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Sammendrag

Denne studien omhandler lean 1 helsevesenet, nermere bestemt etablering av standardiserte
pasientforlep pé tvers av spesialist- og kommunehelsetjenesten. Ved hjelp av teori og empiri
har det blitt sekt & svare pa oppgavens problemstilling: Hva er utfordringer med a etablere et

standardisert pasientforlop der spesialist- og kommunehelsetjenesten skal samhandle?

Det teoretiske grunnlaget for oppgaven er en gjennomgang av litteratur om helsevesenet,
samhandling i helsevesenet, lean og standardiserte pasientforlep. Det empiriske grunnlaget
for oppgaven er et casestudie av Orkdalsmodellen og etableringen av dets standardiserte
pasientforlep pa tvers av spesialist- og kommunehelsetjenesten. Med utgangspunkt 1 dette er
det kommet frem til tre hovedomrdder som kan representere mulige utfordringer i
etableringen av et standardisert pasientforlep der spesialist- og kommunehelsetjenesten skal
samhandle. Disse er kulturelle forskjeller, organisatoriske forhold som vanskeliggjor
standardisering og desentralisert beslutningsmyndighet og ulike prioriteringer.

Kulturelle forskjeller mellom akterer fra spesialist- og kommunehelsetjenesten innbefatter
ulike perspektiver pa pleie, forskjellig mélforstaelse og ulik forstdelse for hva et forlep er.
Dette kan pévirke hvilke problemstillinger akterene vektlegger, hva som forventes av
forlopet, og kan vanskeliggjore kommunikasjon mellom akterene. Dette anses som
utfordrende nar akterer skal samarbeide om etableringen av et standardisert pasientforlap.

Videre er det funnet at organisatoriske forhold kan vanskeliggjore standardisering pé tvers av
spesialist- og kommunehelsetjenesten. Det er stilt spersmil ved hvorvidt pasientforlep er
mulig 4 standardisere pd tvers av tjenestenivaene hvor behovene for tilpasning og
tilrettelegging er ulike, og der egnede elektroniske lasninger som gér pd tvers av spesialist- og
kommunehelsetjenesten ikke eksisterer.

Den tredje utfordringen som er blitt identifisert er desentralisert beslutningsmyndighet og
ulike prioriteringer. Undersgkelsene viste at spesialist- og kommunehelsetjenesten utviser en
tendens til & enske & gjore forskjellige prioriteringer, noe som kan vanskeliggjore en felles
oppslutning om et standardisert pasientforlep. Samtidig kan desentralisert beslutnings-
myndighet 1 helsevesenet &pne opp for at akterer tar beslutninger for & realisere delméil uten &
ta tilstrekkelig hensyn til organisatoriske overordnede mal. Dette antas & vare uheldig for
etableringen av et standardisert pasientforlop pa tvers av spesialist- og kommune-
helsetjenesten.

Funnene tyder pd at etablering av standardiserte pasientforlep pa tvers av spesialist- og
kommunehelsetjenesten er utfordrende, men et viktig bidrag for & bedre samhandlingen

mellom nivaene.






Abstract

This master thesis addresses lean in healthcare, specifically the establishment of standardised
care pathways across specialist and primary care. Through a review of relevant literature and
an empirical study, this thesis aims to answer the following research question: What are the
challenges of establishing a standardised care pathway where specialist and primary care shall
collaborate?

The theoretical basis of the thesis is a review of relevant literature on health care,
collaboration between care services, lean and standardised care pathways. The empirical basis
for the thesis is a case study of The Orkdal Model and the establishment of its standardised
care pathway across specialist and primary care. On this basis three main areas were found to
potentially represent challenges in the establishment of a standardised care pathway where
specialist and primary care are collaborating. These areas are cultural differences,
organizational factors that complicate standardisation and decentralised decision-making and
different priorities.

Cultural differences between participants from the specialist and primary care include
different perspectives on care, different understanding of objectives and different
interpretations of a standardised care pathway. This can affect which issues the participants
emphasize, what is expected of the standardised care pathway and can hamper
communication between participants. This is considered to represent a challenge in the
collaboration of the establishment of a standardised care pathway across care services.

Furthermore, it is found that organisational factors may complicate standardisation across
specialist and primary care. It is questioned whether it is possible to standardise care across
service levels where the needs for customization and adaptation differ, and where common
and suitable ICT-solutions between specialist and primary care do not exist.

The third challenge that has been identified is decentralised decision-making and different
priorities. The specialist and primary care is found to exhibit a tendency to prioritise
differently, which can impede a common commitment for the standardised care pathway. At
the same time, decentralised decision-making in health care makes it possible to pursue
objectives without taking the overall organisational aims sufficiently into consideration. This
is believed to be a possible challenge for the establishment of a standardised care pathway
across specialists and primary care.

The findings suggest that the establishment of standardised care pathways across specialist
and primary care is challenging, but an important contribution to improve the interaction and
collaboration between health care levels.
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Forord

Denne masteroppgaven er skrevet ved Institutt for industriell gkonomi og teknologiledelse
(IQT) ved Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet (NTNU) varen 2014, og markerer
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Oppgaven er skrevet innenfor fagfeltet strategisk endringsledelse, og er tilknyttet
forskningsprosjektet Lean Operations ved NTNU som tar sikte pa a4 bygge forskningsbasert

kunnskap om lean innenfor rammen av norsk arbeidsliv.

Formalet med oppgaven har vert & underseke mulige utfordringer med & etablere et
standardisert pasientforlep der spesialist- og kommunehelsetjenesten skal samhandle. Den
empiriske studien 1 oppgaven omhandler helsetjenesteforskningsprosjektet Orkdalsmodellen
og etableringen av dets standardiserte pasientforlep pa tvers av spesialist- og kommune-
helsetjenesten.

