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Municipalities and public hospitals

- do they agree on anything?

The Norwegian Coordination Reform is the
starting point for introducing obligatory bind-
ing service agreements between municipalities
and public hospitals. Since 2012 municipalities
and public hospitals have been held responsible
for having legally binding agreements. Our re-
search questions were aimed at examining how
the obligation to collaborate is manifested in
first-generation service agreements. Our results
indicate that service agreements on mutual
knowledge sharing can be important in devel-
oping the collaboration between municipalities
and public hospitals. We found many examples
of formulations that can indicate a commitment
to expanding further collaboration between mu-
nicipalities and public hospitals. Our findings
can to some extent be explained by focusing on
how service agreement areas are regulated and
governed in Norway.

Ralf Kirchhoff

Forsteamanuensis

Hogskolen i Alesund, Avdeling for helsefag
E-post: ralf kirchhoff@hials.no

Anders Grimsmo
Professor
NTNU, Institutt for samfunnsmedisin

E-post: anders.grimsmo@ntnu.no

Tidsskrift for velferdsforskning, vol. 18, nr. 2, 2015, side 125-141.
© 2015 Fagbokforlaget

Age Brekk

Amanuensis

Hogskolen i Molde, Institutt for samfunnsfag
E-post: age.brekk@himolde.no

Sambandlingsreformen er startskuddet for innfo-
ring av lovpdlagte samarbeidsavtaler mellom kom-
muner og helseforetak. Fra og med 2012 er samtlige
kommuner og helseforetak lovpilagt & ha samar-
beidsavtaler. Forskningssporsmdlene tar utgangs-
punkt i hvordan plikten til i samarbeide beskrives
i forstegenerasjonsavtaler innenfor omridet gjensi-
dig kunnskapsutveksling. Resultatene indikerer at
avtalene kan vare bestemmende for utviklingen
av det formelle samarbeidet mellom kommuner og
helseforetak. Det ble funnet en rekke formuleringer
i avtaletekstene som tyder pd at kommuner og hel-
seforetak onsker i videreutvikle samarbeidet. Re-
sultatene kan til en viss grad forklares ut fra trekk
ved avtaleomrddene, og hvordan disse er styrt og
regulert.

Innledning

Denne artikkelen handler om innholdet i det
lovpalagte samarbeidet mellom kommuner og
helseforetak p& omradet gjensidig kunnskapso-
verforing, etter ikrafttredelse av helse- og om-
sorgstjenesteloven i 2012 (lov av 24. juni 2011,
nr. 30, jf. Prop. 91 L: 2010-2011). I vér studie’
viser vi hvordan samarbeidet og partnerskapet
manifesterer seg i de forste avtalene som er inn-
gitt mellom helseforetak og kommuner pa et
valgt avtaleomride. Helse- og omsorgsdeparte-
mentet (HOD) satte fristen for 4 utarbeide av-
taler pd omridet gjensidig kunnskapsoverforing til
1.7.2012.
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Samhandlingsreformen (St.meld. nr. 47,
2008-2009) kan sees som uttrykk for en drei-
ning i styringslogikken mellom helseforetak/
spesialisthelsetjenesten (brukes synonymt med
sykehus) og kommunene som har ansvar for
kommunale helse- og omsorgstjenester. Selv om
samhandling mellom kommuner og sykehus all-
tid har funnet sted, er det nye at plikten til sam-
handling n er lovfestet og detaljene i samarbei-
det er gitt en rettslig ramme i form av lokalt ut-
formede samarbeidsavtaler. Denne formaliserte,
vertikale samhandlingen mellom helseforetak og
kommuner sikter mot & fremme et mer egalitert,
forhandlende partnerskapsbasert forhold (Hans-
sen, Helgesen og Holmen 2014). Samarbeids-
avtalene bidrar til at norske kommuner i langt
storre grad enn tidligere er blitt forhandlere av
egne rammebetingelser. I internasjonal litteratur
beskrives denne utviklingen ofte som «multile-
vel governance» (Hill og Hupe 2002; Entwistle
og Laffin 2003; Bache og Flinders 2004; Peters
2010), og i norsk litteratur som «vertikal sam-
styring» (Roiseland og Vabo 2008; Reiseland
2013).

Plikten til 4 inngd samarbeidsavtaler er ett
sentralt virkemiddel i Samhandlingsreformen
(St.meld. nr. 47, 2008-2009). Ogsé for kravet
om lovpalagte avtaler ble vedtact i 2011 eksis-
terte det en avtaleordning mellom kommuner og
helseforetak. I 2007 ble HOD og Kommunens
Sentralforbund (KS) enige om en nasjonal ram-
meavtale om samhandling pa helse- og omsorgs-
omridet (ibid.:74). Denne ble i 2012 erstattet av
en ny rammeavtale for perioden 2012-2015 der
formélet er (Helse- og omsorgsdepartementet
2012:2):

. 4 sikre samarbeid om gjennomfering av
samhandlingsreformen og videreutvikling av
virkemidlene for samhandling pd en syste-
matisk mite mellom stat og kommunesektor
som likeverdige parter.

Videre skal den understotte inngdelse av lokale
avtaler og bidra til bedre samhandling om pa-
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sienter som trenger bide kommunale helse- og
omsorgstjenester og spesialisthelsetjenester. Mens
rammeavtalen fra 2007 var basert pa lokal frivil-
lighet mellom kommuner og helseforetak, s for-
plikter rammeavtalen fra 2012 partene til sam-
arbeid.

En kartlegging foretact av SINTEF (Kalseth
og Paulsen 2008) viste at alle helseforetak i 2008
hadde avtaler med kommuner i sitt opptaksom-
ride. SINTEF-rapporten viste imidlertid at det
var store forskjeller i hvor langt helseforetak og
kommuner hadde kommet med & formalisere et
system for samarbeid. Forslaget om & g8 fra et
frivillig til et obligatorisk, forpliktende avtale-
system ble fremmet av Regjeringen Stoltenberg
ITi St.meld. nr. 47 (2008-2009) Samhandlings-
reformen: «Regjeringen vil lovfeste et krav til at
kommuner/samarbeidende kommuner og helse-
foretak skal inngd samarbeidsavtaler.» (ibid.:77).
Argumentet var blant annet at forpliktende
avtaler kan hindre at det oppstar uklarhet om
ansvars- og oppgavemessige forhold i grensefla-
tene mellom forvaltningsniviene. Videre skulle
asymmetrien mellom kommuner og helsefor-
etak rettes opp med hensyn til definisjonsmakt
og faglig gjennomslagskraft, blant annet ved 4
ansvarliggjore helseforetakene overfor kommu-
nene.

Bakgrunnen for slike endringer kan sees i
sammenheng med at flere vestlige land i lopet
av 2000-tallet har vedtatt endringer i lov- og
finansieringsordninger for & bedre koordine-
ringen mellom primer- og spesialisthelsetjenes-
ten (Woods 2001; Freeman 2008; Wadmann,
Strandberg-Larsen og Vrangbzk 2009; Mon-
tenegro, Holder, Ramagem, Urrutia, Fabrega,
Tasca og Gomes 2011; Rommetvedt, Opedal,
Stigen og Vrangbzk 2014). Denne politikken
har i Norge kommet til uttrykk i mélsettingene
som ligger til grunn for Samhandlingsreformen.
Reformen omtales ofte som en retningsreform

som skal (St.meld. nr. 47, 2008—-2009:14):

. sikre en framtidig helse- og omsorgstje-
neste som bdde svarer pd pasientens behov for



Tidsskrift for velferdsforskning - vol. 18 - nr. 2, 2015

koordinerte tjenester, og som ogsa svarer pd
de store samfunnsekonomiske utfordringene.

