klare seg hjemme med tilsyn og
vurdering i hjemmet. Andre pasienter har ikke mulighet til & bo trygt i egen bolig med tilsyn
av hjemmesykepleie og ma derfor bade vurderes og rehabiliteres pa en institusjon.

Dette ble uttrykt gjennom:

«Vi ma se om vi klarer a fa henne opp pa ernringsstatusen og fa henne til & drikke litt mer

da? Motivere henne litt til det. Hun kan jo komme seg litt da»

«Hgres ut som vi trenger & observere henne litt videre far vi tar en beslutning om hva som

skjer videre».

«Men kan vi ikke koble pa innsatsteam i tillegg til hjemmesykepleien, sa er det noen som er

ekstra inne der i starten og vurderer».

4.3 Lovpalagte oppgaver

Helsepersonell ma hele tiden forholde seg til lover og regler for a uteve hjelp og behandling.
Resultatene i denne studien synliggjar viktige plikter innenfor pasientsikkerhet, oppdatering
av pasientinformasjon, taushetsplikt og brukermedvirkning. Dette vil i enkelte tilfeller

influere pa selve beslutningsprosessen og pa hvilke beslutninger fagpersonene vurderer at de

kan ta.

Pasientsikkerheten ble aktualisert pa et mgte hvor hensynet til sikkerheten hindret utskrivning

til heimen. I heimen hadde pasienten trapp opp til egen bolig. Denne matte benyttes for &

53



komme seg inn i boligen. Sammen med fysioterapeuten mestret pasienten a ga i trapp, men
det var forbundet med hgy risiko for fall. I tillegg var pasienten avhengig av tilsyn. Teamet
vurderte pasienten til & kunne klare seg inne i egen bolig med bistand. Pasienten kunne ogsa
mestre & komme seg opp trappen opp til leiligheten, men av hensyn til risiko for fall samt
behov for & komme seg raskt ut av boligen, sa ble ikke heimflytting realisert. Teamet vurderte
hensynet til pasientens sikkerhet til a veere til hinder for hjemreise. Tverrfaglige team har pa
en slik mate flere hensyn & ta enn kun utelukkende faglige vurderinger de observerer mens
pasienten er innlagt i den kommunale institusjonen. Man er avhengig av a vurdere ut i fra

mulige situasjoner som kan oppsta hjemme hos pasienten.
Dette ble uttrykt slik:

«Hun klarer jo & ga trappen, sa ma hun, s& ma hun. Men det er ikke noe sann, skulle det skje

noen ting sa kan hun ikke forte seg ned trappen nei»

En annen side av a ta hensyn til sikkerhet i hjemmet er nar teamet diskuterer om pasienten kan
bo hjemme mens de venter pa sykehjemsplass. | fglge utsagn pa mater kan pasienter reise
hjem til egen bolig og seke pa sykehjemsplass hjemmefra. Da skal pasienten fa plass innen 6
uker. Det er derfor et raskere forlgp a sgke sykehjemsplass hjemmefra enn a vente pa
sykehjemsplass mens man er pasient pa denne studiens institusjon. Erfaring hos personalet
viste at det er risiko for & vente lengre pa sykehjemsplass nar en sgker fra annen institusjon
sammenlignet med at pasienten sgker som hjemmeboende. Nar pasienter utskrives frigjeres
sengeplasser. En frigjering av sengeplasser gir hgyere pasientsirkulasjon og medfarer at flere
pasienter kan fa tilbud om vurdering av tverrfaglig team. Teamet ma likevel ta hensyn til
pasientens sikkerhet og pasientens behov farst. Et eksempel kan beskrives ved at en pasient
hadde i tverrfaglig team blitt vurdert til & ha behov for en sykehjemsplass. Teamet vurderte i
tillegg at med mye bistand kunne kanskje pasienten vente hjemme og fa sykehjemsplass

raskere.
Dette ble uttrykt pa et mgte:

«Hjemme i pavente av sykehjem som da i dette tilfellet vil vaere mest sannsynlig det
sykehjemmet som ligger vegg i vegg med boligen hennes. De prioriterer jo gjerne pasienter
som har omsorgsleiligheter der hvor hun bor, inn pa sykehjemmet fordi det ligger vegg i vegg.

Da vil hun innen 6 uker fa plass, det er en snn garanti kommunen har. Det tror jeg ofte kan
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vare greit at vi har i bakhodet ogsa, for vi har en tendens til a la de vente her pa

ars/manedsvis, ogsa kan man faktisk fa plass innen 6 uker».

Men teamet var usikker om pasientens sikkerhet kunne ivaretas og teamet ville veert
ansvarlige for hjemreisen hvis den ble gjennomfgrt. Det ble besluttet at pasienten burde vente
pd institusjonen til det ble en ledig sykehjemsplass.

Dette uttrykkes slik:

«Mye kan skje pa de 6 ukene.

| tillegg til & ivareta pasientens sikkerhet ma alle ansatte oppdatere seg pa alle inneliggende
pasienter. A veaere oppdatert p& pasientinformasjon er viktig for & kunne gi riktig behandling
og riktig veiledning til pasienten. Noen ganger opplever tverrfaglig team a ikke ha
tilstrekkelig tid til & ivareta dette ansvaret. Pa enkelte mater er det frustrasjon over hvordan
systemet fungerer og det oppstar samtaler om hva som hadde veert en mer hensiktsmessig drift
av tverrfaglige mgter. Da er et av temaene hva man far tid til og ikke nar man er pa vakt. Nar
pleierne er pa vakt har de faste praktiske arbeidsoppgaver og kliniske vurderinger av
pasientene. Imidlertid ble det uttrykt frustrasjon over ikke a fa tid til & oppdatere seg pa
viktige pasientinformasjon. Slik informasjon kan veaere forhold omkring pasientens situasjon

far innleggelse og hvilke problemstillinger som har veert og er aktuelle.
Dette vises av fglgende utsagn:

«Jeg merker godt na nar jeg er kommet tilbake fra ferie, jeg kan sa lite om pasientene og

bosituasjon og, eh, synes det er litt dumt at man ikke far tid til & lese seg opp der».
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Alle fagpersoner har ansvar for & oppdatere seg pa informasjon om inneliggende pasienter.
Denne informasjonen er taushetsbelagt og kan ikke utleveres til hvem som helst. Teamet har
en innarbeidet praksis om & ivareta pasienten og ikke utlevere opplysninger til andre enn den
som er oppgitt som naermeste pargrende. En pasient hadde en av sine barn oppgitt som
nermeste pargrende og da pasientens kjeereste etterspurte informasjon om pasienten hos en av

pleierne ble det sagt at det matte kjeeresten fa vite fra pasienten og ikke fra personalet.
Dette uttrykkes slik:

«Men vi skal ikke slippe ut noe informasjon, den informasjonen hun vil innhente, den skal hun

innhente av han».

En annen lovpalagt oppgave som tverrfaglig team har, som ogsa pavirker
beslutningsprosessen, er at pasienter har rett til brukermedvirkning (2016). Det vil si at
pasientens tanker og gnsker skal ivaretas nar det skal legges en videre plan for han eller
henne. Helsearbeidere har plikt til & ivareta pasientens gnske om medvirkning. Tverrfaglig
team innhentet alltid informasjon fra pasienten om hva hun eller han gnsket etter oppholdet pa
institusjonen. | tilfellene hvor pasienten ikke hadde blitt spurt hva han eller hun gnsket i det

videre forlgpet, ble det avtalt & sparre pasienten sa fort som mulig.

Far mgte i tverrfaglig team blir det kartlagt hvorvidt pasientene har gnske om a reise hjem.
Beslutningen som teamet gjar er ikke om pasienten skal reise hjem eller ikke, men om
pasientens gnske kan realiseres. Dette ble aktualisert i datamaterialet hvor teamet diskuterte
hvilke bistandsbehov pasienten skulle ha ved hjemreise. | et tilfelle gnsket pasienten a klare
mest mulig selv og teamet hadde blitt enig med pasienten hva det innebar for henne og
hvilken hjelp hun var villig til & ta imot. Pa en slik mate ble sikkerheten og

brukermedvirkning ivaretatt.
Pasientens gnske ble uttrykt slik:

«Jeg tror hun er sann at hun vil gjgre mest mulig selv».
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| andre tilfeller opplevde teamet at pasienten ikke ville ta imot bistand i hjemmet i det hele
tatt. Nar dette oppstod ble teamet enige om & snakke med pasienten flere ganger om a ta imot
hjelp, men hvis pasienten ikke lot seg overtale ble det vanskelig a forsvare en trygg overgang

til hjemmet.
Da ble pasientens gnske uttrykt slik:
«Hun tar ikke imot hjelp».

«Han vil pa sykehjem».

Det at pasienten skal vaere med & bestemme hva som skal skije videre i sitt eget pasientforlgp,
far konsekvenser for den tverrfaglige beslutningen. Det betyr at teamet i de fleste tilfellene har
spurt pasienten selv hva han eller hun gnsker, far den tverrfaglige diskusjonen for videre
forlgp blir tatt. Denne tverrfaglige beslutningen omhandler mer om hvordan man kan
tilrettelegge for at pasientens gnske skal gjennomfgres med tanke pa for eksempel bistand og
hjelpemidler. Brukermedvirkning sgrger for at pasienten er involvert i egen situasjon, men det
innebzrer ogsa at pasienten har noe av beslutningsmakten for hva som skal skjer videre i
forlgpet.

Hensynet til brukermedvirkning uttrykkes slik:

«Noen som har snakket med henne om det?».

4.4 Faglig skjgnn

Profesjonsvurderinger er kartlegginger og observasjoner de representerte profesjonene gjar
under oppholdet til pasienten og som de baserer sine beslutninger pa. Ut fra mgtene som er
observert, gjer alle profesjonene vurderinger innen sine fagfelt, men det kommer ikke helt
frem om de samarbeider om felles malsettinger for pasienten eller om de setter malsettinger
innenfor hvert enkelt fagfelt. Beslutningene handler i stor grad om pasienten kan reise hjem
eller ikke. Imidlertid er det vanskelig & fa tak i hvilke faktorer som avgjer om pasienten kan
reise hjem eller ikke. Det som framkommer pa mgatene er at hver enkelt profesjon avgjar
innenfor sitt fagfelt om en pasient er ferdig vurdert og avklart. Pa et mate ble det sagt at

pasienten var avklart medisinsk sett og fra det medisinske stastedet kunne pasienten reise
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hjem. Det ble da opp til de andre fagvurderingene & avgjgre hvorvidt pasienten var i stand til &

reise hjem og eventuelt nar en hjemreise kunne gjennomfares.