Flere akterer har bidratt med hjelp og stette underveis i1 arbeidet med oppgaven. Vi ensker a
takke var veileder, fersteamanuensis Monica Rolfsen, for verdifulle tilbakemeldinger og god
oppfelging underveis 1 prosessen. Vi ensker ogsad a takke andre fra fagstaben ved IOT som
har delt sine rdd og erfaringer. En spesiell takk rettes til Marte Daae-Qvale Holmemo som har
stilt opp ndr vi har hatt behov for det. I tillegg ensker vi 4 rette en takk til lege og leder ved
Kompetansesenter for lindrende behandling Midt-Norge, Anne Kari Knudsen, og overlege
ved Kreft poliklinikk ved Orkdal Sjukehus, Anne-Tove Brenne, for sin innsats og stette i
arbeidet med denne oppgaven.

Avslutningsvis ensker vi 4 rette en stor takk til alle akterene 1 Orkdalsmodellens
prosjektgruppe og informantene som har gjort dette arbeidet mulig. Disse personene har

bidratt med verdifulle tilbakemeldinger, og deres villighet til & dele sine tanker og meninger
vedrerende temaet vi har undersegkt har hatt stor betydning for arbeidet.

Trondheim, 10. juni 2014

Marte Nilssen Neverdal Kristina Rystad
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1 Innledning

Helse- og omsorgsdepartementet har understreket at det overordnede maélet 1 helsepolitikken
er & sikre at hele befolkningen har tilgang til gode og likeverdige helse- og omsorgstjenester,
uavhengig av blant annet bosted og ekonomi.' Det er en uttalt helsepolitisk ambisjon at de
norske helse- og omsorgstjenestene skal vere blant de beste 1 verden med hensyn til kvalitet,
trygghet, tilgjengelighet, effektivitet og korte ventetider.’

Likevel viser kartlegging av pasientskader at det er utfordringer knyttet til pasientsikkerhet,
og de nasjonale pasientundersgkelsene viser at pasientene gir dérlig skar pd omréder som
ventetider, informasjon og koordinering mellom tjenestene. Videre tyder tilsyn pa at det er
mangelfulle systemer og kulturer for & lere av feil, og at det til dels er store variasjoner 1
tilbud, diagnostikk og behandling av like tilstander. (Meld. St. 10 (2012-2013))

Flere peker pd at problemene helsevesenet stir overfor mé lgses pd andre mater enn bare
gjennom en stadig ekning av ressursene’, og at det er behov for & diskutere og forbedre de
interne prosessene 1 helsevesenet. Det blir trukket frem at klart nedtegnede og definerte
prosesser, godt koordinerte overleveringer fra prosess til prosess, tydelige prosesseiere og
gode ansvarsbeskrivelser, samt klar kommunikasjon vil kunne gjere pasientens hverdag
bedre, sikre riktigere behandling og legge til rett for at flere kan behandles med den samme
mengden ressurser til disposisjon. I tillegg er det behov for & se hele pasientforlgpet under ett,
samarbeide pa tvers av profesjoner og helsetjenestenivd, og & finne de totalt sett beste

. . 4
losningene for pasienten.

Lean er et forbedringskonsept som tar sikte pa & kontinuerlig forbedre prosesser og flyt for &
oke kundeverdi, og har vist seg 4 ha stor innvirkning pé en organisasjons ytelse (Womack og
Jones, 2003). Lean, som har sine retter fra Toyota Production System, har siden 1990 gjort
sitt inntog 1 vesten (Hines, Holweg og Rich, 2004). Konseptet har lenge vert brukt i norske
produksjonsbedrifter, og i flere &r har bedrifter jobbet med og perfeksjonert lean produksjon. I
den senere tid har tankesett, verktoy og teknikker fra lean gjort seg gjeldende ogséd i
helsevesenet.’

! Helse- og omsorgsdepartementet. Tilgjengelig fra: http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/dep.html?id=426 [Hentet
22.04.2014]

2 Helsedirektoratet. Tilgjengelig fra: http://helsedirektoratet.no/publikasjoner/nasjonale-mal-og-prioriteringer-pa-helse-og-
omsorgsomradet-i-2014/Publikasjoner/Rundskriv%20IS-1%202014.pdf [Hentet 22.04.2014]

3 Aftenposten. Tilgjengelig fra: http://www.aftenposten.no/meninger/kronikker/Helsevesenets-3-paradokser-
6432562.htm1#.U4Ch1sb-u4o [Hentet 24.05.2014]

4 Lean communications. Tilgjengelig fra: http://www.leancommunications.no/Blogg/Helse-Norge-og-
utfordringene/cid/a23189 30044/ [Hentet 18.05.2014]

> Lean communications. Tilgjengelig fra: http://www.leancommunications.no/Lean-Helse/cid/29176/ [Hentet 24.05.2014]




I helsevesenet kan bruken av standardiserte pasientforlep sies & vare et av virkemidlene for
operasjonaliseringen av lean, og oppfyller p4 mange méter behovet for system- og
prosesstenkning 1 tjenesten (Joosten, Bongers og Janssen, 2009). Et standardisert
pasientforlep er en beskrivelse av pasientens vei gjennom systemet, og er et virkemiddel for &
forbedre pasientflyten samt & sikre lik behandling av god kvalitet.® Bruken av standardiserte
pasientforlep har ekt i popularitet, og 1 Norge eksisterer det 1 dag flere ulike forlep for mange
forskjellige pasientgrupper.’

Standardiserte pasientforlep er et satsningsomrade 1 Norge, og det er et onske at Norge skal
bli et foregangsland for gode pasientforlep (Nasjonal kreftsstrategi 2013-2017). Helse- og
omsorgsdepartementet poengterer at gode og helhetlige pasientforlep i1 sterre grad enn 1 dag
ber bli en felles referanseramme for alle akterer 1 helse- og omsorgstjenesten, og at forlepene
skal vaere et utgangspunkt for at de ulike delene av helsevesenet skal kunne bedre sin evne til
a svare pa pasientens behov for koordinerte tjenester. Mer konkret betyr dette at de ulike
akterene 1 helsevesenet ma utvikle en felles forstielse for hva som er gode pasientforlep og
samles om et felles mél for behandlingen. (St. meld nr. 47 (2008-2009)) Pa tross av et okt
fokus pa bruk av standardiserte pasientforlep for & oppna gode og koordinerte tjenester pa
tvers av helsetjenestenivéene, er litteraturen som undersoker samarbeidet rundt etableringen
av felles pasientforlap, begrenset. Med dette som utgangspunkt kan denne oppgavens
problemstilling sies & vaere relevant og interessant 1 dagens kontekst.