Bade i Norge og andre land er den underliggen-
de bakgrunnen en kombinasjon av en aldrende
befolkning og en kostnadsvekst i helsetjenesten
som ikke vil vere berekraftig pd sikt (Romme-
tvedt mfl. 2014).

For & realisere reformens politiske mélset-
tinger har Regjeringen Stoltenberg II pekt pa en
rekke juridiske, skonomiske, faglige og organisa-
toriske virkemidler, som ogsd er nzermere omtalt
i Nasjonal helse- og omsorgsplan (Meld.St. 16,
2010-2011). Artikkelen tar utgangspunkt i et
rettslig virkemiddel, nermere bestemt avtalene
som er regulert i kapittel 6 i helse- og omsorgstje-
nesteloven (Prop. 91 L: 2010-2011). Lovpélagte
lokale avtaler ble ansett som et viktig tiltak for en
felles forstelse for hvilke oppgaver helseforetak
og kommuner skulle lgse i Samhandlingsrefor-
men (ibid.:26). Temaet er aktuelt siden avta-
lene representerer et relativt nytt styringsmiddel
innen helsefeltet, der helhetlige pasientforlop
skal realiseres gjennom forpliktende partnerskap.
Det nye i dette partnerskapet er kombinasjonen
av tradisjonell statlig lovstyring, som gir rom for
et avtalebasert samarbeid med muligheter for &
etablere lokale lgsninger. Forelgpig mangler man
kunnskap om avtaleinstrumentet har bidrart til
3 bedre samhandlingen mellom kommuner og
helseforetak.

Tidligere forskning om offentlige partner-
skap i lys av Nav-reformen har pekt pa utfor-
dringer i den vertikale samordningen mellom
forvaltningsnivd, og at partnerskap kan fungere
som et supplement til mer hierarkiske styrings-
virkemiddel (Fimreite og Selle 2013). Videre er
det pekt pd at denne typen partnerskap ikke er
likeverdig. Ett sentralt mal med Samhandlings-
reformen var & styrke kommunene som en like-
verdig samhandlingspartner til spesialisthelsetje-
nesten (St.meld. nr. 47, 2008—2009:58). Vi antar
at mélet om likeverdighet vanskelig kan oppnis,
s& lenge den overordnete styringen overfor kom-
muner kan virke begrensende pa den enkelte
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kommune. Kommunene har dessuten ulike for-
utsetninger, ut fra kompetanse, skonomi, ster-
relse, geografi og sd videre, for 4 kunne matche
helseforetakene i forhandlinger om avtalene. En
forskningsrapport viser at mange av kommu-
nene likevel stort sett er forngyd med avtalene
og avtaleprosessene i Samhandlingsreformen,
selv om foretakene fortsatt sitter med defini-
sjonsmakten (Indset, Klausen, Moller, Smith
og Zeiner 2012). Partnerskap gjennom samar-
beidsavtaler foretrekkes av mange kommuner,
fremfor at staten ensidig skal bestemme vilka-
rene for samhandlingen (ibid.:13). Forskning om
samarbeidet mellom kommuner og helseforetak,
for Samhandlingsreformen trédde i kraft, viser
imidlertid at kommunene ikke opplever seg som
likeverdige samarbeidspartnere overfor helsefor-
etakene (Kalseth og Paulsen 2008; Pricewater-
houseCoopers 2010).

Denne studien tar utgangspunkt i tjenesteav-
taler? etter helse- og omsorgstjenesteloven§ 6-2,

1. ledd nr. 6 der det heter at:

Avtalen skal som et minimum omfatte:
6. retningslinjer for gjensidig kunnskapso-
verforing og informasjonsutveksling og for
faglige nettverk og hospitering.

Vi spor pa hvilke omréder partene har forpliktet
seg til & samarbeide, og pa hvilke omrader par-
tene formulerer seg mindre forpliktende. Har
partene benyttet det faktiske handlingsrommet
som lovgiver i utgangspunkt inviterte til? Ner-
mere bestemt, kan det pdvises store variasjoner i
valg av avtalefestede, lokale lpsninger?

For & svare pd forskningssporsméilene har
vi avgrenset oss til 4 undersoke kunnskapso-
verforing innen dette avtaleomrdde. Vir empi-
riske analyse omfatter forstegenerasjonsavtalene
mellom helseforetak og kommuner pa omradet
gjensidig kunnskapsoverfering. Totalt inngir 19
avtaler i vrt datamateriale. Vi har kombinert
kvalitative og kvantitative innholdsanalysetek-
nikker (Neuendorf 2002). Sentralt i analysen er
distinksjonen mellom forpliktelser og intensjoner
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i avtalene, det vil si hvordan avtalepartene har
formulert seg i tilknytning til ulike samarbeids-
tiltak i avtalene.

I neste seksjon gjor vi rede for partenes re-
lative handlingsrom innenfor valgt avtaleom-
ride. Deretter gjor vi rede for samarbeidstiltak
som normalt dekkes innenfor begrepet gjensidig
kunnskapsoverfering mellom kommuner og
helseforetak i helsefeltet. Vi folger s& opp med
en rettslig plassering av avtalene. Metodedelen,
funnene og diskusjonen folger deretter.

Gjensidig kunnskapsoverfgring — partenes
handlingsrom innenfor avtaleomradet

I et demokratiperspektiv er det viktig & under-
streke at forvaltningsorganer, ved 4 opptre i
samsvar med loven, er med pi & gjennomfore
den nasjonale politikken knyttet til ytelse av
helse- og omsorgstjenester i pasientforlopene.
Lovgivningen gir avtalepartene stor frihet til &
organisere tjenestene ut fra lokale prioriteringer
og behov. En folge av dette er at staten som lovgi-
ver kompenserer bortfallet av sektorkontroll med
mer omfattende rettighetsfesting for pasienter og
brukere (Smith 2012:43). Brudd pé lovgivningen
vil métte ses pd som en trussel mot sentrale ver-
dier som likhet og rettssikkerhet for pasienter og
brukere (ibid.:48 og 19).

Bide kommunene og helseforetakene er orga-
nisert som forvaltningsorganer med en viss grad
av selvstendighet etter kommuneloven og hel-
seforetaksloven, nir det gjelder oppgavelgsning
knyttet til ytelse av helse- og omsorgstjenester.
P4 grunn av at kommunene gjennom tjenestelov-
givningen er gitt ansvar for helse- og omsorgstje-
nester som er helt grunnleggende i velferdssta-
ten, blir grensedragningen mellom hensynene
til uavhengighet eller ansvar for & gjennomfere
nasjonal velferdspolitikk sentral. Statlig styring
er beskrevet pa ulike méter ut fra ulike fagtradi-
sjoner. I nyere litteratur er det tatt utgangspunkte
i virkemiddelbruken. I vart perspektiv blir re-
guleringer et sentralt virkemiddel (Vabo 2012:
100). Nasjonal politisk statlig styring skjer her
i bindende form ved lov eller forskrift, ogsd der
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forvaltningsorganene er gitt en uavhengig stil-
ling. Statsmakten er ved lov gitt myndighet til
4 kontrollere og sanksjonere brudd pé lovgivnin-
gen. Siden ulike virkemidler blir anvendt ved si-
den av hverandre, kan det skilles mellom «harde
og myke styringsvirkemidler avhengig av hvilket
potensiale for bruk av tvangsmakt de represente-
rer» fra statens side (Vabo 2012:101).

Samarbeidsavtalene inneholder normer for
hvordan partenes arbeidsinnsats skal koordine-
res i pasientforlopene. Etablering av avtalein-
strumentet framstdr som en form for selvregu-
lering, og er uttrykk for en okt lokal innflytelse
pd utviklingen av normene for samarbeid om
pasientforlop. Kunnskapsutviklingen i tjenes-
ter og fagmiljoer skjer kontinuerlig og sa raskt,
at lovgivning ikke blir et egnet styringsverktay
for gkt samarbeid om forlopene (Sand 1996:91).
Fagmiljoene ma derfor vere viktige premissleve-
randorer i avtaleprosessene, i kraft av sin faglige
kompetanse. Profesjonenes og brukernes delta-
kelse er av avgjorende betydning for 4 kunne ut-
vikle helse- og omsorgstjenestene videre.