Det ble uttrykt slik:
«For sann medisinsk sett sa trenger hun ikke a veere her».

Men den medisinske beslutningen har relativt stor pavirkning for beslutningene som tas. Pa et
mgte ble det sagt at pasientens medisinske status gjorde at pasienten ikke var i stand til a reise
hjem til egen bolig. Da spilte det ingen rolle hvilke faglige vurderinger de andre profesjonene
hadde gjort. Dette fordi den medisinske tilstanden tilsa at utreise var uaktuelt.

Dette uttrykkes slik:

«Det er pa medisinsk bakgrunn at han ikke klarer a ta vare pa seg selv i hjemmet».

Pasientens kognitive situasjon syntes ikke a vere like avgjerende for hjemreise som
pasientens medisinske situasjon. Pasientens kognitive situasjon dreide seg om pasienten er i
stand til & ta vare pa seg selv i egen bolig eller om hun eller han utgjer noen fare for seg selv.
Pasientens kognitive situasjon avgjgr ogsa hvorvidt pasientens eget nske skal tas hensyn til.
Gjennom observasjon innhenter teamet informasjon om hvordan pasienten lgser dagligdagse
gjeremal i avdeling som for eksempel under stell og maltider. Andre ganger observeres

pasienten i fysiske gjgremal eller om pasienten er orientert for riktig tid og sted.
Observasjonene ble uttrykt slikt:

«Den ressursen hun virkelig har er jo, er jo at hun er klar og orientert».

«Hun er ekstremt ukritisk».

«Det er bare vanskelig & huske rullatoren, for hun steg over den, den var mer et hinder.

Nar pasientens kognisjon er redusert, ma teamet vurdere hans eller hennes
samtykkekompetanse for & vite om hvordan de skal forholde seg til pasientens gnske, grad av
brukermedvirkning og om pasienten har tilstrekkelig ferdigheter til & kunne klare seg selv i
det daglige. Nar teamet diskuterte om pasienter kunne reise hjem ble pasienter som var klar
og orientert vurdert til & ha en ressurs til & kunne klare seg. Pasienter som hadde kognitiv svikt

ble ofte vurdert til a ikke kunne klare seg hjemme pa grunn av at hun eller han var ukritisk.
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Det & vere ukritisk kan gjare at pasienten er en fare for seg selv hvis han eller hun tror man
har starre selvstendighet eller funksjon enn det som er realiteten. Dette kan handle om
matlaging hvor man glemmer at komfyren star pa eller at man overvurderer egen evne til
forflytning med eller uten ganghjelpemiddel som videre kan fare til fall. Observasjonene fra
mgtene viser at pasientens kognisjon vektlegges i beslutningsprosessen. Det ble ikke sagt at
en pasienten ikke kan reise hjem fordi han eller hun var for redusert kognitivt, men det ble

brukt for & underbygge den beslutningen de vurderte.
Vurdering av pasienten kognitive status ble uttrykt slik:

«Men sa lenge vi, eh, ikke har fratatt han noe samtykkekompetanse for akkurat det der, s& ma
vi eventuelt bare skrive han ut til hjemmet. Og s& ma hjemmesykepleien bidra med det de kan
0g sa ser man, og det funket ikke, ok. Det er egentlig dit vi kommer sa lenge vi ikke har fratatt

han samtykkekompetansen og det mener jeg at det ikke er grunnlag for & gjare».

En annen vurdering som ble vektlagt pa samme mate som den kognitive vurderingen er
funksjonsvurderingen. Disse vurderingene avgjorde sjelden alene om pasienten kunne reise
hjem eller ikke, men ble brukt sammen med andre vurderinger pa andre omrader.
Funksjonsvurderingene i dette datamaterialet omfatter evne til forflytning og pa denne
institusjonen var forflytningsevnen ofte relatert til fallfaren. Pa et av mgtene ble det referert til
en pasient som hadde en kontinuerlig risiko for fall selv i sittende stilling. Denne fallfaren ble
vurdert til & vaere pa grunn av pasientens kognitive funksjon. En annen pasient var veldig
ustedig nar han eller hun gikk og hadde falt flere ganger pa grunn av darlig balanse. Denne
pasienten hadde fallfare pa grunn av den fysiske situasjonen. I sin egen bolig ma pasienten
forflytte seg flere ganger daglig. Selve fallfaren ble aktualisert pa mgtene som et grunnlag for
at pasienten ikke kunne reise hjem. Nar fallfare ble brukt som en begrunnelse for at pasienten
ikke kunne reise hjem, var det oftest fallfare knyttet til at pasienten var ukritisk. Nar fallfaren
var knyttet til fysiske arsaker var ikke hjemreise utelukket. I de tilfellene hvor pasienten
fungerte godt fysisk ble pasientens fysiske funksjon brukt for & underbygge andre argumenter
til at hjemreise kunne veere aktuelt. Hvis pasienten fungerte godt fysisk, ble fokuset flyttet til
andre problemstillinger. Hvis funksjonsvurderingen tilsa det motsatte av det den beslutningen

teamet vurderte, sa ble den ikke brukt til & utfordre den valgte beslutningen.
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Vurderingene ble sagt slik:
«Hun har hatt flere tilfeller hvor hun faller ut av, eller glir ut av stolen».

«Stor fallfare der da, hun er jo ukritisk» og «Kommer i veien (stolen), den opplever jeg som

fare for henne».
«Ja, hun gar, hun gar med stokken og det gar helt fint altsa».

«Gikk nd som bare det. Det var ikke noe, det er ikke noe fysisk».

| avsnittene over er det resultater med faglige vurderinger og i hvilken grad de pavirker
beslutningene. Under enkelte mgter var det utsagn som ikke ble begrunnet. Med manglende
begrunnelse menes det at det ikke blir sagt bakgrunnen for vurderingen som sies. Pa et mgte
ble det uttalt at et av teammedlemmene ikke sa for seg at pasienten kunne klare seg hjemme i
egen bolig. Forut for dette utsagnet diskuterte teamet pasientens boligsituasjon. Det ble nevnt
at pasienten hadde egen bolig og at det kunne veere aktuelt med en bolig tilknyttet en base for
bistand, fer det ble sagt at det var umulig a se for seg at pasienten skal klare seg hjemme. Det
ble ikke begrunnet eller utdypet hvorfor teammedlemmet ikke sa for seg at pasienten kunne
klare seg i egen bolig. Det blir ikke etterspurt om hvorfor fra noen av de andre medlemmene i

teamet.
Det ble sagt slik:

«For & si det sann, jeg klarer ikke a forestille meg at hun skal klare a fungere i egen

leilighet».

| et annet tilfelle hvor det blir sagt en vurdering uten & begrunne det med noe faglig, handlet
diskusjonen om at pasienten ikke var helt klar for hjemreise enda. | et pasientforlgp starter
diskusjonen omkring at det matte til et hjemmebesgk pa grunn av pasientens endring i
funksjonsniva, at hun var blitt mer selvstendig i stell og at hun hadde en del hjelpemidler fra
for. Diskusjonen ender med at de konkluderer med at pasienten ma komme seg litt for a kunne
reise hjem og at de setter ny dato en uke frem i tid. Utsagnet mangler spesifisitet for hva de
skal vurdere etter en uke frem i tid. Det diskuteres ikke hva de skal observere den kommende
uken eller hva pasienten mangler for & kunne klare seg selv. Nar de da skal ta opp pasienten

pa nytt om en uke, hvordan vet de at pasienten har blitt bedre?
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Dette ble sagt pa falgende mate:

«Jeg tror hun ma komme seg litt mer s& hun blir mer rustet til & vaere hjemme».

Selv om hver profesjon stort sett jobbet innenfor sine fagfelt og jobbet mest pa egen hand, var
det tilfeller hvor de samarbeidet. De innlagte pasientene har sjelden bare en problemstilling og
det er mange faktorer som spiller inn pa pasientens situasjon og en eventuell bedring. Teamet
hadde situasjoner hvor de samarbeidet for a tilrettelegge for hverandre. Noen pasienter var
plaget med smerter og kvalme og fikk derfor ikke gjennomfart hverken personlig stell eller
trening. Da ble mgatet brukt som en arena for a involvere flere, som i dette tilfellet legen og
sette i gang tiltak for a mobilisere pasienten, slik at flere profesjoner far gjort sine vurderinger
og tiltak. A mobilisere pasienten er eksempelvis & fa en pasienten opp fra sengen, kunne stelle

seg pa badet, opp 4 ga med eller uten hjelpemidler og dagligdagse gjeremal.
Falgende ble sagt og avtalt:

«Men der tenker jeg at vi ma ha fokus pa a gi affipran fgr maltid og gi smertestillende tidlig

far mobilisering».

4.5 Ressursbehov

Noe som pavirker den tverrfaglige beslutningen er jobben med a ivareta pasientens autonomi,
kartlegge hvor mye bistand skal pasienten ha ut i fra personlig behov eller hvordan boligen er
utformet og vurdere om pasienten kan bo hjemme eller ikke. Noen ganger bruker teamet
diskusjonen om ressursbehovet som en del av beslutningsprosessen for a kunne si noe om det
er mulig at pasienten kan klare seg i egen bolig med bistand og tilrettelegging. Men andre
observasjoner viser at diskusjonen om ressursbehov kan vere paradoksal. Pa den ene siden
benyttes de tverrfaglige mgtene til a diskutere pasientens ressursbehov som en del av
beslutningsprosessen. Pa den andre siden sa blir pasientens ressursbehov i hjemmet diskutert

pa matene far beslutningen om pasienten skal reise hjem eller ikke blir tatt.