1.1 Problemstilling

Oppgavens formil er & underseke mulige utfordringer ved etablering av et standardisert
pasientforlep pa tvers av spesialist- og kommunehelsetjenesten. Mer presist sokes det i denne
studien svar pa felgende problemstilling:

Hva er utfordringer med d etablere et standardisert pasientforlop der spesialist- og

kommunehelsetjenesten skal samhandle?

Et standardisert pasientforlop kan beskrives som en kompleks intervensjon, der prosessene i
helsevesenet organiseres for & oppnd flyt og bedre pasientbehandling. Med utfordringer
menes aspekter ved en intervensjon som gjer en endringsprosess problematisk. Etablering
defineres 1 denne oppgaven som utarbeidelse og innfering, altsd det som kan ses pd som de
forste fasene 1 en endringsprosess. Spesialisthelsetjenesten refererer til den delen av
helsevesenet som leverer spesialiserte helsetjenester, herunder regionale og lokale
helseforetak. Kommunehelsetjenesten refererer til kommunale helse- og omsorgstjenester.

Spesialisthelsetjenesten er statens ansvar, mens kommunehelsetjenesten er kommunens

¢ European Pathway Association (EPA). Tilgjengelig fra: http://www.e-p-a.org/index2.html [Hentet 03.03.2014]
7 Helsedirektoratet. Tilgjengelig fra: http://helsedirektoratet.no/samhandlingsreformen/pasientforlop/Sider/default.aspx
[Hentet 20.04.2014]




ansvar. Med samhandling mellom spesialist- og kommunehelsetjenesten menes samarbeid

mellom nivaene for & sikre et best mulig samlet resultat for den enkelte pasient.

Som hjelp til & svare pa problemstillingen er det ogsé et enske & finne svar pa folgende
forskningsspersmal:

1. Hvilket syn har aktorer fra spesialist- og kommunehelsetjenesten pd et standardisert
pasientforlop pd tvers av tjenestenivdaene?

2. Hva identifiserer aktorer fra spesialist- og kommunehelsetjenesten som mulige
utfordringer med etableringen av et standardisert pasientforlop pd tvers av

tjenestenivaene?

For & finne svar pa oppgavens problemstilling og forskningsspersmal inngar en gjennomgang
av litteratur om det norske helsevesenet, samhandling mellom spesialist- og
kommunehelsetjenesten og lean og standardiserte pasientforlap. Den teoretiske kartleggingen
vil legge grunnlaget for en empirisk studie av et forlop péd tvers av spesialist- og
kommunehelsetjenesten.

Som case 1 den empiriske studien er forskningsprosjektet Orkdalsmodellen og dets
standardiserte pasientforlagp pa tvers av spesialist- og kommunehelsetjenesten blitt valgt ut.
Milet er & peke pa mulige utfordringer 1 etableringen av dette forlepet, og bidra med
kunnskap som er nyttig hvis forlepet skal viderefores og liknende prosjekter skal
gjennomfores.

1.2 Bakgrunn og avgrensninger for oppgaven

Denne masteroppgaven er en forlengelse av et fordypningsprosjekt gjennomfoert hesten 2013,
hvor temaet var «lean 1 sykehus». I fordypningsprosjektet ble det gjort en teoretisk
kartlegging av mulige utfordringer et sykehus kan std overfor ved innfering av lean som
helhetlig strategi. Siden lean er et omfangsrikt konsept som favner mange ulike tilnerminger,
har det 1 forlengelsen av fordypningsprosjektet vert et enske & se pa én tilnerming til lean i
sykehus. 1 denne masteroppgaven vil derfor fokus vere rettet mot standardiserte
pasientforlep. Dette innebarer at en dyptgaende drefting av lean som forbedringskonsept ikke
vil bli presentert. Caset for oppgaven er Orkdalsmodellen og dets standardiserte pasientforlap.
Orkdalsmodellen er et samarbeidsprosjekt mellom St. Olavs Hospital i Trondheim, Orkdal
Sjukehus og 13 kommuner 1 Orkdalsregionen 1 Ser-Trendelag fylke. I oppgaven vil det derfor
bli trukket frem eksempler fra helseforetaket og kommunene der dette anses som
hensiktsmessig.



1.3 Begrepsavklaringer

I denne oppgaven vil kommunehelsetjenesten ogsa bli referert til som primerhelsetjenesten
eller forstelinjetjenesten. Spesialisthelsetjenesten kan ogsd bli omtalt som andre-
/tredjelinjetjenesten, sykehus eller helseforetak. Begreper som helsevesenet og helsesektoren
refererer til det samme, og omfatter den samlede helsetjenesten. Forkortelser, og hva disse er
forkortelser for, blir presentert i lapende tekst.

I del 2 og del 3 av oppgaven vil begrepene «Orkdalsmodellen», «modelleny,
«Orkdalsprosjektet» og «prosjektet» bli brukt om en annen. Det formelle navnet pa forlepet i
Orkdalsmodellen er per 24. mai 2014 «Standardisert pasientforlop: Den palliative
kreftpasienten i1 Orkdalsregioneny». Fra og med del 3 av oppgaven vil dette forlepet bli referert
til som «forlepety, «pasientforlopety og «det standardiserte pasientforlopet i
Orkdalsmodellen» dersom ikke annet er spesifisert.

1.4 Oppgavens videre struktur

Denne oppgaven er delt inn 1 tre hoveddeler: Del 1 — Teoretisk fundament, Del 2 —
Forskningsdesign og metode og Del 3 - Resultater, diskusjon og konklusjon.