Ett perspektiv til & beskrive det overordnete,
politiske samspillet mellom stat og kommune
pd er gjennom samstyringsbegrepet (Roiseland
og Vabo 2008). Samstyring inneberer stor grad
av gjensidig avhengighet, ofte gjennom nettverk
og formaliserte partnerskap, men der ingen en-
keltaktor har tilscrekkelig kunnskap eller kapa-
sitet til & dominere alene (Roiseland og Vabo
2008). Slik sett skiller samstyring seg som feno-
men fra tradisjonell hierarkisk styring, der man
i licteraturen har sterre fokus pd forholdet mel-
lom over- og underordnet. En konsekvens av den
gjensidige avhengigheten mellom helseforetak/
stat og kommune, er at felles beslutninger i hel-
sepolitikken gir kommunene utvidede rammer
for forhandlinger og lokale tilpasninger. Siden
gjensidig avhengighet legges til grunn for sam-
styring, vil alle parter vare relativt avhengige av
de gvrige aktorenes godvilje for at samarbeidet
skal lykkes, selv om makt og ressurser kan vere
ulikt fordelt. Videre vil aktorens handlingsrom
til 4 f4 il forpliktende samarbeid mellom helse-
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foretak og kommune ogs vere bestemt av andre
forhold, eksempelvis ulike premissgivende lover
og forskrifter som regulerer spesifikke omrader
i helsefeltet.

I samsvar med forannevnte balansegang kan
ogsd avtaleinstrumentet knyttet til kunnskapso-
verforing forstds. Selv om staten har vedtart plik-
ten til 4 inngd avtaler, og stille minimumskrav til
disse, er det likevel opp til kommuner og helse-
foretak 4 gi avtalene et lokalt innhold, innenfor
det juridiske handlingsrommet som lovgiver har
satt. Vi antar at det valgte avtaleomride gir par-
tene et relativt stort handlingsrom for & anvende
skjonn. Dette begrunnes med at lovverket pa
dette omrddet er mindre eksplisitt med hensyn
til hvordan kunnskapsoverferingen skal organi-
seres og hvilke tiltak som ber settes i verk.

Ifolge Abbott og Snidal (2000) oppstir beho-
vet for mykere styringsmidler (ibid.:422):

. once legal arrangements are weakened
along one or more of the dimensions of obli-
gation, precision, and delegation. This softe-
ning can occur in varying degrees along each
dimension and in different combinations
across dimensions.

Begrepet «mykere styringsmidler» (pd engelsk
bruker man ofte begrepet soft law) kom inn i ju-
ridisk faglitteratur fra begynnelsen av 1970-tal-
let (Cini 2001). Begrepet kobles normalt til stu-
dier av EU-lovgivning, og hvordan denne form
for lovgivning pavirker ulike politikkomrider
(Abbott og Snidal 2000; Cini 2001). Sterre grad
av delegert myndighet til kommuner og helse-
foretak/spesialisthelsetjenesten, inneberer at
disse fér et storre handlingsrom til 4 bestemme
innholdet i lokale avtaler selv. Derav forventet vi
3 finne relativt stor variasjon nér det gjelder for-
muleringer i avtalene innenfor tjenesteomride
nummer 6.

Samtidig forventet vi at partene i avtaletek-
stene ogsd viste forsiktighet mht. & forplikte seg
til konkrete samarbeidstiltak, dvs. samarbeidstil-
tak som ikke eksplisitt er lovpalagt. Det begrun-
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nes med at slike tiltak kan tenkes 4 kunne péfere
partene gkte utgifter.

Gjensidig kunnskapsoverfgring
Argote og Ingram (2000) definerer kunnskapso-
verforing som «the process through which one
unit (e.g., group, department, or division) is af-
fected by the experience of another» (ibid.:151).
Kunnskapsoverfering innbefatter mer enn al-
minnelig utveksling av informasjon mellom to
parter. Hvis det var slik ville et notat, en e-post
eller et mate vere nok for 4 oppnd kunnskapso-
verforing. Kunnskapsoverfering er mer kom-
plekst fordi kunnskap innbefatter bide organi-
sasjonsmedlemmer, deres oppgaver og til dels
«tause» underliggende forhold i organisasjoner
(Nonaka og Takeuchi 1995; Argote og Ingram
2000). Disse perspektivene pa kunnskapsoverfo-
ring legger vekt pa prosessuelle og skjulte forhold
i organisasjoner. I lys av dette, samt utfordrin-
ger knyttet til variasjoner mellom kommuner
og helseforetak mht. gkonomi og andre forhold,
antar vi at det kan ha vert krevende 4 f3 mate-
rialisert konkrete tiltak pd kunnskapsoverforing
i de gjensidig forpliktende samarbeidsavtaler pd
undersgkte avtaleomrade.
Kunnskapsoverferingen i avtalesammen-
heng skal ha fokus pa forhold som pavirker kva-
liteten pa tjenestene. Det 4 f& avklart hvordan
den gjensidige kunnskapsoverferingen mellom
sykehus og kommuner skal foregd, blir viktig i
denne sammenheng. HOD fremhevet i St.meld.
nr. 47 at avtalene métte utformes slik at spesia-
listhelsetjenesten forplikter seg til & bistd kom-
munene med ngdvendig kompetanse og kunn-
skapsoverforing, og sette kommunene i stand til
3 utfore sine oppgaver pa en forsvarlig mite (St.
meld. nr. 47, 2008-2009). Det nye i avtalene
rokker ikke ved spesialisthelsetjenestens lovpa-
lagte veiledningsplikt overfor kommunene (jf.
§ 6-3 i spesialisthelsetjenesteloven). Det nye er
at kommuner og sykehus forpliktes til 4 beskrive
hvordan den gjensidige kunnskapsoverforingen
skal foregd. I den forbindelse ga nasjonale hel-
semyndigheter avtalepartene veiledende rdd med

129



Ralf Kirchhoff, Anders Grimsmo og Age Brekk

hensyn til hva som ber vere med i denne typen
avtaler (Helse- og omsorgsdepartementet 2011).
Sentralt er gjensidig informasjonsutveksling og
kunnskapsoverfering knyttet til innleggelse og
henvisning fra lege, og ved utskrivninger der
epikrise skal foreligge. Helsemyndigheter stilte
videre felles generelle krav og ga veiledende an-
befalinger til selve avtaleprosessen (Helse- og
omsorgsdepartementet 2011). Sentralt her var
blant annet kravet til faglig forsvarlighet, at av-
talene skulle bygge pd nye/reviderte forskrifter,
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at helseforetak og kommuner ber bygge videre
pa eventuelle avtaler som eksisterte for 1.1.2012
og klargjering av ansvarsforhold knyttet til orga-
nisering og finansiering av ulike samarbeidstil-
tak. Pasient-/brukererfaringer skulle ogsd inngd
i vurderingsgrunnlaget ved utarbeidelsen av
avtalene. Det ble ogsd stilt krav om 4rlige gjen-
nomganger av avtalene med sikte pd nedvendige
oppdateringer eller utvidelser (§ 6-5 i lov om
helse- og omsorgstjenester av 24. juni 2011).