Pasientens bistandsbehov er i dette materialet aktuelt for pasienten kan bo hjemme eller ikke.
Det handler om hvordan boligen er tilrettelagt, det handler om hva pasienten trenger av
personlig bistand for & kunne bo hjemme, og hvilke hjelpemidler som er ngdvendig for at
pasienten skal kunne fungere i egen bolig. Noen ganger er det pasientens boligsituasjon som
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gir utfordringer. Det var tilfeller hvor pasientens fysiske funksjon var redusert av den aktuelle

problemstillingen og boligens utforming umuliggjorde hjemreisen.
Denne problemstillingen ble uttrykt slik:
«Hun har trapp, det er over to plan, s hun matte kunne ga trapp fer hun reiser hjem»

Andre pasienter har flere plan i boligen som teamet matte vurderes hvordan skulle lgses. Ma
pasientens funksjonsniva bedres, kan det bedres eller kan pasienten klare seg i boligen uten a
benytte alle planene. Boligsparsmalet kan ses pa som en elimineringsprosess enn en
beslutningsprosess. Hvis pasienten ikke kan klare seg i egen bolig selv om man setter inn
bistand, er allerede beslutningen tatt. Pasienten kan ikke reise hjem til egen bolig. Da gar
beslutningsprosessen videre til a diskutere om pasienten kan bli bedre eller om sykehjem er
det rette tiltaket.

Felgende ble uttalt om pasienters bolig:

«Hun bor i 3 etg uten heis».

Hvis teamet beslutter at boligen ikke er tilrettelagt og at den ikke lar seg tilrettelegge,
avsluttes diskusjonen om videre ressursbehov. Hvis boligen er tilrettelagt slik at pasienten kan
bo hjemme ma teamet vurdere pasientens behov for personlig bistand og behov for
hjelpemidler. Det ma vurderes hvilket behov pasienten har pa personlig stell som hygiene,
daglige gjeremal, og matinnkjep. Vurderinger knyttet til personlig stell handler om pasienten
Klarer a gjare det selv, om pasienten tar initiativ til a gjgre det selv og om pasienten er villig

til & ta imot hjelp hvis det er behov for det.
Vurderingene ble uttrykt slik:

«Men det sto i hvertfall at det nesten var en forutsetning at skulle hun hjem, matte hun ta imot

mere hjelp».
«Hun er na fullt pleietrengende hvertfall, det er jo ingenting hun gjer pa eget initiativ»

«Praktisk bistand, hushold sa har hun hjelp til vask og sann, hjemmesykepleie, praktisk
bistand person en del ganger om dagen, bading ja, og raykvarsler har hun na,

trygghetsalarm, fysioterapi i hjemmet og matombringing»
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Videre ma det vurderes hvilket funksjonsniva pasienten har i forhold til & klare daglige
utfordringer i hjemmet eller om det er behov for ganghjelpemidler. Det ma ogsa vurderes
hvilket hjelpemiddel som er aktuelt for at pasientens skal vere sa selvstendig som mulig.
Dette kan veere hjelpemidler i forflytning eller hjelpemidler som kan benyttes for a gjere
daglige gjeremal enklere. Dette kan veere toalettstol, stettehandtak, hgyere stol og dusjstol.
Diskusjonen omkring hjelpemidler virker ikke & vaere det som avgjgr om pasienten reiser
hjem eller ikke. Denne diskusjonen finner ofte sted etter at beslutningen om at pasienten skal
reise hjem allerede er tatt. Hvis pasienten godtar bistand i hjemmet og det blir vurdert at
pasienten kan ivaretas tilstrekkelig med hjemmesykepleie, setter teamet opp hva pasienten
trenger bistand til. Det er her paradokset som ble nevnt dukker opp. Brukes denne diskusjonen
til & ta beslutningen, eller er den allerede tatt og derfor diskuterer de hvordan pasienten skal

klare seg hjemme i egen bolig.
Pasientens behov for hjelpemidler ble uttalt slik:
«Hun gar med prekestol»

«Hun har dusjstol og stettehandtak i dusjen».

4.6 Pasientnare forhold

Pasientnare forhold handler om pasientens nettverk, engstelse og motivasjon. Med nettverk
menes pasientens sosiale nettverk i form av familie, venner eller naboer. Nettverket blir av
teamet vurdert som en ressurs for a forhindre ensomhet og for at pasienten far noe bistand
utenom det kommunale. Det at pasienten kunne fale seg ensom ble ogsa vurdert som at
pasienten kunne fgle seg utrygg i egen bolig. Teamet var usikre pa hjemreise nar pasienten
falte seg veldig alene. | beslutningsprosessen var ikke nettverk avgjgrende for om de kunne
sende hjem pasienten eller ikke, men hvis de allerede var usikre pa en hjemreise sa ble
manglende nettverk med & underbygget at pasienten ikke burde reise hjem. Pa lik mate ble det
at pasienten hadde nettverk som var positiv til at pasienten skulle reise hjem brukt for a

underbygge en beslutning, men ikke som et argument i seg selv.

Falgende ble sagt om nettverk:
«Hun er jo veldig ensom, hun er jo enke, ingen barn».

«Hun er veldig redd for a veere alene og sann».
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«Hun har en niese som er veldig pa da, som er positiv med det her skal vi klare og dette skal

ga bra. Niesen var forberedt pa a fa henne hjem».

| tillegg til pasientens nettverk og grad av engstelse, vil motivasjon veere med a pavirke veien
videre for pasienten. Pasientens motivasjon for a blir bedre eller lysten til & reise hjem
pavirker planleggingen av en hjemreise. Noen pasienter er motiverte for a bli mer selvstendig
i daglige gjeremal slik at de kan reise hjem. Disse pasientene ble opplevd som motiverte fordi
de tok initiativ til & gjere daglige gjeremal selv og preve pa gjeremal som var utfordrende a
mestre. Pasientene ble ogsa opplevd som motiverte nar de trente pa egen hand utenom faste
avtaler med noen av personalet. Pasienter som tok lite initiativ til aktivitet ble vurdert til &
ikke vaere motiverte til a bli bedre og kunne reise hjem. Teamet vurderte pasientens
motivasjon for & reise hjem. Pasientene som var motiverte for a reise hjem tok oftere initiativ

og uttrykte at de gnsket & kunne komme hjem til seg selv.
Pasientenes initiativ ble uttrykt slik:

«Sa har hun jo blitt selvstendig i stell og gar inn pa badet selv».
«Hun tar seg noen runder og gar og trener ogsa.

«Hun sitter for det meste i en stol».

Det var ogsa pasienter som uttrykte muntlig at de ikke gnsket a reise hjem og ville bli pa den
kommunale institusjonen. Om pasienten er motivert for opptrening og hjemreise vil kunne
pavirke teamets beslutning for videre forlgp gjennom det at pasientforlgpet tar lengre tid enn
antatt fordi pasienten tar lite initiativ selv og fremgangen gar sakte. Andre ganger kan det
vaere vanskelig for teamet & fa noen fremgang hos pasienten fordi han eller hun ikke har tenkt

seg hjem og dermed ikke gjar noe for at det skal veere mulig.
Pasientens motivasjon kunne uttrykkes slik:
«Hun mener hun skal vere her hunx»

«Sa motivasjonen for & komme hjem er jo veldig hgy da.
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Pasientens motivasjon vil som nevnt i avsnittet over pavirke om pasienten blir bedre og om
pasienten vil hjem eller ikke. Noen ganger ble tverrfaglig team utfordret av at pasientens
motivasjon og pargrendes motivasjon ikke er det samme. Relasjonen mellom pasienten og
hans eller hennes pargrende vil pavirke tverrfaglig team og beslutningsprosessen. Det var
tilfeller hvor pargrende hadde tydelige mal og gnsker for pasienten, men pasienten selv hadde
andre gnsker. Disse malene eller gnskene kunne vaere knyttet til oppholdet pa den kommunale
institusjonen og oppfalgingen som pasienten far der. Dette er da ofte knyttet til trening med
fysioterapeut. Pargrende gnsker at pasienten skal fa trening med fysioterapeut, selv om
pasienten selv har frasagt seg dette nar han eller hun fikk tiloud om trening. Noen pargrende
gnsker at sine nare at de skal kunne ga med rullator, men pasienten har blitt vurdert til & veere
utrygg og ukritisk i forflytning slik at dette gnsket ikke kan innfris. Her handler det om at nar
pargrende og pasienten har ulike gnsker og behov, sa pavirker det prosessen i tverrfaglig
team. Her vil det hensynet til brukermedvirkning komme til syne gjennom hvilke gnsker og
behov det skal tas hensyn til. De ulike gnskene for hvilken behandling eller trening pasienten
skal ha under opphold viser at pargrende ikke bare gnsker pavirke selve beslutningen for hva
som skal skje etter endt opphold pa institusjonen, men pargrende gnsker ogsa a pavirke

innholdet i oppholdet, selv om de gnsker noe annet enn det pasienten selv vil.
Dette vises fglgende sitater fra mgtene:

«Det eneste de(pargrende) sa var at hun burde fatt litt mere trening for armene da. Prgvde a

forklare at hun ikke ville det selv».

«Hun gar nd med rullator noen skritt, men hun sitter ikke trygt og hun virker veldig ukritisk

synes jeg da».
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5.0 Diskusjon

Innledningsvis ble det stilt to forskningsspegrsmal som denne oppgaven har til hensikt & svare
pa. Spersmalene var «Hvem tar beslutningene i en kommunal institusjon» og «Hva pavirker
beslutningsprosessen i et tverrfaglig team i en kommunal institusjon?». For & kunne svare pa
problemstillingene disponeres diskusjonsdelen i tre deler. Det er tverrfaglig samarbeid,

struktur og ledelse og kriterier for beslutninger.

5.1 Tverrfaglig samarbeid

Molleman et al. (2010) og Crepau (1993) fant at tverrfaglige mgter ble brukt som en arena
hvor hvert teammedlem delte sin informasjon pa bakgrunn av sin interaksjon med pasienten.
Informasjonsutveksling og koordinering er en viktig del av tverrfaglige meater. Dette
harmonerer med funn i denne studien hvor tverrfaglige meter blir brukt som en arena for a
oppdatere hverandre pa pasientens status eller forlgp og som en rapporteringsarena av
profesjonenes interaksjon med pasienten eller pargrende. Nar mgtene i stor grad blir brukt til &
oppdatere eller informere hverandre kan det vaere grunn til & se neermere pa det a jobbe med

tverrfaglig tilnaerming og det a jobbe med flerfaglig tilnaeerming.