Del I — Teoretisk fundament gjor rede for litteratur og begreper som vil vere relevant for a
svare pd problemstillingen. 1 kapittel 2 presenteres det norske helsevesenet, herunder
spesialist- og kommunehelsetjenesten, og hva som kan sies & kjennetegne helsevesenets
struktur og kultur. I kapittel 3 gis en gjennomgang av samhandlingen i helsevesenet og hva
som kan sies & vare samarbeidsutfordringer mellom spesialist- og kommunehelsetjenesten. |
kapittel 4 blir det foretatt en gjennomgang av lean i helsevesenet, herunder standardiserte
pasientforlep. Teorien er hensiktsmessig for a4 fa en forstaelse for studiens case, og brukes
videre for & kunne svare pa oppgavens problemstilling.

Del 2 — Forskningsdesign og metode presenterer det metodiske grunnlaget for denne
oppgaven. I kapittel 5 blir bakgrunn for valg av forskningsdesign presentert, og kapitlet gir
videre en beskrivelse av hvordan innsamling og analyse av data er gjennomfort.
Avslutningsvis diskuteres styrker og svakheter ved metodevalg og gjennomfering av studien.

Del 3 - Resultater, diskusjon og konklusjon gir en presentasjon av funnene fra den empiriske
undersegkelsen og en diskusjon av disse. I kapittel 6 blir det gitt en beskrivelse av
Orkdalsmodellen. I kapittel 7 presenteres det standardiserte pasientforlopet i Orkdals-
modellen. Disse to kapitlene danner et nedvendig bakteppe for & forstd de empiriske
resultatene som blir presentert 1 kapittel 8. I kapittel 8 vil oppgavens to forskningsspersmal bli
besvart. Kapitlet gir en presentasjon av akterer fra spesialist- og kommunehelsetjenestens syn
pa forlapet og hva akterene identifiserer som utfordringer med & etablere et standardisert



pasientforlop der spesialist- og kommunehelsetjenesten skal samhandle. 1 kapittel 9 wvil
oppgavens problemstilling bli besvart. Her vil teori og de empiriske funnene kombineres for
pa den méten & gi svar pa hva som er mulige utfordringer med 4 etablere et standardisert
pasientforlop der spesialist- og kommunehelsetjenesten skal samhandle. 1 kapittel 10 blir
oppgavens konklusjon presentert, og 1 kapittel 11 presenteres forslag til videre arbeid.






Del 1 - Teoretisk fundament






2 Det norske helsevesenet

I dette kapitlet vil organiseringen av det norske helsevesenet bli beskrevet. En forstdelse av
hvordan helsevesenet er bygd opp og hva som kan sies & kjennetegne helsevesenet anses som
et viktig utgangspunkt for den videre oppgaven, fordi organisasjonen gir rammen for samspill
og samarbeid mellom de som arbeider der (Lauvis og Lauvés, 2004). Ulike forfattere forstar
organisasjoner pa ulike méter. Bolman og Deal (2009) forstar en organisasjon ut i fra et
kulturelt, symbolsk, strukturelt og politisk perspektiv, Porter (1985) forstdr en organisasjon
som et verdisystem bestdende av hoved- og stetteaktiviteter og Jacobsen (2012) forstir en
organisasjon som noe som bestdr av en indre og ytre kontekst. Felles for de fleste forfatterne
er at de ser pa trekk knyttet til organisasjonsstruktur og organisasjonskultur. I dette kapitlet vil
derfor sentrale trekk ved strukturen og kulturen i helsevesenet bli presentert.

I kapittel 2.1 beskrives organiseringen av det norske helsevesenet. I kapittel 2.2 og 2.3 blir
sentrale trekk ved henholdsvis strukturen og kulturen i helsevesenet presentert. I kapittel 2.4
blir det gitt en oppsummering av kapitlet.

2.1 Organiseringen av det norske helsevesenet

Det norske helsevesenet er bygd opp rundt prinsippet om at alle skal ha lik tilgang til
helsetjenester av god kvalitet uavhengig av blant annet gkonomi og bosted. Pa nasjonalt niva
er statens rolle & fastsette den nasjonale helsepolitikken, og Helse- og omsorgsdepartementet
har det overordnede ansvaret.® Staten skal sikre like rammevilkdr gjennom regelverk og
okonomiske rammer, og har ogsd ansvar for 4 fore tilsyn og kontroll.” Selve tjenesteytingen er
delt mellom spesialist- og kommunehelsetjenesten. I det felgende vil det bli gitt en naermere
beskrivelse av de to tjenestenivaene.

2.1.1 Spesialisthelsetjenesten og sykehusene

Spesialisthelsetjenesten 1 Norge er organisert 1 fire regionale helseforetak (RHF) som eies av
staten. De regionale helseforetakene har ansvar for & tilby befolkningen 1 sin helseregion
spesialiserte helsetjenester, og har hovedoppgaver innen pasientbehandling, utdanning av
helsepersonell, forskning og opplaring av pasienter og pérerende. Foretakene loser sine
palagte oppgaver enten ved at sykehus og institusjoner eid av de regionale helseforetakene
utferer oppgavene eller at tjenestene tilbys av private akterer. De fire regionale

8 Helse- og omsorgsdepartementet. Tilgjengelig fra: http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/dep.html?id=426 [Hentet

14.05.2014]

° Helse- og omsorgsdepartementet. Tilgjengelig fra: http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/tema/helse-
og_omsorgstjenester i_kommunene.html?id=10903 [Hentet 03.05.2014]




helseforetakene 1 Norge er Helse Ser-0st RHF, Helse Vest RHF, Helse Midt-Norge RHF og
Helse Nord RHF."?

Virksomheten i1 de forskjellige helseregionene omfatter sykehus, institusjoner 1 psykiatrien,
ambulansetjeneste, nedmeldingstjeneste, sykehusapotek og laboratorier. Disse er organisert
som lokale helseforetak (HF) og eies av de regionale helseforetakene.!' Tabell 2-1 viser en
oversikt over de fire regionale helseforetakene og tilherende lokale helseforetak.