Tabell I:

Oversikt over samarbeidstiltak som kan fremme gjensidig kunnskapsoverforing mellom

kommuner og spesialisthelsetjenesten

Samarbeidstiltak

Beskrivelse

Veiledning

Veiledningsplikten er lovpilagt og omfattes av

spesialisthelsetjenesteloven § 6-3. Hovedpunkter for veiledningsplikten gjelder rid,
veiledning og opplysninger om helsemessige forhold. Plikten er begrenset til pakrevet
veiledning m.m. Plikten omfatter fortrinnsvis veiledning knyttet til oppfolging av en-
keltpasienter, men kan ogsa omfatte generell veiledning. Plikten omfatter ikke veiledning
knyttet til organisatoriske og administrative endringer i kommunen. Det kan ikke kreves

vederlag for den veiledning som omfattes av spesialisthelsetjenesteloven § 6-3.

Hospitering

Hospitering defineres som et tidsavgrenset opphold pé en annen arbeidsplass og der ho-
vedhensikten er at den som hospiterer skal oppdatere sin fagkompetanse eller leere seg noe

nytt om arbeidsméter, teknologi o.1. Hospitering er ikke lovpalagt.

Praksiskonsulentordning
(PKO)

PKO bestar av at allmennleger arbeider i deltidsstillinger inne pa sykehus/i helseforetak,
og gjennom sin kjennskap til bide forste- og andrelinjetjenesten prover 4 identifisere om-
rider der samarbeidet ikke fungerer optimalt mellom de to delene av helsevesenet. PKO

er ikke lovpélagt.

Motearenaer (faglige nettverk,
ledernettverk pa faglig/adm.

nivd o.l.)

Mellom kommuner og helseforetak eksisterer det bide formelle og uformelle motearenaer
der fag og administrasjon motes regelmessig/uregelmessig. De formelle motearenaene er
ofte beskrevet i avtalene. Disse ordningene er ikke lovpilagt og initieres, styres og evalu-

eres av partene i felleskap.

Ambulante team

Ambulante team er helsepersonell som forflytter seg ut fra arbeidsplassen som de til dag-
lig er tilknyttet. Denne avgrensningen inkluderer ikke (inter-) kommunale team som kun

bestar av ansatte i primarhelsetjenesten.

Webportaler, telemedisin-

ske losninger og e-lerings-

losninger

I forb. med undervisning, medisinske konsultasjoner, veiledning o.l. bruker kommuner/

helseforetak ofte ulike teknologiske losninger for & fremme gjensidig kunnskapsoverfo-

ring. Disse ordningene er ikke lovpélagt.

Gjensidig overforing av kunnskap kan skje pa
ulike vis mellom kommuner og spesialisthelse-
tjenesten. Den kan vere individorientert rundt
pasientforlgpet til den enkelte pasient og hennes/
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hans diagnose(r), for eksempel i tilknytning til
henvisning og epikrise. Videre har kunnskapso-
verforingen et systemaspekt. Systemaspektet
impliserer at hele eller deler av organisasjonen
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kan ha fordeler av & dele kunnskap (Argote og
Ingram 2000), som i neste ledd ogsd kan vere
positivt for pasienten. Fra et systemperspektiv
har integreringen som mal 4 f3 til et hensikes-
messig samarbeid mellom likeverdige parter, i
hépet pd at resultatet av et slikt samarbeid blir
stgrre enn summen av de enkelte delene. Samti-
dig kan gjensidig kunnskapsoverfering fremme
leering i organisasjonen samt stotte oppunder
kompetanseutvikling i kommuner og helsefor-
etak. Forskning viser imidlertid at gevinster ved
denne typen samarbeid ikke ber tas for gitt. Det-
te kan skyldes uklare mil, skjulte agendaer til de
organisasjoner/personer som er involvert, man-
gel pd tillit, knapphet pd ressurser og ulike for-
ventninger til de som er involvert i denne typen
samarbeid (Vangen og Huxham 2009). Andre
studier viser til betydelige forskjeller i synet pa
kunnskap, blant annet nir det gjelder ulik bruk
av faglige retningslinjer i kommuner og syke-
hus (Resstad, Gardsen, Steinsbekk, Sletvold og
Grimsmo 2013). Dette kan sees i sammenheng
med at kommuner og sykehus har forskjellige ut-
gangspunkt nir det gjelder ressurstilgang, ulik
tilgang til avansert medisinsk teknologi/utstyr,
ulik kompetansebehov (spesialist- vs. generalist-
tilnerming), ulik planleggingshorisont (kortva-
rige vs. langvarige pasientopphold), samt ulike
syn pa pasientrollen (ibid.).

Enkelte former for kunnskapsoverforing er
lovpalagt, eksempelvis veiledningsplikten som
spesialisthelsetjenesten har overfor kommuner
(Helse- og omsorgsdepartementet 2013). Ikke
lovpalagte former er ogsd vanlige, og kan omfat-
te ulike typer samarbeidstiltak. Noen av de mest
sentrale formene for samarbeidstiltak er presen-
tert i tabell 1, og inngdr i vir analyse av avtalene.

En rettslig plassering

av tjenesteavtaler om kunnskapsoverfgring
Helseforetak og kommuner er fullverdige og li-
kestilte parter som begge er bundet av tjeneste-
lovgivningen. Begge parter ma derfor holde seg
innenfor lovens rammer i utforming av avtale-
tekst. Avtalefriheten er pd flere samfunnsom-
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rider lovregulert i norsk rett, noe som ogsd er
tilfelle ndr det gjelder tjenesteavtaler? (Woxholth
2003:24-25). I helse- og omsorgstjenesteloven
§ 6-1, jf. spesialisthelsetjenesteloven § 2-le, er
det en lovfestet plikt for de partene som nevnt
foran, til 4 inngd samarbeidsavtaler.

I et juridisk perspektiv har et siktemal med
Samhandlingsreformen vart 4 harmonisere lov-
reguleringen av helse- og omsorgstjenestene, for
4 sikre brukerne et bedre og mer oversiktlig tje-
nestetilbud. Dette er gjort blant annet gjennom 4
vedta en ny felles lov for helse- og omsorgstjenes-
tene i kommunen, som erstatning for kommu-
nehelsetjenesteloven og sosialtjenesteloven. Etter
helse- og omsorgstjenesteloven har kommunene
et tydeligere «sorge for» og helhetlig ansvar for
helse- og omsorgstjenester enn for loven tridte
i kraft 1. januar 2012. Spesialisthelsetjenesten
skal stotte den nye kommunerollen gjennom 4
samarbeide om arbeidsoppgaver og gi faglig vei-
ledning til personalet i de kommunale helse- og
Lokale

mellom akterene skal sikre kompetanse i de

omsorgstjenestene. samarbeidsavtaler
kommunale tjenestene og serge for at tjenestetil-
budet er forsvarlig, og et godt alternativ til inn-
leggelse i sykehus. Rettsvirkningen av slike avta-
ler er partsbundethet, det vil si at inngdtt avtale
forplikter avtalepartene i praktisk yrkesutovelse
og tjenesteytelse. Hvis det i en avtale brukes ord
og uttrykk som indikerer at teksten gir utcrykk
for en intensjon, vil det si at disse delene av av-
talen bare er forberedende og forelgpige uttalel-
ser (Woxholth 2003:159). For 4 kunne etablere
partsbundethet ma slike erkleringer avlgses av
en forpliktende avtale.

En avtaletekst presiserer avtalepartenes for-
pliktelser til & organisere sin virksomhet og til &
disponere egne ressurser i et pasientforlap. Med
pasientforlep menes her den kronologiske kjeden
av hendelser som utgjer en pasients mgte med
ulike deler av helse- og omsorgstjenestene (Rot-
ter, Kugler, Koch, Gothe, Twork, van Oostrum
og Steyerberg 2008). Mange pasienter trenger et
behandlingsforlop med deltjenester fra flere tje-
nesteytere (Prop. 91 L: 2010-2011). Gode for-
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lop kjennetegnes ved at disse hendelsene er satt
sammen pi en rasjonell og koordinert méte for
4 mote pasientens ulike behov. Tjenesteavtalene
skal inneholde organisatoriske og prosessuelle
normer, det vil si regler for hvordan samarbeidet
om helhetlige og koordinerte pasientforlap skal
organiseres, og hvilke rutiner som gjelder mellom
avtalepartene i arbeidet med de enkelte pasienter.