Tidligere studier har sasmmenlignet det & arbeide tverrfaglig og flerfaglig. Det a arbeide
tverrfaglig har fordeler som et mer helhetlig syn pa pasientens problemer, redusert liggetid pa
institusjon, bedre koordinering av ulike behandlinger og bedre kommunikasjon pa tvers av
profesjoner (Korner 2010, Lanceley et al. 2008). | min studie gir resultatene grunnlag for a
diskutere om teamet arbeider med tverrfaglig tilnzerming eller flerfaglig tilnzerming.
Resultatene viser at de ulike profesjonene i teamet arbeider fagspesifikt og det kan se ut som
at teamet sjelden samarbeider om ulike oppgaver knyttet til pasientene. Det at profesjonene er
fagspesifikke handler om at det er tydelige skiller for hva de ulike profesjonene kartlegger i
sine interaksjoner med pasienten. Dette blir synlig pa mgatene ved at profesjonene informerer

og vurderer ut fra sine spesifikke omrader.

Definisjonene pa tverrfaglig samarbeid har tydelige krav pa hva tverrfaglig samarbeid er
(NOU 2000:12, side 112). Dette er forutsetningene for a arbeide tverrfaglig. Denne
definisjonen kan forstas slik at det er ulike faggrupper som har med seg sin spesifikke
kompetanse inn i gruppen. | falge Smeby (2013) er denne kompetansen hver profesjons eget
vitenskapelige kunnskapsgrunnlag. Denne kompetansen bgr veere kjent i gruppen. Det at

faggruppene utfyller hverandre kan forstas som at med hver profesjon sin spesialkompetanse,
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danner gruppen en felles kunnskap som gir en ny dimensjon og forstaelse for en pasients
problem eller malsetting. Hver profesjon sitt kunnskapsgrunnlag skal vere anerkjent, forstatt
og veere et bidrag til det nye kunnskapsgrunnlaget som det tverrfaglige teamet har til felles.
Det tverrfaglig teamet i denne studien fyller kriteriene ved a veere en gruppe med ulike
profesjoner som gar sammen. Men innholdet i kommunikasjonen pa mgtene gjar det
vanskelig & argumentere for at teamet har en felles forstaelse for maten de skal mate
pasientens problemer pa. Det kan se ut som at teamet gar sammen om oppgaven om 4 ta en
beslutning pa vegne av pasienten for veien videre, men veien mot en vurdering eller
beslutning gjer profesjonene hver for seg. Eksempel pa dette var at teamdeltakerne vurderte
pasienten som utreiseklar pa ulike tidspunkt. Det kan tolkes slik at profesjonene vurderte kun
fra sitt fagfelt og ikke ut fra en felles forstaelse som er bygd pa hverandres kompetanse. Det
kan vise lite innsikt i hverandres fagfelt nar en vurderte pasienten til & kunne reise hjem, mens

en annen mente at pasienten enda var uavklart.

| falge Lauvas & Lauvas (2004) er formalet med tverrfaglig samarbeid & utvikle et
kunnskapsgrunnlag pa tvers av fag og profesjoner. Det betyr at de som samarbeider utvikler
en tverrfaglig kompetanse, i tillegg til sin fagspesifikke kompetanse. Pa grunn av denne
kunnskapen kan teamdeltakerne se verdien av hverandre kunnskap og utnytte hverandre for &
lgse felles oppgave. Denne utnyttelsen av hverandres kunnskap gjer at de involverte er
gjensidig avhengige av hverandre for a fullfare oppgave (Lauvas og Lauvas 2004). Dette
bygger opp under forstaelsen av den tverrfaglige definisjonen hvor teamets felles kunnskap
skaper en ny dimensjon og forstaelse. Det finnes det fa eller ingen eksempler i min studie pa
at teamet unytter hverandre kompetanse for a na hovedmalsettingen eller delmalsettinger. Det
er ogsa et fatall av ganger at teamet definerer malsettinger for pasienten i fellesskap pa
mgtene. Det er derfor noe utydelig hva den felles oppgaven til tverrfaglig team er. Funn i
studien tyder pa at fellesoppgaven til teamet er & avgjgre om pasientene kan reise hjem eller
ikke. Hvorvidt det blir satt malsettinger eller om profesjonene arbeider tverrfaglig sammen pa

andre arenaer kan ikke denne studien si noe om.

Med bakgrunn i mgtene fyller teamet de flerfaglige kriteriene bedre enn de tverrfaglige
kriteriene (NOU 2000:12, side 112). Tolkningen av definisjonen viser til at teamet
samarbeider om & vurdere om pasienten kan reise hjem eller ikke, men de vurderer og
informerer innenfor sine spesifikke fagfelt. Funn fra studien som tyder pa flerfaglig samarbeid
er at nar teamet diskuterer i matene er det tydelig hvilke omrader hver enkelt profesjon har

ansvar for. Hver profesjon har ansvar for ulike sider av pasientens situasjon. Det var ogsa
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eksempler pa profesjonene ikke hadde oversikt over hverandre og hvordan de arbeidet med
pasienten. Det kan virke som teamdeltakerne har tydelig grenser for hvem som arbeider med
hvilke sider av pasienten og de samarbeider om & avgjgre hva som er best for pasienten etter
endt kommunalt dggnopphold. Dette samsvarer mer med definisjonen om flerfaglig enn

tverrfaglig samarbeid.

Samhandlingsreformen (Meld.St.47 (2008-2009)) skisserer fem hovedgrep som skal
imgtekomme kravene om helhetlige pasientforlgp. De fem grepene handler i stor grad om a
ivareta pasientene gjennom helhetlige pasientforlgp. Helhetlige pasientforlgp handler om en
tydelig pasientrolle med verktgy som brukermedvirkning, det handler om a forebygge og ha
en innsats i sykdomsforlgpenes tidligere faser og det er gkonomiske intensiver for a fa
ferdigbehandlede pasienter ut til kommunene. Det handler ogsa om en korrekt
oppgavefordeling mellom kommune og spesialisthelsetjeneste hvor helheten ivaretas gjennom
a se pasientens behov og ivareta behovene til rett tid, med rett kompetanse. Til sist er grepet
om a fokusere pa helheten i pasientforlgpene slik at beslutningene svarer til aktuelle

pasientbehov.

Institusjonen i denne studien er kommunal og skal baere preg samhandlingsreformen. |
samhandlingsreformens grep nummer en, som handler om bruk av brukermedvirkning, kan
argumenteres for & veere implementert i denne studiens institusjon gjennom etablert bruk av
samarbeid og inkludering av pasientens i vurderingsprosessen. Samhandlingsreformens grep
tre som er gkonomiske intensiver for hver dag en utskrivningsklar pasient ma vente pa
kommunal tjeneste er iverksatt og institusjonen ma forholde seg til dette gjennom a
kontinuerlig ta imot pasienter. Man kan undre seg pa om det tredje grepet pavirker kvaliteten
pa oppholdene og beslutningene. Et slikt grep kan tenkes a legge press pa tverrfaglig team om
a fa raske pasientforlgp hvor man kanskje ikke far nok tid til & observere pasientene og effekt
av tiltak. Dette kan kanskje settes i relasjon med at helsedirektoratet (2016) har funnet at eldre
over 70 ar har gkt antall reinnleggelser etter samhandlingsreformen kom. Funn i denne
studien viser at tverrfaglig team er bruker tid til & observere pasienten tilstrekkelig for a fa de
vurderingene de har behov for og fordi pasientens helsesituasjon kunne endre seg fra en dag
til en annen. Disse funnene kan vise at gkonomiske intensiver ikke pavirker lengden pa

pasientforlgpet i seerlig grad.
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Siden det kan virke som at teamet i denne studien har et flerfaglig samarbeid, reiser det
sparsmal omkring ivaretakelsen av helheten, som ifglge definisjonen ikke blir helt ivaretatt.
Helheten er en viktig del i samhandlingsreformen (Meld.St.47 (2008-2009)). Grep nummer to,
fire og fem i samhandlingsreformen forutsetter et helhetlig pasientforlgp og at beslutningene
skal ivareta helheten i starre grad. Da kan det tenkes at et team med en flerfaglig tilneerming
som kan ha vansker med a ivareta helheten, ogsa vil ha vansker med a disse tre grepene. Den
manglende oversikten over helheten vil kunne pavirke kvaliteten pa behandlingen pasientene
mottar (Kérner 2010). Nar helheten uteblir kan det pavirke kvaliteten pa samhandlingen
mellom spesialisthelsetjenesten og kommunene slik grep fire skisserer. Det vil ogsa veere
utfordrende 4 sette inn rett tjenesteniva til rett tid slik grep fire ogsa skisserer. En manglende
helhet vil ogsa utfordre grep to og fem hvor en manglende oversikt over pasientens totale
situasjon vanskeliggjer en forebyggende tenkning og at beslutningene svarer til det aktuelle

pasientbehovet.

| falge Greenhalgh et al. (2008) er beslutningsprosessen lang, diffus og skjer ofte pa flere
steder. | tillegg er det vanskelig & papeke spesifikke gyeblikk hvor en beslutning tas.
Resultater i denne studien samsvarer med at det er en diffus prosess og at prosessen skjer pa
flere steder. Eksempler pa dette i denne studien er at det ikke kommer frem pa mgtene hvilken
type pasientinformasjon som innhentes og benyttes i beslutningsprosessen og malsettinger
med oppholdet blir ikke kommunisert pa mgtene. Funn i min studie kan ogsa tyde pa at
beslutningsprosessen skijer flere steder nar noen av teamdeltakerne mgtes pa flere arenaer. Nar
legen og sykepleieren mgtes to ganger i uken kan det vaere at de ogsa diskuterer forlgp og
behandling. Dette er det grunn til & tro fordi i mgte med pasientene kan det ofte vaere
ngdvendig med informasjon om hva som skal skje videre med tanke pa deres
problemstillinger. Hvilken type behandling pasienten skal ha trenger ikke ngdvendigvis &
veere relevant for tverrfaglig team, men kommunikasjon om videre forlgp kan tenkes a veere

en felles aktivitet hvor involverte profesjoner gar sammen om a vurdere videre forlgp.