Tabell 2-1: Regionale helseforetak og tilherende lokale helseforetak'”

Helse Sgr-@st RHF

Helse Vest RHF

Helse Midt-Norge RHF

Helse Nord RHF

Akershus
universitetssykehus HF
Oslo universitetssykehus
HF

Psykiatrien i Vestfold HF

Sunnaas sykehus HF

Helse Bergen HF
Helse Fonna HF
Helse Fgrde HF
Helse Stavanger HF
Apoteka Vest HF

Helse Mgre og Romsdal
HF

Helse Nord-Trgndelag HF
St. Olavs Hospital HF
Sykehusapotekene i
Midt-Norge HF

Helgelandssykehuset HF
Finnmarkssykehuset HF
Nordlandssykehuset HF
Universitetssykehuset
Nord-Norge HF
Sykehusapotek Nord HF

Sykehuset i Vestfold HF
Sykehuset Innlandet HF
Sykehuset Telemark HF
Sykehuset @stfold HF
S¢rlandet sykehus HF

Vestre viken HF

Rusbehandling Midt-
Norge HF

Sykehusapotekene HF

Et lokalt helseforetak kan bestd av flere sykehus og andre institusjoner. Et eksempel pa et
lokalt helseforetak er St. Olavs Hospital HF som er universitetssykehus for Midt-Norge. De
fleste tilbudene ligger 1 Trondheim, men 1 tillegg driver St. Olavs Hospital betydelig
virksomhet andre steder i Ser-Trendelag fylke.'’> Eksempler p4 slik virksomhet er Orkdal
Sjukehus som har lokalsykehusfunksjon for kommunene i1 Orkdalsregionen 1 Ser-Trendelag
fylke."*

De lokale helseforetakene er organisert pa ulike méter, men de fleste er organisert i klinikker,
divisjoner, avdelinger og seksjoner. Figur 2-1 viser hvordan St. Olavs Hospital HF er
organisert. | figuren vises de ulike divisjonene og klinikkene som St. Olavs Hospital er
organisert 1. Disse er videre delt inn i1 avdelinger og seksjoner.

1 Helse- og omsorgsdepartementet. Tilgjengelig fra: http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/tema/sykehus/nokkeltall-og-
fakta---ny/de-regionale-helseforetakene.html?id=528110 [Hentet 12.05.2014]

""Helse Midt-Norge. Tilgjengelig fra: http://www.helse-midt.no/no/Om-oss/83226/ [Hentet 22.05.2014]

12 Helse- og omsorgsdepartementet. Tilgjengelig fra: http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/tema/sykehus/sykehus-i-norge-
3.html?id=467556 [Hentet 12.05.2014]

13 St. Olavs Hospital. Tilgjengelig fra: http://www.stolav.no/no/Om-oss/Om-helseforetaket/83730/ [Hentet 05.05.2014]

14 St. Olavs Hospital. Tilgjengelig fra: http://www.stolav.no/Om-oss/Avdelinger/Orkdal-sjukehus/ [Hentet 21.05.2014]
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Figur 2-1: Organisering av St. Olavs Hospital15

Stabsavdelinger:
Styret Fag

Kommunikasjon

Organisasjon

Viseadministrerende direktgr Administrerende direktgr Forskmng‘
Samhandling
Pkonomi
Divisjon psykisk helsevern Divisjon St. Olavs driftsservice Barne- og ungdomsklinikken Kirurgisk klinikk
Klinikk for akuth og Khn.lkk for. anesxg§|- og Kiinikk for bildediagnostikk Klinikk for fysu.(a.lsk‘mednsm og
mottaksmedisin intensivmedisin rehabilitering

Klinikk for kliniske Klinikk for lunge- og Klinikk for ortopedi, revmatologi

Klinikk for hjertemedisin servicefunksjoner arbeidsmedisin og hudsykdommer

Klinikk for gre-nese-hals, kjeve-
og gyesykdommer

Klinikk for rus- og

avhengighetsmedisin Kreftklinikken

Klinikk for thoraxkirurgi

Kvinneklinikk Laberatoriemedisinsk klinikk Medisinsk klinikk Nevroklinikken

Hvert lokale helseforetak ledes av et styre og en administrerende direkter. Disse er oppnevnt
av styret 1 det regionale helseforetaket. De regionale helseforetakenes handlefrihet ligger
formelt 1 utformingen av kravene til hvordan styringen av foretakene skal uteves, men staten
har full styringsmulighet over helseforetakene, og tilsvarende ubegrenset ekonomisk ansvar
for foretakenes virksomhet. De regionale helseforetakene fir midler gjennom statlige
rammebevilgninger, stykkprisrefusjoner og egenandeler fra pasienten. De regionale
helseforetakene star fritt til & omfordele disse pengene, men praksis er i dag at den statlige
finansieringsordningen 1 stor grad viderefores til helseforetaket. (NOU 2005:3)

2.1.2 Kommunehelsetjenesten

Norge har en finmasket kommunestruktur, og per 1. januar 2014 er det 428 store eller sma
kommuner i landet.'® Kommunenes helse- og omsorgstjeneste omfatter offentlig organiserte
helse- og omsorgstjenester som ikke herer under stat eller fylkeskommune. Helse- og
omsorgstjenestene kan ytes av kommunen selv eller ved at kommunen inngér avtale med

andre offentlige eller private tjenesteytere.

Kommunene er forpliktet til & serge for gode og forsvarlige helse- og omsorgstjenester til alle
som trenger det, uavhengig av alder eller diagnose. For & sikre dette er kommunene forpliktet
til & tilby helsefremmende og forebyggende tjenester, utredning, diagnostisering og

15 St. Olavs Hospital. Tilgjengelig fra: http://www.stolav.no/no/Om-oss/Organisering/Organisasjonskart/Org-kart/120574/

[Hentet 21.05.2014]

16 Kommunal- og moderniseringsdepartementet. Tilgjengelig fra: http://www.regjeringen.no/nb/dep/kmd/tema/

kommunejuss/kommunestruktur-.html?id=540087 [Hentet 06.05.2014]

17 Helse- og omsorgsdepartementet. Tilgjengelig fra: http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/tema/helse-
og_omsorgstjenester i_kommunene/omsorgstjenesten.html?id=426407 [Hentet 05.05.2014]
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behandling, sosial, psykososial og medisinsk habilitering og rehabilitering, pleie og omsorg
samt hjelp ved ulykker og andre akutte situasjoner.'® Under helse- og omsorgstjenestene i
kommunene inngar blant annet fastlegeordningen, pleie- og omsorgstjenesten, rusarbeid og
psykisk helsearbeid, sosiale tjenester (NAV), tannhelsetjenesten, offentlig fysioterapitjeneste,
og helsestasjons- og skolehelsetjenesten.'” Samlet skal kommunen ta seg av funksjoner som
spenner vidt fra relativt omfattende helsetjenester som oppfelging av kreftbehandling og
smertelindring, til tiltak for mennesker med behov for et tilrettelagt botilbud og hjelp til en
aktiv hverdag (NOU 2005:3).