Innholdet i en tjenesteavtale vil ikke gjelde
dersom det er i strid med lovgivningen. En an-
nen ordning ville vere i strid med plikten til for-
svarlighet, etter spesialisthelsetjenesteloven § 2-2
og helse- og omsorgstjenesteloven § 4-1. Partene
kan derfor heller ikke avtale en annen ansvars-
fordeling enn den som felger av lovgivningen.
Avtalebestemmelser som inneberer endring av
det overordnede ansvaret for en helsetjeneste, vil
ogsd vare ugyldig.

Teksten i en tjenesteavtale skal inneholde
fakta om hvordan helse- og omsorgstjenestene
skal vare organisert runde felles oppgavelss-
ning, fordeling av ansvar og arbeidsoppgaver
i pasientforlop og prosedyrer som skal fremme
samhandlingen mellom niviene. Rettigheter og
plikter etter en avtale kan framstd som uklare for
partene, enten pd grunn av at ord og uttrykk i
avtalen er for generelle eller at det pdberopes &
vare motstrid mellom ulike punkter i avtalene.
Kontrakesforpliktelsen for avtalepartene vil ved
uenighet, métte bygge pd en tolking av ordlyden
i avtaleteksten. Slik uenighet kan gi seg uttrykk
iat en part ikke oppfyller sin forpliktelse, i over-
ensstemmelse med motpartens forventninger.
Hovedregelen er at det er avtalt, som folger av
ordenes alminnelige mening etter vanlig sprik-
bruk, innen det samfunns- eller livsomride som
kontrakten gjelder for (Woxholth 2003:438).
Det betyr at en ma prove 4 uttrykke seg s& kon-
kret som mulig i avtalen. Ved en eventuell mot-
strid mellom ulike formuleringer i en avtale, ber
et konkret utsagn gjelde foran det mer generelle.
I overordnet samarbeidsavtale finner en imidler-
tid regelfestet at denne avtalen skal ha forrang
for de andre avtalene, der det oppstér strid om
det som er avtalt. De overordnede samarbeids-
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avtalene kunne ha inneholdt mer utfyllende
tolkingsregler enn dette. Avtalefestede tolkings-
regler vil gi regler som hjelper til med & lose ue-
nighet mellom partene pd lavest mulig tjenes-
tenivd. Dette vil kunne forebygge bruk av det
sentrale tvistelosningsorganet som er etablert i
de ulike overordnede avtalene. I ettertid kan det
ogsd oppstd spersmil som partene ikke tenkte pd
ved avtaleinngdelsen.

De tjenesteavtalene som er tema i denne ar-
tikkelen, skal inneholde mest mulig konkrete
faktaopplysninger om organiseringen av «gjen-
sidig' kunnskapsoverforing og informasjonsut-
veksling og for faglige nettverk og hospitering»,
fordeling av konkrete oppgaver og detaljerte in-
strukser for hvordan dette samarbeidet om hel-
hetlige pasientforlop skal foregd mellom avtale-
partene, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 6-2,
1. ledd nr. 6.

Etter spesialisthelsetjenesteloven § 6-3 har
spesialisthelsetjenesten en veiledningsplikt over-
for den kommunale helse- og omsorgstjenesten.
Helsepersonell skal gi de kommunale tjenestene
rad, veiledning og opplysninger om helsemes-
sige forhold som er pdkrevet for at de skal kunne
lgse sine oppgaver etter lov og forskrift. Denne
regelen gir ikke et unntak fra taushetsplikten,
slik at pasientens personvern ma ivaretas i all
veiledning og kunnskapsoverforing. Det er opp
til de to nivdene i tjenesten & finne fram til de
veiledningsordningene som fungerer mest hen-
siktsmessig, for eksempel i utarbeiding av en
tjenesteavtale. Generell veiledning, det vil si der
kunnskapsoverfering skjer uten at pasientens
personalia er tema, vil ikke komme i konflikt
med taushetspliktsreglene. Helsepersonelloven
§ 29¢ dpner opp for at opplysninger om pasienter
ogsd kan kommuniseres til bruk i leringsarbeid
og kvalitetssikring. Taushetsbelagte opplysnin-
ger kan, etter serskilt anmodning, gis til annet
helsepersonell som tidligere har ytt helsehjelp til
pasienten i et konkret behandlingsforlgp, der-
som utleveringen er begrunnet i lerings- og kva-
litetssikringshensyn. Utlevering etter forste ledd
skal begrenses til de opplysninger som er ned-
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vendige og relevante for formélet. Siden formélet
med utlevering av personopplysninger ikke skjer
som ledd i pasientbehandling, er det uttalt i lov-
forarbeidene at opplysningene ikke kan lagres i
personidentifiserbar form, og at de derfor «mé
slettast fortlopande» (Prop. 87L (2012-2013):
25; Brekk 2014:52-53).

En kartlegging og analyse med utgangspunkt
i den utforming samarbeidet er gitt i avtaletek-
stene, det vil si pd grunnlag av de ord og uttrykk
som faktisk er brukt, vil gi informasjon om av-
talenes faktiske innhold. Slike opplysninger vil
ogsd vare nyttige i senere méilinger av den effekt
avtalene har hatt pa pasientforlgpene.

Metode

For 4 svare pé forskningssporsmélene har vi bruke
innholdsanalyse som metode (Neuendorf 2002).
En innholdsanalyse av avtaletekster bygger p& en
hel rekke teknikker og metoder for & trekke ut
meningsinnhold i tekst eller andre kilder, og som
omfatter ulike typer analyser (Bond 2005). Tid-
ligere refererte begrepet «content analysis» pri-
mert til kvantifiserbare aspekter ved metoden,
men begrepet rommer ogsa kvalitative aspeke. 1
vére analyser har vi benyttet bide kvalitative og
kvantitative tilnerminger. For vi startet katego-
riseringen og kodingen av dataene, som er forste-
generasjonsavtaler i tekstformat, leste vi samtlige
avtaler manuelt. Dette ble gjort for 4 skaffe oss
innsikt i avtalenes struktur og innhold. Vir ka-
tegorisering av innholdet i avtalene tok utgangs-
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punke i avtalekontekstens egenart. Det betyr at
valgt avtaleomridet bergrer en rekke temaer som
primert kobles til dette avtaleomridet. Med te-
maer menes omrider i avtalene som samlet sett
utgjor meningsbarende, overordnete kategorier.
Den relative betydningen av slike temaer kan va-
riere i de enkelte avtaler, det vil si at ulike helse-
foretak/kommuner kan ha vektlagt ulike temaer
forskjellig. I tabell 2 beskriver vi hovedkategorier
som er anvendt for & kode tjenesteavtalene. Disse
igjen kan bestd av underkategorier. Eksempelvis
inngdr underkategoriene «praksiskonsulentord-
ningen» (PKO), «mgtearenaer», «hospiteringy,
«ambulante team» med mer, i hovedkategorien
«kunnskapsoverforingy.

I kategoriseringen av avtaletekstene tok vi
ogsd utgangspunkt i & kartlegge ord/setninger
der partene juridisk forpliktet (kategori «forplik-
telser») seg til noe, og ord/setninger der partene
kun har intensjoner (kategori «intensjoner») om
3 foreta ta seg noe. Forpliktende formuleringer
i slike bindende avtaletekster starter ofte med
«kommunen/helseforetaket skal/mi/serge for»
eller «partene forplikter seg» og lignende. Mot-
satt uttrykkes intensjoner i slike avtaletekster
ofte med «kommunen/helseforetaket bar/kan/
gnsker» eller «partene vurderer» og lignende. Sli-
ke formuleringer er kodet henholdsvis i katego-
rien «forpliktelser» og i kategorien «intensjoner»,
som sees i sammenheng med de ovrige kategorier
beskrevet i tabell 2.