Funn i denne studien viser ogsa at pa enkelte beslutninger tverrfaglig team tar, er avventende.
Med dette menes at beslutningen om utreise utsettes pa grunn av behov for observasjon av
pasienten eller for & vente pd at andre instanser skal gi tiloakemelding. A vaere avventede i
beslutningene kan pa den ene siden ses pa som at teamet er usikker pa om pasientens situasjon

og det er behov for mer tid til observasjon.
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Pa den andre siden kan det vaere knyttet til de kritiske punktene (Korner 2010) fant i sin
studie. Disse kritiske punktene handlet om at et flerfaglig team vil ha utfordringer knyttet til
samarbeidet som pavirket grad av gjennomfaring av oppgaver, falelse av samhold i teamet og
hvor villig man er til a ta ansvar. Nar beslutningene er avventende kan det ogsa tolkes som at
ingen i teamet er villig til & ta ansvaret for a sette i gang beslutningsprosessen om hvorvidt
pasienten kan reise hjem eller ikke. De ender derfor opp med en beslutning om a forlenge
oppholdet og utsette diskusjonen om videre forlgp. Hvis det er slik at ingen gnsker 4 ta ansvar
og ta en beslutning, vil det ogsa potensielt pavirke i hvilken grad teamet far gjennomfart sine
arbeidsoppgaver pa. Ved a utsette en beslutning ma vurderingsprosessen vedvare fram til
neste mate. Dette vil kunne pavirke effektiviteten pa hvor mange andre oppgaver teamet
sammen og temadeltakerne hver for seg kan gjennomfgre parallelt. Ved a utsette
beslutningene vil altsa ogsa effektiviteten kunne pavirkes fordi teamet har flere oppgaver de
utfarer sammen og hver for seg som ogsa ma forskyves. Lanceley et al. (2008) fant i sin
studie at en tverrfaglig tilneerming medfarte redusert liggetid pa institusjon. Liggetiden per
pasienten sier ikke funnene i min studie noe om. Men pa grunn av at teamet i min studie har
avventende beslutninger hvor de enten venter pa tilbakemeldinger eller har behov for a
observere pasienten over lengre tid sa kan det tenkes pa pavirke liggetiden. En tverrfaglig
tilneerming vil ifglge Lanceley et al. (2008) farer til bedre kommunikasjon pa tvers av
profesjoner. Funn i min studie viser at teamdeltakerne sier at de ikke vet hva de andre
profesjonene gjer sammen med pasienten. Dette kan vere et eksempel pa at det ikke er
kommunikasjon pa tvers av profesjoner. Pa en annen side kan funnet i min studie nar teamet
tok en beslutning uten at fysioterapeuten var tilstede vise at det er kommunikasjon pa tvers av
profesjoner.

Ved a falge dette kritiske punktet om ansvar, kan det ogsa ses i sammenheng med at de ulike
profesjonene som er representert i tverrfaglig team har ulik utdanning og utgver ulike yrker.
Deres bakgrunn i form av utdanning, yrkesetikk, utgvelse av faglig skjgnn og hvordan de
samarbeider med andre, er sentrale punkter for samarbeid pa tvers av profesjoner (Torgersen
1972). Det at et team er sammensatt av ulike profesjoner som utgver sine fag pa ulike mater,
har ulike retningslinjer for hvordan de samhandler med andre profesjoner og med pasienter,
vil vaere krevende for et flerfaglig team. Da tilferer alle teamdeltakerne sin kompetanse til
teamet, men det utgjer kanskje ingen helhet eller en felles kunnskapsplattform. Med dette
menes at nar teamet kanskje ikke har en felles plattform hvor de har en felles forstaelse, er det

ogsa utfordrende a ta en beslutning i fellesskap. Oppsummert kan altsa avventende
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beslutninger bade forstas som teamets mate a forsikre seg om riktig beslutning til riktig
tidspunkt. Pa den andre siden kan det ogsa forstas som at et flerfaglig team vil ha
vanskeligheter med a se helheten i pasientens problemer og ingen tar pa seg ansvaret for en

beslutningsprosess fordi fellesforstaelsen uteblir.

5.2 Struktur og ledelse

Beslutninger i helsevesenet har blitt mer komplekse med flere diagnoser og flere muligheter
for behandling. @kt forstaelse av diagnoser gker kompleksiteten pa beslutningene som skal
tas. Sannsynligvis skal man stabilisere pasienten fremfor a kurere (Hunink et al. 2001). |
beslutningsprosessen blir det derfor sentralt & indentifisere hovedproblemet (ibid). Det at
beslutningene har hgy grad av kompleksitet viser funn i denne studien ogsa. Resultatene viser
at pasientens helsesituasjon kan endre seg fra en dag til en annen. Forverringene i
helsesituasjonen kunne handle om forverringer av en diagnose eller nye tilstander. Dette kan
bli en problemstilling for teamet fordi en pasient kan ha flere diagnoser som pavirker
pasientens tilstand. Ulike problemstillinger knyttet til de ulike diagnosene gker
kompleksiteten fordi teamet kontinuerlig vurderer om pasienten er frisk nok til a reise hjem.
Det betyr at teamet kanskje ma ta beslutninger mens de enda er usikre pa forlgp. En side av
diagnosene er at det i stgrre grad handler om a stabilisere, men teamets utfordringer ligger
ogsa i at det er flere diagnoser som skal stabiliseres samtidig. | tillegg utfordres
beslutningsprosessen og beslutningsgrunnlaget hvis det er slik resultatene i denne studien
viser, at det ikke blir kommunisert et hovedproblem pa de tverrfaglige mgtene. Endringer i

pasientens helsesituasjonen medfgrer ofte avventende beslutninger i denne studien.

Resultatene i denne studien tyder pa at mgtene ikke gjennomfares likt fra gang til gang. Det er
flere eksempler pa avbrytelser utenifra og det er flere ganger at teammedlemmer sitter i
interne samtaler pa mgter. Med utgangspunkt i at tidspunkt og arena for tverrfaglige mate er
kjent for alle i avdeling, sa kan man undre pa om hvor anerkjent samarbeidet mellom
profesjoner er. I min studie er det to faktorer som gjentar seg pa mgtene. Den ene er maten de
gar igjennom pasientene pa. De begynner gverst pa pasienttavlen og arbeider seg nedover
listen. Hvis matene ikke ledes eller gjennomfares likt kan det ogsa bli usikkerhet knyttet til
hva de ulike profesjonene skal bidra med og hva de skal forberede. Det kan veere at de ikke

vet hvordan matet kommer til & gjennomfares og det vet ikke hva de skal bidra med fra mgte
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til mate. Det er derfor ansett som legitimt med bade avbrytelser utenifra og innad pa matet

fordi mgtene er uformelle.

Det andre som strukturerer mgtene er at det er legen som etterspgr informasjon fra de andre
profesjonene og som sier ifra nar de skal ta en beslutning. Selve beslutningen bestemmes ikke
mer av legen enn andre deltakere i teamet. Dette samsvarer med Gair & Hartery (2001) sine
funn. De fant i sin studie at legen hadde en fast stol som ingen andre gjorde krav pa og at
legen som satt i den stolen avgjorde nar teamet skulle konkludere og ta en beslutning for
videre forlgp. Det at legen sitter i samme stol, trenger ikke ngdvendigvis vere det samme som
at legen har en lederrolle i teamet. Funn i andre studier viser at et godt fungerende team ma ha
en teamleder og teamlederen ma ha en tydelig rolleavklaring (Mickan & Rodger 2000,
Schofield & Amodeo 1999 og Gair & Hartery 2001). Det at legen etterspgr informasjon av de
andre teamdeltakerne og avgjer nar de skal konkludere, kan anses som en lederrolle. Men pa
den andre siden kan denne lederrollen vare utydelig fordi det kan ogsa ses pa som en
medisinsk dominans hvor legen bestemmer hvilken informasjon de andre profesjonene skal
bidra med. Det at en profesjon bestemmer hvilken informasjon som skal belyses kan gi
grunnlag for a sparre om helheten i pasientens situasjon blir ivaretatt. Dette kan pavirke
kvaliteten pa beslutningene. Med kvalitet menes det & ha en beslutningsprosess basert pa
pasientens helhetlige situasjon, som samhandlingsreformen skisserer (Meld.St.47 (2008-
2009)) Selv om en profesjon har en lederrollen i teamet, sa kan ikke de andre profesjonene
fraskrive seg ansvaret med & komme med viktig informasjon ut fra deres kompetanseomrade
pa eget initiativ. Ser man slik pa det kan det at legen etterspgr informasjon ogsa veere fordi

andre profesjoner ikke tar initiativ til & komme med informasjon uten a blir spurt.

Selv om mgtene tilsynelatende domineres av legen, er det ingenting i denne studien som tyder
pa at legen preger selve beslutningen mer enn de andre profesjonene. Det at det ikke er noe
hierarki i teamet er ifglge Schofield & Amodeo (1999) og Gair & Hartery (2001), positivt for

teamets effektivitet.

Noe annet som handler om et teams effektivitet, er hvordan ulike oppgaver fordeles i teamet.
For at det skal kunne kalles et tverrfaglige team ma alle i teamet, ifalge definisjonen, vaere
klar over sin egen kompetanse og kjenner sine grenser for kompetanse. | fglge Bronstein
(2003) ma deltakende profesjoner i tverrfaglig team vite hva de tilfarer teamet og de ma
kunne stole pa de andre profesjonene pa hva de tilfgrer. | denne studien er kan det virke som
at teamdeltakerne er klar over egen kompetanse gjennom tydelige arbeidsfordelinger med
hvilken profesjon som ivaretar de ulike sidene ved pasienten. Men funnene i studien er diffuse
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om hvorvidt teamdeltakerne er klar over sine begrensninger og om de stoler pa hva de andre
profesjonene tilfarer. Funnene fra nar teamet tok en beslutning om a fjerne et hjelpemiddel
uten a vite hvilken funksjonsvurdering fysioterapeuten hadde gjort er eksempel pa dette.
Denne situasjonen kan ses pa som at den kompetansen som fysioterapeuten tilfgrer teamet
ikke blir anerkjent som en spesialkompetanse og/eller at de resterende teamdeltakerne ikke

kjenner begrensningene for sin egen kompetanse.

Pa en annen side kan denne situasjonen hvor teamet tok en beslutning vedrgrende det fysisk
funksjonsnivaet hos pasienten veere et tegn pa fleksibilitet. Fleksibilitet kan komme til syne
gjennom at det er delt kunnskap i det tverrfaglige samarbeidet (Mickan & Rodger 2000,
Bronstein 2003). Kanskje har teamet et etablert samarbeid hvor det er utvekslet kunnskap og
erfaringer som gjer at grensene for hvem som kan vurdere hvilke omrader forskyves. Men det
sier ikke funnene i denne studien noe om. Denne fleksibiliteten kan veere en fordel ved

tilfeller som i denne studien, at en profesjon ikke er tilstede.