Kommunene kan selv velge organisatoriske lgsninger for & ivareta sitt ansvar om a serge for
gode og forsvarlige helse- og omsorgstjenester (NOU 2005:3). Variasjon 1 sterrelse, bade
geografisk og innbyggertall, gir kommunene ulike vilkdr for & uteve sine roller som
tjenesteyter, samfunnsutvikler, lokalt myndighetsorgan og arena for lokaldemokrati.
Regjeringen peker pd at kommunesektoren meter kontinuerlige utfordringer knyttet til
behovet for & samordne den kommunale virksomheten pa tvers av administrative grenser til
det beste for innbyggerne.”” Andelen ufaglerte i kommunehelsetjenesten er forholdsvis hey*,
og mangel pa kompetanse og arbeidskraft gir utfordringer for alle kommunens roller.*’

En organisatorisk lgsning 1 kommunene er tonivdmodellen. Denne modellen uttrykker at det
er to ledelsesnivder. Lederne som er nermest tjenesteytingen, som for eksempel pleie- og
omsorgsledere, har lederansvaret. Tonivamodellen er kjennetegnet ved hey grad av
ansvarsdelegering, med tilherende beslutnings- og resultatansvar. Enhetene 1 denne modellen
blir gjerne kalt resultatenheter fordi de er relativt selvstendige og avgrensede virksombheter,
med stor frihet innenfor de gitte eksterne rammene.”” Figur 2-2 viser et eksempel pé en
organisering etter tonivamodellen, hvor det fremgar at ulike resultatenheter er direkte
underlagt rddmannen. Som figuren viser kan tjenesteomrédet helse- og omsorg vare

organisert 1 flere ulike resultatenheter, for eksempel sykehjem og hjemmetjeneste.

18 Helse- og omsorgsdepartementet. Tilgjengelig fra: http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/tema/helse-
og_omsorgstjenester i_kommunene/omsorgstjenesten.html?id=426407 [Hentet 05.05.2014]
P Helse- og omsorgsdepartementet. Tilgjengelig fra: http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/tema/helse-
og omsorgstjenester i_kommunene.html?id=10903 [Hentet 05.05.2014]
2 K ommunal- og moderniseringsdepartementet. Tilgjengelig fra: http://www.regjeringen.no/nb/dep/kmd/tema/
kommunejuss/kommunestruktur-.html?id=540087 [Hentet 06.05.2014]
I Norsk sykepleierforbund. Tilgjengelig fra: http://www.sykepleien.no/ikbViewer/Content/790140/7%20hele%20tema.pdf
[Hentet 02.06.2014]
2 Revisjon Midt-Norge IKS. Tilgjengelig fra: http://www.revisjonmidtnorge.no/ rapporter/EndeligrapportTonivaOrkdal.pdf
[Hentet 10.05.2014]
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Figur 2-2: Organisering av en kommune etter tonivimodellen®

Rédmann

Stab og stgtte

Nordbygda skole og

bemien Teknisk Hjemmetjeneste Sykehjem Sosial og helse Kultur

Kommunale pleie- og omsorgstjenester bestair 1 hovedsak av ulike former for
hjemmetjenester, som for eksempel hjemmesykepleie og praktisk bistand, opphold i
institusjon, herunder sykehjem, og tilbud om avlastningstiltak, stettekontakt og omsorgslenn.
Utover dette kan den enkelte kommune ha ordninger og tilbud spesielt tilpasset sin kommune.
Kommunene er likevel bundet av de krav til tilbud, innhold og kvalitet pa tjenester som folger
av vedtatte lover. Omsorgstjenestene ma organiseres slik at bruker sa langt som mulig kan
leve og bo selvstendig og ha en aktiv og meningsfull tilvarelse i felleskap med andre.*

Kommunen er ansvarlig for & tilby en fastlegeordning og alle som er bosatt i en norsk
kommune har rett til & std pd liste hos en fastlege. Kommunen inngédr individuelle
fastlegeavtaler med allmennleger. Fastlegeoppgavene er 1 hovedsak ivaretatt av selvstendig
nzringsdrivende leger med avtale med kommunen. Per 31. desember 2013 var, ifolge tall fra
Helsegkonomiforvaltningen (HELFO), 95,3 % av fastlegene privatpraktiserende, mens de
resterende 4,7 % var ansatt i kommunen.”’ Fastleger finansieres ved basistilskudd fra
kommunen (30 %), refusjoner fra folketrygden (35 %) og egenbetaling fra pasientene (35 %)
(St. meld nr. 47 (2008-2009)).