Tabell 2:  Kategorier som er anvendt til koding av avtalene og beskrivelse av disse

Hovedkategorier | Beskrivelser
. Kategorien intensjoner tar utgangspunkt i ord/formuleringer i avtalene som indikerer at H* og K** har
Intensjoner . . Y . o 1 ..
intensjoner om 4 iverksette felles tiltak. Bor/kan/vurderer er eksempel pa slike ord i tjenesteavtalene.
Kategorien forpliktelser tar utgangspunke i ord/formuleringer i avtalene der H og K forplikter seg til
Forpliktelser felles tiltak. Skal/ma/serger for/partene forplikter seg til er eksempel pd slike ord/formuleringer i tje-
nesteavtalene.
Kategorien kunnskapsoverforing dekker omrider i avtalene der partene beskriver samarbeidstiltak som
Kunnskaps- tas i bruk i forbindelse med kompetanseoverforing (se tabell 1). Partenes evt. bruk eller videreforing
overforing av PKO, hospitering, ambulante team, mgtearenaer veiledning, bruk av webportaler, telemedisinske
lgsninger og e-lerings-losninger inngér i kategorien.

*H=Helseforetak, ** K=Kommune
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Avtalene er kodet manuelt i QSR Nvivo 10.
Analyseverktoyet Leximancer (www.leximan-
cer.com) er videre bruke til & finne menster og
sammenhenger mellom kategorier (temaer). Le-
ximancer er brukt for 4 beregne sannsynligheten
(kalles likelihood i Leximancer) for at visse ty-
per ord opptrer i samme tekstsegment (setning).
Algoritmen som ligger til grunn for denne type
beregning og analyse er nermere omtalt i Stock-
well, Colomb, Smith og Wiles (2009). Denne
teknikken kalles zext mining (Feldman og San-
ger 2008).

En annen type dokumentanalyse vi har fore-
tatt er plagiatkontroll.? Plagiatanalyse er anvendt
for 4 avdekke graden av kongruens i avtaletek-
stene. Konkret har vi brukt verktgyet plagscan
(www.plagscan.com) til sammenligning av ge-
nesteavtaler som helseforetak/kommuner har
innenfor sitt regionale helseforetaksomride. Slike
analyser resulterer i en plagieringsnivéverdi (opp-
gitt i prosent), og en plagieringsrapport. Hoye
plagieringsnivaverdier indikerer at det er stor grad
av kongruens, nir man sammenligner tjenesteav-
talene mot hverandre. Plagieringsrapporten gir
en oversikt over tekstelement som er identiske i
avtalene, evt. tekstelement som er originale. For
avtalene ble analysert ble avtalene (pdf-filer) klar-
gjort for tekstgjenkjenning (OCR).

Totalt har vi analysert 19 forstegenerasjons-
avtaler som regulerer samarbeidet mellom kom-
muner og helseforetak pd avtaleomradet gjensi-
dig kunnskapsutveksling. Avtalene er lastet ned
fra helseforetakenes hjemmesider, basert pa opp-
lysninger om lenkeadresser som vi mottok fra de
fire regionale helseforetakene.

Resultater

For vi startet studien tok vi utgangspunkt i at
det hypotetisk kunne vere si mange som 429
ulike tjenesteavtaler pd valgt avtaleomride, nir
man tok utgangspunke i 429 kommuner (pr.
1.1.2012). Plagiatanalysen viste at tjenesteav-
talene innen avtaleomride nummer 6 stort sett
var identiske, nir man sammenlignet kommuner
som hadde avtaler med samme helseforetak. Det
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er kun Oslo kommune som skiller seg ut. Kom-
munen har tjenesteavtaler bide med Akershus
universitetssykehus (AHUS) og Oslo Universi-
tetssykehus (OUS), som innholdsmessig skiller
seg fra de tjenesteavtaler som andre kommuner
har inngétt, eksempelvis med AHUS.

Vire resultater viser at tjenesteavtalene vari-
erer i omfang ndr man tar utgangspunke i antall
sider u/vedlegg. Avtalene varierer fra 2—8 sider.
Man finner ogs eksempler pa at helseforetak og
kommuner har slitt sammen tjeneste-/delavtale
om gjensidig kunnskapsoverforing (§ 6-2, num-
mer 6) med delavtale om forskning, utdanning,
praksis og leretid (§ 6-2, nummer 7). I begge
tilfeller er dette heller unntaket enn regelen.

Plagiatanalysen viser at tjenesteavtalenes inn-
hold hovedsakelig bestdr av tre typer tekstfrag-
menter: 1) Overordnete lover-/forskrifter som det
henvises til i avtalene, 2) tekst som er fremfor-
handlet lokalt, som felge av lokale forhandlings-
prosesser, og 3) tekst/formuleringer som er hentet
fra andre kilder. Her kan det dreie seg om tekst
og formuleringer som er hentet fra andre helse-
foretak/kommuner, nasjonale veiledere, men som
regel fra helseforetak/kommuner innenfor sam-
me RHF (Regionalt helseforetak).

Tabell 3 viser resultater fra plagiatanalysen,
fordelt pd helseforetak. Hoye prosentverdier®
(215 prosent) i tabellen er uttrykk for at helse-
foretak og kommuner, innenfor samme RHE, i
stor grad hadde sammenfallende avtaler. Hoye
verdier impliserer at helseforetak og kommuner
i stor grad har tilpasset og standardisert formule-
ringene i avtalene innenfor eget RHF.

Resultatene i tabell 3 indikerer at majoriteten
av kommuner og helseforetak, innenfor avtale-
omride Gjensidig kunnskapsoverforing, i liten
grad har brukt tekst fra andre helseforetak/kom-
muner innenfor samme RHF (verdier <15 pro-
sent). Unntaket er tre helseforetak i Helse Nord
RHF og to helseforetak i Helse Vest RHF. Kom-
muner som har avtaler med disse helseforetak har
plagiatverdier som ligger mellom 29 %-72 %.
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Tabell 3:  Resultater fra plagiatanalysen. Tall i prosent. Sammenligning av tjenesteavtaler som kommuner
og helseforetak har innenfor sitt regionale helseforetaksomride. Tjenesteavtaler pr. 31.7.2012

(N=19)

HELSEFORETAK GJENSIDIG KUNNSKAPSUTVEKSLING
Helse Sor — Dst RHF
Vestre Viken 8
Sykehuset Telemark 7
Sykehuset Sorlandet 9
Sykehuset Ostfold 5
Sykehuset Innlandet 9
Sykehuset i Vestfold 15
Oslo kommune/bydeler - AHUS** 13
Ovrige kommuner — AHUS 12
Helse Midr — Norge RHF
St. Olavs Hospital 5
Helse More og Romsdal 4
Helse Nord-Trondelag 6
Helse Vest RHF
Helse Bergen 3*
Helse Fonna 29*
Helse Forde 30*
Helse Stavanger 2
Helse Nord RHF
UNN 41
Nordlandssykehuset 72
Helse Finnmark 63
Helgelandssykehuset 6

*Avtalene er skrevet pa nynorsk.

**Oslo kommune har likelydende avtaler med AHUS og Oslo Universitetssykehus(OUS), derfor er OUS ikke tatt med i

tabellen.