En annen side av rollene i et tverrfaglig team fant Gair & Hartery (2001) i sin studie. De fant
at leger og sykepleiere hadde lav prioritet pa utskrivelsesplanleggingen og at dette stiller
sparsmal om den medisinske dominansen i tverrfaglig team. Dette harmonerer ikke med funn
i denne studien. Pa tverrfaglige meter i denne studien er det legen og sykepleieren alltid er
tilstede. Det var flere tilfeller hvor fysioterapeuten eller ergoterapeuten ikke var tilstede pa
mgtene. Samme studie fant ogsa at mgtene ble dominert av legen (Gair & Hartery 2001).
Legen satt pa samme stol og det var legen som etterspurte pasientinformasjon fra andre
profesjoner og som bestemte nar teamet skulle ta en beslutning for videre forlgp. Dette fant

ogsa min studie.

Et annet funn som handler om struktur og ledelse i min studie er beslutningsmakt. Det & ha en
tydelig ledelse kommer ogsa frem i samhandlingsreformen vedrgrende den nye
kommunerollen (Meld.St.47 (2008-2009)). Funn i denne studien viser at det er flere enn
teamdeltakerne som deltar i beslutningsprosessen. At flere deltar i en beslutningsprosess kan
veere hensiktsmessig for a fa med flere sider av pasientens situasjon. Pa en annen side handler
beslutningsmakt ogsa om ledelse. Det handler om ledelse fordi hvis beslutningsansvaret er
utydelig fordelt, sa gir det rom for at beslutninger kan bade pavirkes og endres. Funn i denne
studien viser at pargrende kan fa endret en beslutning eller pavirket pasienten til 4 endre
mening. Pargrende vil alltid mene noe om hva som skal skje videre med deres neere. Hvorvidt

dette blir tatt hensyn til eller ikke handler om rutiner, struktur og ledelse.
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For det farste er det pasientens selv som skal kunne delta i beslutningsprosessen gjennom
brukermedvirkning. Brukermedvirkning kan ivaretas gjennom a bruke individuell plan.
Planen gjenspeiler pasientens behov, gnsker og mal (Helsedirektoratet 2017). Teamet i denne
studien virker a vare opptatt av a involvere pasienten i beslutningsprosessen og pasientens
gnsker blir nesten alltid nevnt. Individuell plan blir ikke nevnt pa de tverrfaglige mgtene.
Kanskje er det ikke behov for en individuell plan pa en institusjon fordi pasientene reiser ut
etter kort tid. Med individuell plan kan ogsa brukes for & systematisere pasientens gnsker,
malsettinger og hvilke behov pasienten har. Det kan argumenteres for at individuell plan bgr
brukes fordi institusjonen er kommunal og mange pasienter kartlegges og behandles med
tanke pa at pasientens skal reise hjem. Pasientene i denne studien har ofte kroniske diagnoser
og de kan ogsa ha flere diagnoser eller problemstilling pa samme tid. De har ifglge
Helsedirektoratet (2017) behov for en koordinator pa grunn av langvarige behov. Andre
kommunale instansene skal fortsette & samhandle med pasienten pa bakgrunn av pasientens
gnsker, mal og behov. Det kan tenkes at samhandlingsreformens intensjon om en ny
kommunerolle og et helhetlig syn pa pasientene i starre grad nas gjennom samarbeid ogsa pa
tvers innad i kommunen (Meld.St.47 (2008-2009)). Det kan ogsa bidra positivt pa en av
samhandlingsreformens utfordringer som er manglende kapasitet i tjenestetilbudet (Tjora &
Melby 2013). En individuell plan som starter ved en institusjon, kan spare tjenestetilbudet
andre steder i kommunene som ikke ma gjere de samme kartleggingene nar pasienten

kommer hjem.

En tydelig plassering av ledelsesansvaret, er ifglge samhandlingsreformen en forutsetning for
a lykkes med samhandling innad i kommunen (Meld.St.47 (2008-2009)). Funnene i denne
studien kan tyde pa at ledelsesansvaret ikke er tydelig fordelt. Tverrfaglig team er de som
samhandler med pasienten og har beslutningsprosessen. Men tverrfaglig team rapporterer
kontinuerlig til saksbehandler ved helse- og velferdskontoret. Pa et utskrivingsmgte med
saksbehandler til stede, ble for eksempel en beslutningen endret. Det kan virke som at
samarbeidet er utfordrende gjennom at teamet kartlegger og beslutter, men saksbehandler skal
underrettes og bestemmer hvilken informasjon som skal vektlegges. Dette kan bli utydelige
for de ansatte hvem som egentlig bestemmer, men det kan ogsa bli utydelig for pasienten og
pasientens pargrende. Pasienten kan bli utrygg i en prosess hvor det beslutningene kan endres
og deres gnsker ikke alltid blir ivaretatt. Utydelig ledelse og samhandling gir ogsa rom for
eksempelvis pargrende til & pavirke beslutningene. Dette utfordrer samhandlingsreformens

intensjon om en tydeligere pasientrolle hvor brukermedvirkning er sentralt (Meld.St.47 (2008-
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2009)). Beslutningen ble endret og gikk imot pasientens eget gnske. | skjgnnsutgvelsen ma
pargrendes kunnskap om pasienten anerkjennes (Hansen et al. 2015). Men det kan vel stilles
spgrsmal om hvorvidt pargrendes gnske skal tas hensyn til nar gnsket er noe helt annet enn

det pasienten og tverrfaglig team har kommet frem til.

Med tanke pa dokumentasjon bgr det synliggjares nar det er brukt skjenn i
beslutningsprosessen. Dette er sentralt med tanke pa pasientens rettssikkerhet (Hansen et al.
2015). I utskrivingsplanleggingen viser funn i min studie at det kan benyttes faglige
argumenter, brukermedvirkning, pasientens nettverk og mental status og vurderinger som
mangler faglige argumenter og er ofte sagt i en sammenheng «jeg tror» eller «jeg synes». |
tillegg kan pargrende veere avgjerende i beslutningsprosessen som for eksempel de hadde
solgt boligen til pasienten mens pasienten var pa sykehuset. Dette viser at det er mange
faktorer som vektlegges i en beslutningsprosess. Det er ogsa sannsynlig at vektleggingen av
de ulike faktorene varierer fra pasient til pasient. Dokumentasjonen av beslutningsprosessen

kan ikke resultatene i min studie si noe om.

Funn i studien som synliggjer strukturen pa dokumentasjonen kan diskuteres. Pa mgtene er
det alltid fysioterapeuten eller ergoterapeuten som dokumenterer. Det blir ikke kommunisert
verbalt om hvordan teamet skal samarbeide og hvordan ansvaret skal fordeles.
Dokumentasjon av kliniske beslutninger skal vise hvordan teamet samarbeider og hvordan
ansvaret fordeles mellom teamdeltakerne (Hansen et al.2015). Det er vanskelig & se for seg
hvordan en profesjon skal kunne ivareta dokumentasjonen av samarbeidsprosessene i teamet.
Nar teamdeltakerne virker & vere fagspesifikke og det er en flerfaglig tilneerming, er det en
tydelig ansvarfordeling som kan dokumenteres. Det er ogsa krav om a synliggjere de faglige
prosessene og hva som er beslutningsgrunnlaget (Hanssen et al 2015). Det kan tenkes at
hvordan teamet samarbeider beskrives av en profesjon. Samme profesjon skal dokumentere
prosessene og beslutningsgrunnlaget. Dette er et betydelig ansvar for en profesjon, men
utgangspunkt i at dette ikke diskuteres verbalt pA mgtene. Det blir da basert pa en profesjons
subjektive meninger og forutsetninger for a vurdere. Det kan selvfalgelig veere at det finnes
flere arenaer hvor teamet mates eller tar opp hvordan prosessene skal dokumenteres.
Strukturen og det betydelige ansvaret med denne dokumentasjonen kan de likevel stilles
spgrsmal til med tanke pa at det er pa grunnlag av det fysioterapeuten eller ergoterapeuten
dokumenterer at pasientens rettssikkerhet blir ivaretatt. Det har ikke blitt funnet noe tidligere
forskning som har likende resultater knyttet til dokumentasjon og ivaretakelse av det man er
pliktig til & dokumentere.

76



5.3 Kriterier for beslutninger

Her diskuteres funn fra faglige argumenter, pasientnzre forhold og sette en utreisedato.
Nancarrow et al. (2013) fant i sin studie at det var utfordrende a arbeide effektivt og ta
beslutninger med god kvalitet nar det ikke var systematisk innhenting av pasientinformasjon.
Det kunne gi lite objektive og inkonsistente beslutninger. Dette samsvarer med funn i denne
studien. Nar teamet ikke diskuterer samme type informasjon fra pasient til pasient kan det
anses som manglende systematisk innhenting av informasjon i denne studien. Det diskuteres
sjelden eller aldri hvorvidt noen av fagpersonene har benyttet standardiserte tester eller
vurderinger. Denne strukturen kan tenkes & medfare at hver pasient blir vurdert individuelt og
subjektivt. En slik pasienttilneerming gjar beslutningene inkonsistente fordi ideologien om at
like pasienter skal behandles eller vurderes ut fra samme kriterier. Likebehandling (Hansen et
al. 2015) er viktig bade for at pasienter skal fa samme mulighetene, men ogsa for a sikre at

beslutningene er reproduserbare.