Fastlegene har henvisningsrett til andre deler av helsetjenesten, og har dermed en viktig rolle i
a koordinere pasientens behov for annen helsehjelp, herunder & wvurdere behov for
undersgkelse og behandling i spesialisthelsetjenesten. Utveksling mellom kommune- og
spesialisthelsetjenesten skjer vanligvis ved at henvisning blir sendt fra fastlege til
spesialisthelsetjenesten, og at epikrise®® sendes til fastlege etter endt behandling. Kontroller av
pasienter etter endt behandlingsopplegg foregér ofte hos fastlegen. Fastlegene blir ansett som
sentrale for a 4 til gode og effektive pasientforlep pa tvers av tjenestenivaene. (NOU 2005:3)

I de foregéende delkapitlene er organiseringen av det norske helsevesenet, herunder
spesialist- og kommunehelsetjenesten, blitt presentert. Videre vil trekk ved helsevesenets

 Kommunenes Sentralforbund. Tilgjengelig fra: www.ks.no/PageFiles/11313/094011 %20Flat%20Struktur_rapport.pdf

[Hentet 01.06.2014]

2 Helse- og omsorgsdepartementet. Tilgjengelig fra: http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/tema/helse-
og_omsorgstjenester i_kommunene/omsorgstjenesten.html?id=426407 [Hentet 05.05.2014]

2 Helse- og omsorgsdepartementet. Tilgjengelig fra: http://www.regjeringen.no/nn/dep/hod/tema/helse-
og_omsorgstjenester i_kommunene/fastlegeordningen.html?id=115301 [Hentet 06.05.2014]

% Epikrise er en kort, sammenfattende skriftlig redegjgrelse for arsak, utvikling og behandling av sykdom hos en pasient,

utarbeidet etter at undersgkelse og behandling er ferdig, for eksempel etter et sykehusopphold. (Store medisinske leksikon)
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struktur og kultur bli presentert for & gi en mer inngdende forstaelse av hvordan helsevesenet 1
Norge kan sies & fungere.

2.2 Trekk ved strukturen i helsevesenet

I dette kapitlet blir ulike aspekter ved strukturen i helsevesenet presentert, herunder
desentralisert beslutningsmyndighet, fragmenterte tjenester og koordinering av oppgaver
gjennom standardisering. Dette gir et bilde av de organisatoriske forutsetningene i helse-

vesenet.

2.2.1 Desentralisert beslutningsmyndighet

Mintzberg (1980) trekker frem sykehus som et typisk eksempel pd en strukturell
konfigurasjon forfatteren kaller profesjonelt byrdkrati. Nar det kommer til
beslutningsmyndighet i et profesjonelt byrakrati kjennetegnes denne ved av at den er overfort
til et lavere niva 1 organisasjonen (Mintzberg, 1980). Jacobsen og Thorsvik (2013) peker pa
det 1 sykehus er snakk om desentralisering av beslutningsmyndighet bdde vertikalt og
horisontalt, og at de profesjonelle fagfolkene 1 denne konfigurasjonen har betydelig autonomi
1 sitt arbeid.

Christensen et al. (2010) mener imidlertid at man 1 et sykehus kan si at
beslutningsmyndigheten bade er desentralisert og sentralisert. Den er sentralisert gjennom at
staten eier sykehusene, samtidig som sykehusene er selvstendige helseforetak, noe som
innebarer en desentralisering (Christensen et al., 2010). Det samme kan antas 4 vare
gjeldende 1 kommunehelsetjenesten, der staten legger foringer for og kontrollerer driften,
samtidig som kommunene stér relativt fritt til & organisere tjenestene sine selv. Ogsa innenfor
hver enhet i kommunen kan det antas & vere desentralisert beslutningsmyndighet. Som nevnt
1 kapittel 2.1.2 vil for eksempel kommuner strukturert etter tonivamodellen bestd av
resultatenheter, der enhetene har et beslutnings- og resultatansvar innenfor de gitte rammene

lagt for enheten.

Jacobsen og Thorsvik (2013) argumenterer for at noen av fordelene med desentralisert
beslutningsmyndighet er at man far utnyttet den kunnskapen og erfaringene de ansatte har om
lokale forhold og at det styrker de ansattes ansvarsfelelse. P4 en annen side utgjer
desentralisert beslutningsmyndighet 1 folge Jacobsen og Thorsvik (2013) en fare for
suboptimalisering, og vanskeliggjor en ensartet praksis. Det blir vanskeligere & gi klare
styringssignaler, og dette kan medfere at de ansatte tar beslutninger for a realisere delmal uten
a ta tilstrekkelig hensyn til organisatoriske overordnede mél (Jacobsen og Thorsvik, 2002).
Desentralisert beslutningsmyndighet forer i1 folge Jacobsen og Thorsvik (2013) ogsa til en
uklar ansvarsfordeling og uforutsigbarhet 1 hvordan ting gjeres.
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2.2.2 Fragmenterte tjenester og lose koblinger

Jacobsen og Thorsvik (2013) trekker frem at sykehus primart kjennetegnes ved at fordelingen
av oppgaver skjer etter prinsippet om funksjonsbasert gruppering. Dette inneberer at
likeartede fagomrader eller oppgaver samles 1 organisatoriske enheter som hver for seg utforer
spesialiserte prosedyrer (Jacobsen og Thorsvik, 2002). Som kapittel 2.1.1 viser er sykehusene
organisert 1 klinikker, divisjoner, avdelinger og seksjoner som er spesialisert innenfor ulike
fagomrader. Christensen et al. (2010) argumenterer for at dette gjor at sykehus har en stor
grad av horisontal spesialisering, og Bolman og Deal (2009) trekker frem at denne type
arbeidsdeling gir spesialiseringsfortrinn, men at den gjor det vanskelig & sikre at de enkelte
enhetenes innsats blir en helhet. I en funksjonsbasert gruppering kan det lett utvikle seg en
fagorientert spesialistkultur rundt de enkelte funksjonene i1 organisasjonen (Jacobsen og
Thorsvik, 2002). Hver enkelt enhet er tilbeyelig til & fokusere pé sine egne prioriteringer og
ga sine egne veier, noe som resulterer 1 suboptimalisering hvor hver enkelt enhet satser pa &
na sine egne mal (Bolman og Deal, 2009). Dette gjor at organisasjonens innsats kan oppfattes
som fragmentert, og at den totale ytelsesevnen reduseres (Bolman og Deal, 2009). Diamond,
Stein og Allcorn (2002) setter likhetstegn mellom sterk horisontal spesialisering og
«funksjonelle siloer» 1 en organisasjon, og Jacobsen og Thorsvik (2013) knytter dette til
samordningsproblemer mellom ulike avdelinger og mellom ulike spesialistkulturer.