For 4 finne ut hvilke underkategorier/temaer
som oftest sameksisterer med hovedkategorien
«forpliktelser» eller «intensjoner», analyserte vi
samtlige 19 avtaler ved hjelp av programmet Le-
ximancer. Tabell 4 viser hvilke underkategorier/
temaer i avtaletekstene som har storst sannsyn-
lighet (oppgitt i prosent) for & opptre i tekstlig
nerhet til hovedkategorien forpliktelser eller ho-
vedkategorien intensjoner. Tall som stdr oppfort

uten prosentangivelse (se tabell 4, i parentes),
viser hvor ofte en av underkategoriene/temaene
opptrer i avtalene sammen med hovedkategori-
ene forpliktelser eller intensjoner. Det er prosent-
indikatoren som er sentral i denne analysen.
Det fremgar av analysen (tabell 4) at praksis-
konsulentordningen, teknologi og veiledning er
de tre samarbeidstemaer der det er storst sann-
synlighet for 4 finne forpliktende formuleringer
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i avtalene. Motsatt er det storre sannsynlighet
for 4 finne intensjonelle formuleringer i avtalene
blant temaer som ambulante team, teknologi og
mgtearenaer.
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Basert pd variasjonen i kommunenes/helse-
foretakenes avtaletekster og forrige analyse (se
tabell 4), gir vi i tabell 5 eksempler pd hvordan
kommuner/helseforetak formulerte seg i forste-
generasjonsavtalene.

Tabell 4:  Underkategorier/temaer i avialene som har storst sannsynlighet™ for d opptre sammen med
hovedkategoriene forpliktelser og intensjoner i avtalene. De tre mest sentrale underkategorier/
temaer innenfor hver hovedkategori er uthevet. Tjenesteavtaler pr. 31.7.2012 (N=19)

UNDERKATEGORIER/TEMAER FORPLIKTELSER INTENSJONER
ambulante team 61 % (19) 23 % (7)
teknologi** 80 % (12) 20 % (3)
metearenaer 50 % (76) 19 % (29)
hospitering 54 % (67) 18 % (22)
veiledning 77 % (27) 11 % (4)
PKO 89 % (16) 11 % (2)

*Kalles likelihood i Leximancer og oppgis i prosent. Prosenten angir sannsynligheten for at visse ord/kategorier sameksisterer i

samme tekstsegment, dvs. i setninger. Eksempelvis er sannsynligheten for at dette skjer med ord/kategorier som er kodet som

praksiskonsulentordning (PKO) og forpliktelser 89 prosent. Tall vist i parentes viser frekvensen for at en kategori opptrer i

teksten sammen men en annen kategori.

** Her inngdr gjensidig samarbeid om webportaler, telemedisinske losninger og e-lerings-losninger (jfr. tabell 1).

Vilje til & utvikle samarbeidet videre
Et sentral funn er at mange kommuner og hel-
seforetak i fellesskap har forpliktet seg til & vi-
dereutvikle partssamarbeidet, serlig innenfor
PKO, teknologi (webportaler, telemedisinske
lgsninger og e-lerings-lesninger og lignende) og
veiledning (tabell 4). Siden mesteparten av slike
samarbeidstiltak ikke er lovpdlagt (jfr. tabell 1),
tolkes det som uttrykk for at mange kommuner
og helseforetak har tatt pd seg et noe storre for-
melt ansvar. Vi fant dessuten at avtalene vari-
erte noe i omfang (antall sider) og benevnelser.
Formuleringene i forstegenerasjonsavtalene kan
tyde pd at likeverdigheten mellom kommuner/
helseforetak er forsokt ivaretatt i avtalene. Dette
tydeliggjores gjennom bruk av gjensidig forplik-
tende formuleringer i avtalene (jf. tabell 5).
Videre fant vi at avtalene (innen avtaleom-
ride nummer 6) som kommuner har innen-

136

for samme helseforetaksomride, stort sett var
identiske. Det er ikke tale om at hver kommune
forhandlet seg frem til «sin» egen unike avtale
under forhandlingene med helseforetakene. Man
har i stor grad brukt samme avtalemal som an-
dre kommuner. Plagiatanalysen (tabell 3) viste at
det innenfor samme RHF var relativ lite over-
lapp i avtaletekstene mellom helseforetak. Unn-
taket var avtalene innenfor Helse Nord RHF.
Her hadde UNN HEF, Helse Finnmark HF og
Nordlandssykehuset HF noksd sammenfallende
avtaletekster (tabell 3). Videre fant vi at hand-
lingsrommet som lovgiver la til rette for via avta-
leinstrumentet, i noe grad er blitt benyttet gjen-
nom lokale tilpasninger. Formuleringer rundt
samarbeidstiltak i avtaletekstene tyder pd det.
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Tabell 5:  Eksempler pd formuleringer i tienesteavtaler mellom kommuner og helseforetak. Tjenesteavtaler
pr. 31.7.2012 (N=19)

Underkat ier/
ndekategoriet Forpliktelser Intensjoner
temaer
Det etabl bulante t 7 tikk (j
¢ e‘ ableres am ‘u ante veam znne?z somatikk (ifr Behovet for etablering av flere kommunale ambu-
erfaringer fra eksisterende samarbeid om ambulant ) )
ambulante team ; lante team innen andre fagomréder bor vurderes.
virksombhet). Partene utreder dette sammen. Syke- UNN HF
huset i Vestfold HF
Partene tar sikte pd d ta i bruk elektroniske verkt
Partene skal ha hver sin kontaktperson som koor- artene ,M skte pa ata l, r? clektronisiee veriioy
. . . knyttet til kompetanseutvikling, der dette vurderes
teknologi* dinerer e-lering. Kontaktpersonene danner et e- . . R ) .
Leri ctverk mell . AHUS HF hensiktsmessig, kvalitativt tilstrekkelig og effektivt.
7 rtene ...
cerimgnettveric mestom partene Nordlandssykehuset HF
Etablere felles moteplasser, og invitere til felles fag- Faglege nettverk kan etablerast nir det er behov for
metearenaer dager. Sarlig bor felles moteplasser for ledere priori- | & samordne tenester, kompetanse og fagutvikling i
teres. Sykehuset Telemark HF kommunar og helseforetak. Helse Fonna HF
Partene skal beskrive hvordan hospitering k.
L. 77 erne srar ves rzv'e Wt an bospr 'ermg o Etablering av faste hospiteringsordninger bor vurde-
hospitering gjennomfores. Arbeidet pabegynnes i 2012. Helse Nordlandssvkehuset HE
. Nordlan
Nord-Trendelag HF res Nordlandssykehuse
Partene er enige om d opprette en gruppe som skal
definere nermere hva som ligger i veiledningsplikten | De lokale samarbeidsutvalgene vil ha et serskilt
veiledning for d sikre at pasienter og brukere mottar et helhet- ansvar for hvordan dette skal gjennomfores. Vestre
lig tilbud av helse- og omsorgstjenester. St.Olavs Viken HF
hospital HF
Praksiskonsulentordni al 1 bor hal-
Helse Fonna HF skal vidareutvikle den praksiskon- raksisieonsu 'en o nzngﬂfo}:a mftnn egar. or _d .
PKO . . de fram, og ein bor vurdere & utvide ordninga til &
sulentordninga som gjeld no. Helse Fonna HF
omfatte andre yrkesgrupper. Helse Bergen HF

*Her inngir gjensidig samarbeid om webportaler, telemedisinske losninger og e-lerings-losninger (se ogsa tabell 1).