Imidlertid er det ikke sa enkelt & ta objektive beslutninger i helse- og omsorgstjenesten.
Tjenesten har plikt til & ivareta brukermedvirkning (Helsedirektoratet 2017) som kan sikre at
beslutningene tilfayes subjektivitet. I tillegg er det fa retningslinjer som sier noe om hvordan
kunnskap som hver profesjon har, skal vektlegges. En profesjon bestatt av teoretisk,
erfaringsbasert og personlig kunnskap (Norheim 2015). Sett i lys av dette kan det ogsa
argumenteres for at beslutningene i helse- og omsorgstjenesten bgr vare av en mer subjektiv
art. Beslutningene vil ogsa vare ulik fra pasient til pasient fordi hver profesjon vektlegger sin
kunnskap ulikt og fordi pasientene skal vaere med i beslutningsprosessen. | denne studien
kommer denne ulikheten til syne under funn fra faglige argumenter og pasientnare forhold.
Dette er argumenter som teamet benytter i sin vurdering nar det gjelder veien videre for
pasienten. Funn i min studie viser at hvis en pasient, av medisinske arsaker, ikke kan ta vare
pa seg selv, er det et sentralt argument for at pasienten ikke kan reise hjem. Faglige
argumenter innenfor kognisjon og fysisk funksjon blir brukt for a statte opp under en
beslutning. Pasientens tilgang pa nettverk, pasientens engstelse og motivasjon benyttes ogsa
for & underbygge en beslutning. Hvordan og i hvilken grad de ulike argumentene vektlegges,
varierer fra pasient til pasient. Dette betyr at bade funn fra tidligere forskning (Nancarrow et
al. 2013) og funn i min studie viser at det er lite systematisk innhenting og bruk av

pasientinformasjon i beslutningsprosessen.
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En annen side av det & innhente og vurdere pasientinformasjon handler om det Greenhalgh et
al. (2008) fant i sin studie, at klinikere heller stolte pa egne subjektive vurderinger fremfor
objektive mal. Dette harmonerer med funn i min studie der ingen av de faglige argumentene
begrunnes med objektive mal eller testscorer pA mgtene. | resultatene fra faglige argumenter
blir det vektlagt i beslutningsprosessen om en pasient er ukritisk eller ikke husker a bruke
hjelpemidler. Men i den tverrfaglige diskusjonen blir ikke dette relatert til mal fra objektive
tester. Det samme gjelder fallvurderingene hvor det ikke blir underbygget med objektive mal
for hverken hvorfor eller hvor stor fallfare pasienten har. I tillegg til de faglige argumentene
er pasientnzre forhold relevant i beslutningsprosessen. Problemstillinger omkring nettverk,
pasientens engstelse og pasientens motivasjon diskuteres og innvirker pa bestemte
beslutninger. Resultatene i denne studien viser at disse tre faktorene har betydning, men det
framkommer ikke tydelig hvordan pasientens engstelse og motivasjon vurderes. Det at
beslutningsprosessen og vurderingene er vanskelig & papeke i denne studien, samsvarer med
funn fra Greenhalgh et al. (2008). De fant at beslutningsprosessen hverken var en bestemt
situasjon eller et spesifikt gyeblikk, men at beslutningsprosessen var en lang og diffus prosess.

Med bakgrunn i sitater fra min studie kan det se ut som at engstelsen vurderes pa bakgrunn av
det pasienten eller pargrende sier. Motivasjonen vurderes ut fra hvor mye initiativ pasienten
selv tar til daglige gjgremal og aktivitet. Selv om det er vanskelig a peke ngyaktig pa om
beslutningene blir tatt pa dette grunnlaget, kan det imidlertid stilles spgrsmal til objektiviteten.
Dette fordi vurderingene er basert pa uttalelser eller konkrete observasjoner av pasienten.
Bade skjgnn og brukermedvirkning kan gi beslutningene mer subjektivitet og utfordre idealet
om likebehandling (Hansen et al. 2015). Ved bruk av standardiserte tester og mal vil muligens
faglige skjgnnsutevelsen pavirkes til a bli mer objektiv. Dette fordi en profesjon ma ta hensyn
til testscorer i resoneringsprosessen. Dette kan vere en viktig del av samfunnsutviklingen
hvor pasientene gjennom brukermedvirkning, skal ha mer makt over egen helsesituasjon.
Utviklingen synes a ga mot mer makt til pasientene. Dette trenger ikke & veere negativt for en
beslutningsprosess. Pasientens kunnskap om seg selv er viktig, men objektive tester og
vurderinger kan gi profesjonene flere dimensjoner i kunnskapsgrunnlaget for en beslutning.
Brukermedvirkning dreier seg om a ta hensyn til individet og imatekomme dets behov og
gnsker. Det inneberer subjektiviteten i beslutningene. Selv om brukermedvirkning skal
ivaretas kan objektiviteten i beslutningene tenkes a vaere sentralt. Spesielt er dette relevant
bade i forhold til beslutningens tidspunkt i pasientforlgpet og fordi beslutningsansvaret sitter

hos helse- og omsorgstjenesten.

78



Lite objektive og inkonsistente beslutninger handler ogsa om hvordan hver profesjon og
tverrfaglig team sammen, utgver faglig skjenn. En skjgnnsbasert prosess har tre faser:
teoretisk, erfaringsbasert og personlig kunnskap. Det skal likevel vektlegges faglige
argumenter for en beslutning (Grimen & Molander 2008, Hansen et al. 2015). | min studie var
det beslutninger som kan vurderes til ikke a falge kriterier for bruk av faglig skjgnn. Det ble
uttrykt at en pasient matte komme seg litt mer fer en hjemreise var aktuelt. Mangelen pa
begrunnelse for utsagnet gir grunn til & diskutere hvordan faglig skjgnn brukes. Uten a
begrunne hvorfor eller hvordan en pasient ma komme seg litt, reiser spgrsmal om hvor mye
av den teoretiske kunnskapen som anvendes i vurderingene. Kanskje er det slik at
beslutningene blir basert pa tidligere erfaringer med lignende pasienter og/eller en profesjons
personlige kunnskaper. Dette kan underbygge den manglende objektiviteten som den
teoretiske kunnskapen kan tenkes a representere. Den erfaringsbaserte og personlige kunnskap
en profesjon har vil kunne endre seg med utgangspunkt i pasientens funksjon. Det kan tenkes
at den personlige kunnskapen kan pavirkes av «kjemien» man far med de ulike pasientene.
Men ifglge Grimen & Molander (2008) og Hansen et al. (2015) skal beslutninger ha faglige

argumenter, uavhengig av erfaringsbasert og personlig kunnskap.

Det kan sies at skjegnn er et ngdvendig verktay for a ivareta individuelle behov, og at
menneskers forutsetninger er forskjellig (Hansen et al. 2015). Bruk av faglig skjgnn er
ngdvendig i helsevesenet, og brukermedvirkning er en forutsetning for godt faglig skjgnn
(Humerfelt 2015). | skjgnnsutgvelsen er det papekt at de tre ulike kunnskapsgrunnlagene skal
veere representert i stgrre eller mindre grad. Imidlertid er det ingen retningslinjer for hvor mye
hvert enkelt kunnskapsgrunnlag skal vektlegges. Dette kan ogsa utfordre objektiviteten og

reproduserbarheten i beslutningsprosessen.

| fglge funn i denne studien er det flere kriterier som leder frem til en beslutning. Kriteriene
dreier seg om grad av svekket funksjon hos pasienten, pasientens mentale status, pasientens
evne til & ivareta egne medisinske behov og pasientens nettverk. De samme kriteriene fant
Bowels et al. (2003) i sin studie.

Teamet har flere kriterier for a ta beslutninger utover faglige vurderinger og pasientnare
forhold. For eksempel handler dette om nar teamet skal sette en utreisedato. Det a sette en
utreisedato kan se ut til & handle mer om hvem som er pa jobb i avdeling fremfor hvilken dag
som passer best for pasienten. Resultatene viser at det er lite individuell vurdering av
pasientene i forhold til hvor langt opphold det er behov for. Hvis pasienten ikke er
ferdigvurdert, forlenges oppholdet med en uke. Teamet blir da enig om a diskutere pasienten
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pa nytt. Det finnes ikke utsagn som tilsier at teamet vurderer hva som ma styrkes hos
pasienten fgr at en utreisedato skal settes. Nar det skal settes en utreisedag kan det virke som
om det velges en tilfeldig ukedag. En slik tilfeldig utvelgelse av dag reiser sparsmal omkring
pasientforlgpet. Pa den ene siden har mange pasienter flere problemstillinger hvor det i dag
handler mer om & vedlike funksjon fremfor & helbrede sykdom (Hunink et al. 2001). Det vi si
at pasientene aldri blir helbredet og derigjennom vil det kanskje alltid veere en viss usikkerhet
knyttet til utskrivelse. Pa den andre siden kan en slik prosess med a velge utreisedag ses pa
som at pasienten behandles ferdig pa institusjonen far teamet i det hele tatt vurderer hvilken
dag pasienten skal reise hjem. Det vil si at utreisedagen kan velges tilfeldig fordi pasienten er

ferdigbehandlet pa den dagen de satte utreisedagen.

Et annet perspektiv ved det & velge utreisedag er knyttet til hvem som er pa jobb, og om det er
andre pasienter som reiser pa samme dag. | og med at utreisedagen velges med utgangspunkt i
hvem som er pa jobb kan det tyde pa at avdelingen ikke alltid er lik bemanning hver dag. Med
lik bemanning menes antall pleiere pa vakt. Det kan tyde pa at det varierer hvilken
fagbakgrunn personalet som er pa vakt har. En slik uforutsigbarhet kan veere bakgrunnen for
at teamet velger utreisedag ut i fra hvem som er pa jobb. Det er sykepleierne som tar seg av
dokumentasjonen rundt utskrivningen. Det vi si at antall sykepleiere pa vakt far konsekvenser

for hvor mange som kan skrives ut pa samme dag.

| denne studien viser funn at pasientens ressursbehov i noen tilfeller kan vere avgjgrende for
om pasienten kan reise hjem eller ikke. Nar boligens utforming ikke samsvarer med
pasientens funksjonsniva, og ikke lar seg tilrettelegge, er det ikke forsvarlig at pasienten skal
reise hjem. Pa enkelte mgter diskuterer tverrfaglig team hvilke type tilrettelegginger eller
hjelpemidler som ma pa plass for pasienten kan reise hjem. | forkant av denne diskusjonen
blir det ikke kommunisert at beslutningen er at pasienten skal reise hjem. Dette er ogsa et
eksempel som samsvarer med Greenhalgh et al. (2008) sine funn om en diffus
beslutningsprosess hvor det er vanskelig & papeke nar en beslutning blir tatt. Pa den andre
siden kan det ogsa vere at det ikke blir tatt en aktiv beslutning. Det kan vaere at nar tverrfaglig
team har innhentet spesifikke pasientopplysninger har de en felles erfaringskunnskap som de
ikke kommuniserer fordi det er en opplagt beslutning for dem. Derfor planlegger de hjemreise

uten at det tilsynelatende foreligger en beslutning.
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5.4 Svakheter med studien

| denne studien er det brukt videoopptak og observasjon som metode. Ikke-deltakende
observasjon som videoopptak gir de som blir observert mulighet til & diskutere eller evaluere i
fred og ro uten a bli forstyrret av forskeren (Malterud 2003). En av styrkene til denne studien
er at datainnsamlingen forstyrrer deltakerne i studien lite i deres daglige praksis. De
tverrfaglige matene er en fast praksis pa den valgte institusjonen. Det vil si at mgtene hadde
blitt gjennomfart med de samme profesjonene tilstede uavhengig av om de blir filmet eller
ikke. P& den andre siden kan bruk av videoopptak veere en svakhet fordi deltakerne vet at de
blir filmet. Dette vil kunne pavirke hva som sies eller gjeres nar man tar utgangspunkt i at
deltakerne vil «ta seg best mulig ut» pa opptaket. Det kan diskuteres om deltakerens
bevissthet rundt opptaket er en svakhet eller ikke. Malterud (2003) erfarte at deltakerne etter
hvert glemte at de ble filmet og dermed ikke ble pavirket til & oppfare seg pa andre mater enn

nar de ikke ble filmet.