Diskusjon

Styrken ved studien er dataenes relevans og relia-
bilitet, ndr dette sees i sammenheng med artik-
kelens forskningsspersmal. Vi mener at forstege-
nerasjonsavtalene egner seg godt som datakilde,
for 4 fi dokumentert omrader og tiltak som hel-
seforetak og kommuner tar mal av seg & videre-
utvikle. Anvendte metoder er etterprovbare, slik
at ogsd andre forskere kan kontrollere for even-
tuelle mangler. Videre kan funnene brukes til 4
forske pd etterlevelsen av avtalene og effekten av
fremforhandlete tiltak pa helsetjenester i kom-
muner og helseforetak. En svakhet er at man ide-
elt sett burde hatt analysert de gvrige avtaleom-
rider, jf. § 6-2 i helse- og omsorgstjenesteloven.
Slik sett kunne man kontrollert for eventuelle

indre sammenhenger mellom felles temaer, men
pa ulike avtaleomrdder. Man kunne eksempelvis
ha kartlagt hvordan et gjennomgiende tema som
gjensidig kunnskapsoverfering, er formalisert pa
andre avtaleomrider som er nevnti § 6-2.

Vare funn kan sees i sammenheng med for-
utgdende prosesser fra stat, RHFer, helseforetak
og KS overfor kommunene, og der mélet var 4 fa
til en enhetlig praksis. I forarbeidene til helse- og
omsorgstjenesteloven er det uttale (Prop. 91 L:
2010-2011:329):

Dessuten skal Helsedirektoratet i samarbeid

med KS utarbeide et veiledningsopplegg,
herunder standardavtaler og maler til sam-
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arbeidsavtaler. Dette vil antakelig fore til at
avtalene over hele landet blir relativt like.

Det kan synes som om slike standardavtaler og
nasjonale veiledere har virket normerende ved
inngdelsen av de individuelle tjenesteavtalene
lokalt. Slik sett har de virket som et rettslig sty-
ringsverktoy i avtaleprosessen, ved siden av lov-
givningen. Vi vet ogsd at en rekke kommuner,
for forhandlingene om lokale tjenesteavtaler
med helseforetakene startet, hadde opprettet
forhandlingsutvalg innenfor sine regioner (Hals
2012). Dette kan ha gitt kommunene en slags li-
kevekt i forhandlingene overfor foretakene, men
kan samtidig ha begrenset den enkelte kom-
munes mulighet til § f4 gjennomslag for egne
onsker. Resultat fra slike kommunale koordine-
ringsprosesser, samt harmoniseringsbestrebelser
fra stat, RHFene, helseforetak og KS, sees som
medvirkende forklaring p4 at avtalene mellom
kommuner og helseforetak innenfor samme hel-
seforetaksomride ble noks3 like.

Egenskaper ved avtaleomridet, jf. seksjon
om partenes handlingsrom innenfor valgt av-
taleomrade, kan ha virket inn pd partenes tolk-
ning av det rettslige handlingsrommet da avta-
lene ble fremforhandlet. Dette kan vere med pa
3 forklare hvorfor tjenesteavtalene om gjensidig
kunnskapsutveksling inneholder relative mange
formuleringer der partene gir tydelige signaler
om 4 utvide partssamarbeidet, utover det som
er bestemt i lov og forskrift p& nevnte avtaleom-
ride. Kartleggingen av et annet avtaleomrade,
det vil si avtaler for samarbeid om utskrivnings-
klare pasienter med behov for kommunal oppfel-
ging etter utskrivning fra sykehus, kan indikere
at egenskaper ved selve avtaleomridet pdvirker
partenes opplevde handlingsrom og innholdet i
avtalene (Kirchhoff 2013). Innenfor sistnevnte
avtaleomride hadde partene kommet frem til re-
lativt f4 gjensidig forpliktende formuleringer, det
vil si utover det som allerede var bestemt ved lov
ogleller forskrift. Plagiatanalysen av disse avta-
lene viste ogsé relativ liten variasjon, det vil si at
man fant noksa identiske avtaletekster pa tvers av
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kommuner innenfor samme helseforetak/RHF
(Kirchhoff 2013). Vi mener at vertikal samsty-
ring (Reiseland og Vabo 2008), og der avtalene
leses som empiriske uttrykk for den nye styrings-
logikken, har sine dpenbare begrensninger pa
avtaleomrider der eksisterende lover/forskrifter
sterkt begrenser partenes handlingsrom. Slik sett
kan det stilles sporsmil ved om alle avtaleom-
rider som er nedfelt i helse- og omsorgstjenes-
teloven (Prop. 91 1L:2010-2011), er ngdvendige.
Videre kan man sperre om et slikt omfattende
og komplisert avtalesystem, som tross alt krever
organisatorisk kapasitet fra kommuner og helse-
foretak, bor viderefores i sin niverende form? Vi
har ingen entydige svar pé disse spersmal, men vi
vil kort vise til utviklingen i Danmark.

Danmark har implementert et avtaleinstru-
ment som ligner pd det norske. Det danske avta-
leinstrument har bakgrunn i Strukturreformen
eller kommunalreformen, som ble vedtatt av det
danske Folketinget i 2005 (Rommetvedt mfl.
2014).

Kravet til regioner og kommuner om 4 ut-
arbeide «sundhedsaftaler» ble innfert med
sundhedsloven fra 2007, som et redskap til at
sikre sammenhengende pasientforlep pa tvers av
sykehus, kommuner og praksissektor (Sundheds-
styrelsen 2011). De danske erfaringene med
sundhetsavtalene viser at kjennskapen og eier-
skapet til avtalenes konkrete innhold blant an-
satte i de utferende ledd er mangelfull. Samtidig
viser evalueringen av de danske avtalene at det
har vart en positiv utvikling fra forste avtaler i
2007/2008 til de nye avtaler i 2011/2014 (Minis-
teriet for Sundhed og Forebyggelse 2012). Videre
viser evalueringen at 98 avtaler, som tilsvarer
antall danske kommuner, kan gi for stor varia-
sjon. Ett utspill fra den danske helseministeren
1 2013 (Kristensen 2013) har fort til at Damark
fra og med 2015 bare fir 5 sundhedsavtaler (1 pr.
region) istedenfor 98 (Sundhedsstyrelsen 2014).

I lys av de danske erfaringene med sundheds-
avtaler, er det rimelig & anta at ogsa avtalepro-
sessene i Norge har satt fokus pd samhandling
mellom kommuner og helseforetak. Forelopige
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resultater viser ogsd at kommuner i stor grad opp-
lever avtalene som et egnet og nedvendig verktoy
for samhandling (Kirchhoff og Ljunggren 2014;
Williksen, Bringedal, Snare og Hall 2014). S&
langt synes det som om avtaleinstrumentet pa
undersgkte avtaleomride er blitt et redskap til
3 bedre dialogen og samarbeidet mellom kom-
muner og helseforetak. Vi mener at norske myn-
digheter ber vurdere hvorvidt man ber redusere
antall avtaleomrader, samt styrke forskningen pa
effekten og etterlevelsen av avtalene. Det er rela-
tivt uklart om og hvordan slike avtaler etterleves
i kommuner og helseforetak, og slik sett svarer
pa pasientens behov for bedre koordinerte hel-
setjenester.

Noter

1 Studien inngér i den nasjonale evalueringen av
Samhandlingsreformen i regi av Forskningsradet,
som er kalt EVASAM (Evaluering av Samhand-
lingsreformen).

2 Dette avtaleniviet omtales av kommuner/
helseforetak ofte som tjenesteavtale og inngér ofte
som appendiks til overordnet samarbeidsavtale
(jf. § 6 — 1 i helse- og omsorgstjenesteloven).
Tjenesteavtalene er som overordnet samarbeids-
avtale juridisk forpliktende for hver av partene.
Begrepet tjenesteavtale, som ofte brukes synonymt
med benevnelsen delavtale eller retningslinje,
er mer detaljert og konkret enn overordnet
samarbeidsavtale.

3 Tjenesten plagscan (jf. www.plagscan.com)
opererer med tre plagiatnivéer. Plagiatverdier som
overstiger >5 prosent indikerer rimelig stor grad av
sikkerhet for at formuleringer i tekstene er plagiert

fra andre kilder. Vi satte verdien til 215 prosent.
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