Som ved all kvalitativ forskning vil forholdet mellom forsker og felt pavirke resultatene.
Dette fordi forsker og datamaterialet «snakker» til hverandre. Enhver person vil lese og
vektlegge ulikt, noe som vil resultere i ulik koding (Strauss & Corbin 1994). Dette er bade en
styrke og en svakhet med denne studien. Det kan ses pa som en styrke at jeg var godt kjent
med miljget og faguttrykkene. Dette gjorde meg i stand til & ha god innsikt i datamaterialet og
fange opp fenomener innenfor fagfeltet. Pa den andre siden er den gode kjennskapen en
svakhet med studien fordi det kan ha medfart at jeg har gatt glipp av fenomener som noen
med ikke god kjennskap til feltet ville ha oppdaget. Selv om GT har tydelige prosedyrer er det
viktig & veere klar over at ved studier av sosiale fenomener, vil muligheter for a reprodusere
studien veere utfordrende. Dette fordi feltet som studeres endrer seg i takt med sine

omgivelser, selv om hovedforutsetningene er like (Corbin & Strauss 1990).

En faktor som bade kan betraktes som en svakhet og en styrke er at deltakerne i studien hadde
kjennskap til meg. Selv om jeg var pa en annen avdeling, visste de at jeg var ansatt ved
samme institusjon. Derfor kan det veere at de fglte at de matte delta i studien og at de falte en
trygghet fordi jeg ogsa var med i et tverrfaglig team og var i samme praksisfelt som
deltakerne i studien. P& den annen side kan det ogsa vere en styrke at de hadde kjennskap til
meg. Det kunne bidra til a gi en trygghet til & delta i studien siden deltakerne visste at jeg
kjente til den daglige driften, deres utfordringer og hvordan praksisen pa institusjonen var.

Det kan ha medfgrt at jeg kan gi betraktninger fordi jeg kan se feltet fra begge sider. Som en
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deltaker i mitt eget tverrfaglige team kunne jeg se og kjenne pa de utfordringene man mgter.

Gjennom observasjon av mgtene kunne jeg se hva som faktisk skjedde i lgpet av et mate.

En annen svakhet er at det kun er en avdeling ved den valgte institusjonen som filmes. Det
medfarte at det er et lite utvalg som ble forsket pa. Det gjer at resultatene i oppgaven ikke kan
sies a veere generelle for institusjonen. | tillegg er teamet som deltar klar over at de blir filmet.
Det at de vet at de blir filmet vil kunne pavirke studien ved at det blir uttalt ting som vanligvis
ikke sies, eller at enkelte argumenter eller betraktninger uteblir. Deltakerne vil kanskje til en
viss grad tilpasse hva som sier. Innhenting av datamaterialet skjer over en relativt kort periode
(Fangen 2010) og det kan vere vanskelig a si om denne perioden gir et korrekt og
tilstrekkelig bilde av det tverrfaglige teamets virksomhet og tilnerming.

Det kan diskuteres hvorvidt datamaterialet var tilstrekkelig mettet (Foley & Timonen 2015).
Dette kan diskuteres bade fordi det ble valgt & bruke grounded theory i analyseprosessen og
fordi analysen av datamaterialet ikke ble gjort fer all data var samlet inn. Dette kan ha
medfart at informasjonen som kom frem om teamet (fenomenet), ikke ble fullstendig og at det
kanskje kunne veert flere forhold & observere bade over lengre tid og flere mater for & kunne si

noe om teamets praksis.

5.5 Videre forskning

Denne studien har sett pa den kliniske beslutningsprosessen ved bruk av observasjon og
videoopptak. For & forsket ytterligere pa beslutningsprosessen i tverrfaglig team hadde det
veert hensiktsmessig og interessant a intervjue deltakere i tverrfaglige team om nar og hvordan
beslutningene tas. Ved bruk av intervju som metode kunne man fatt teamdeltakernes egne
meninger og tanker om hva som vektlegges i beslutningsprosessen og hvordan de tar
beslutningene. | tillegg kan man fa mer informasjon om hva teamdeltakerne tenker om

beslutningsmakten og hvordan de dokumenterer de tverrfaglige prosessene.
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6.0 Konklusjon

Resultatene i denne studien tyder pa a harmonere med tidligere funn om at det ikke er noe
hierarki i det tverrfaglige teamet nar det kommer til & ta beslutninger. Men i tillegg til at
tverrfaglig team tar beslutninger viser funn i denne studien at det er flere som i stor grad
pavirker beslutningene, saksbehandlere ved helse- og velferdskontoret og pasientens

pargrende.

| forhold til hvilke faktorer som pavirker beslutningene er funnene i denne studien i samsvar
med tidligere funn pa omradet. Mental status, funksjonsvurderingen, nettverk og evne til a
ivareta medisinsk funksjon er de viktigste kriteriene som vurderes opp mot en beslutning. |
tillegg viser funn i denne studien at bemanning av pleiere pavirker beslutningene nar
pasienten skal reise hjem fordi utreisedagen settes ut i fra antall sykepleiere pa vakt og andre

utreiser pa samme dag.

Andre resultater som er relevante for grunnlaget for beslutningsprosessen er knyttet til om
teamet arbeider tverrfaglig eller flerfaglig og om beslutningsprosessen i teamet imgtekommer
samhandlingsreformens intensjon om en ny kommunerolle. Funn i denne studien tyder det pa
at det er behov for a styrke teamets felles kunnskapsgrunnlag for a kunne imgtekomme
samhandlingsreformens intensjon om helhetlige pasientforlgp og en tydelig ansvarsfordeling

mellom tjenester.
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Vedlegg 3

Observasjonsquide:

Tabell 1:

Mgtenummer

Lege

Pleie

Ergoterapeut

Fysioterapeut

Logoped

Medisinsk

Funksjon

Aktivitet

ADL

Pargrende

Kognitivt

Tabell 2:

Matenr

Medisin

Funksjon

Aktivitet

ADL

Pargrende

Kognitiv

Konklusjon/
Vedtak

Lege

Pleie

Ergo

Fysio

Logoped

Tabell 1 vil brukes for a telle antall utsagn fra hvilke personell og pa hvilket omrade uttaler

seg om. Tabell 2 vil brukes for & notere hva som blir sagt av hvem og om hvilket omrade.

Under konklusjon i tabell 2 noteres det hvem som sa det som ble konklusjonen og innenfor

hvilket omrade konklusjonen hgrer til under. Tabellene vil fylles ut for hver enkelt

pasientkasus som tas opp pa tverrfaglig mate. Det vil i praksis si at hvert mgte kan gi opp mot

16 eksemplarer av hver tabell.
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Vedlegg 4

Eksempler pa arbeidsprosessen fra koder til kategorier fra studien

Koder

Kategorier

Kategorier

Kategorier

Pargrendes gnsker

Eksterne forhold

Eksterne forhold

Pasientnaereforhold

Beslutning av andre

Eksterne forhold

Eksterne forhold

Tverrfaglig
beslutninger

Hindring for trening

Funksjonsvurdering

Profesjonsvurdering

Faglig skjgnn

Fall

Funksjonsvurdering

Profesjonsvurdering

Faglig skjenn

Samarbeid sykepleiere

Ikke tverrfaglig

Tverrfaglige
beslutninger

Tverrfaglige
beslutninger

Interne samtaler

Ikke tverrfaglig

Tverrfaglige

beslutninger

Tverrfaglige

beslutninger

Pasientens kognitive
tilstand

Kognitiv vurdering

Profesjonsvurdering

Faglig skjenn

Pasientens innsikt

Kognitiv vurdering

Profesjonsvurdering

Faglig skjenn

Utrygghet hos pasienten

Mentale prosesser

Profesjonsvurdering

Faglig skjenn

beslutninger

Smerter hos pasienten Medisinsk Profesjonsvurdering | Faglig skjenn
vurdering

Diagnose Medisinsk Profesjonsvurdering | Faglig skjenn
vurdering

Pasientforlgp Magtestruktur Magtestruktur Mgtestruktur

Informasjonsutveksling | Matestruktur Magtestruktur Mgtestruktur

Utreisedato Mgtestruktur Tverrfaglige Tverrfaglige

beslutninger

Nettverk

Pasientnare forhold

Pasientneere forhold

Pasientnare
forhold

Pasientens motivasjon

Pasientnare forhold

Pasientneere forhold

Pasientnaereforhold

Taushetsplikt

Palagte oppgaver

Lovpalagte

oppgaver

Lovpalagte

oppgaver

Brukermedvirkning

Palagte oppgaver

Lovpalagte

oppgaver

Lovpalagte

oppgaver

Pleiebehov

Ressurshehov

Ressurshehov

Ressursbehov
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Boligsituasjon

Ressurshehov

Ressursbehov

Ressurshehov

Vurderinger

Tverrfaglige

beslutninger

Tverrfaglige

beslutninger

Plan for pasient

Tverrfaglige
beslutninger

Tverrfaglige
beslutninger

Vurdering uten

begrunnelse

Skjenn

Profesjonsvurdering
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