I dette perspektivet kan kommunen anses som en egen organisatorisk enhet pa siden av
spesialisthelsetjenestens grupperinger. Selv om kommunehelsetjenesten ikke er inndelt etter
likeartede fagomrader eller utferer spesialiserte prosedyrer, kan kommunehelsetjenesten
betraktes som et ledd 1 den samlede behandlingskjeden. Videre kan ogsa helsetjenestene vare
inndelt 1 flere enheter innad 1 kommunen. En inndeling etter tonivimodellen vil for eksempel
bety at kommunens helse- og omsorgstjenester kan vere fordelt utover flere resultatenheter
(jfr. kapittel 2.1.2). Som vist 1 kapittel 2.1.2 er resultatenhetene relativt selvstendige og
avgrensede, noe som kan fore til at hver enhet prioriterer egne mal, og enhetene kan tenkes &
vere relativt fragmenterte.

Laursen, Gertsen og Johansen (2003) argumenterer for at det i dagens helsevesen eksisterer
liten grad av systemtenkning. En pasients kontakt med helsevesenet inneberer ofte et mote
med flere spesialiserte enheter og mange ulike medarbeidere som utferer flere deloppgaver.
Hver deloppgave utferes av en spesifikk funksjon som er spesialisert i nettopp denne
deloppgaven. P4 den maten opprettholdes et faglig hayt niva pa det spesifikke omradet, men
for en pasient som beveger seg pd tvers av de spesialiserte enhetene kan systemet oppleves
som lite fleksibelt og enhetlig. (Laursen, Gertsen og Johansen, 2003) Dette erkjennes av
Helse- og omsorgsdepartementet som peker pé at slik situasjonen er i dag er det en manglende
kontinuitet 1 pasientforlepene og liten grad av systemtenkning i helsevesenet (St. meld nr. 47
(2008-2009)).
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Figur 2-3 illustrerer organiseringen slik den tradisjonelt sett kan betraktes 1 helsevesenet.

Figur 2-3: Silo-organisering i et tradisjonelt helsevesen®’

Spesialitet | Spesialitet || Spesialitet Il Kommune

Som figur 2-3 viser gar prosessene som pasientene i helsevesenet beveger seg gjennom pa
tvers av helsevesenets enheter og spesialiserte funksjoner og kommunen. Laursen, Gertsen og
Johansen (2003) trekker frem at rytmen i et system som er organisert rundt spesialiserte
enheter ikke alltid er til det beste for pasienten, og at «luften» mellom hver enhet oppleves
som ventetid for hovedparten av pasientene.

I tillegg kjennetegnes sykehus i1 folge Christensen et al. (2010) av at de er komplekse
organisasjoner med mange lose koblinger bade vertikalt og horisontalt. Lese koblinger
inneberer at det som skjer i en klinikk eller avdeling, er forholdsvis uavhengig av det som
skjer i en annen enhet (Christensen et al., 2010). Selv om kommunehelsetjenesten kan sies a
bestd av faerre enheter enn sykehuset, viser organiseringen av kommunehelsetjenesten og
ulikheten 1 organisering mellom kommunene (jfr. kapittel 2.1.2) at ogsd kommune-
helsetjenesten kan anses som relativt kompleks. Videre anses det som rimelig & anta at
koblingene mellom spesialist- og kommunehelsetjenesten er lgse ut fra Christensen et al.
(2010) sin forstaelse av dette.

Jacobsen (2012) trekker frem at lose koblinger gjor at en del av organisasjonen kan endre seg
uten at hele organisasjonen ma gjere det, og organisasjonen blir dermed mer fleksibel.
Samtidig peker Jacobsen (2012) pa at det 1 organisasjoner med lgse interne koblinger ofte er
vanskelig for en ansatt i en organisatorisk enhet & se hva slags konsekvenser det har for han
eller henne hva som skjer i en annen enhet, eller hvordan man skal ta hensyn til hva som skjer
i andre avdelinger. Lase koblinger internt vil derfor kunne vere et hinder for & fa til endring
som omfatter hele systemet. En liten endring et sted i1 systemet vil ikke nedvendigvis
forplante seg over tid, akkumuleres og skape betydelig endring. (Jacobsen, 2012) Dette
henger i folge Jacobsen (2012) ogsa sammen med at evnen til & spre informasjon kan sies &

7 Basert pa presentasjon «IKT verktay til implementering og oppfelging av standardiserte pasientforlop» av Jo-Asmund
Lund ved St. Olavs Hospital, november 2013.
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vaere svakere 1 lost koblede organisasjoner. For & kunne gjennomfere endringer ma
organisasjonene ikke bare tilegne seg ny informasjon, men denne informasjonen ma overfores
mellom enheter som kan befinne seg langt borte fra det stedet hvor kunnskapen ble tilegnet.
Komplekse organisasjoner vil ofte ha lange kommandolinjer med store muligheter for at
informasjon siles ut og forvrenges. Dette kan vanskeliggjore helhetlig endring. (Jacobsen,
2012)

2.2.3 Koordinering av oppgaver gjennom standardisering

Jacobsen og Thorsvik (2013) beskriver ulike mekanismer for koordinering av oppgaver og
arbeid 1 en organisasjon, hvor god koordinering er nedvendig for & kunne levere et samlet
produkt eller tjeneste. De ulike koordineringsmekanismene er gjensidig tilpasning, direkte
kontroll og standardisering av henholdsvis arbeidsoppgaver, resultater og kompetanse.
Jacobsen og Thorsvik (2002) peker pa at komplekse og uoversiktlige organisasjoner ofte
benytter seg av flere koordineringsmekanismer, men at det ofte er en form for koordinering
som er dominerende. Mintzberg (1980) og Jacobsen og Thorsvik (2002) argumenterer for at
den dominerende formen for koordinering i1 sykehus er gjennom standardisering av
kompetanse. Forfatterne forklarer at dette skjer gjennom systematisk rekruttering av
profesjonelle fagfolk, som gjennom utdannelsen har tilegnet seg den kunnskapen og de
ferdighetene som er nedvendig for & kunne lgse organisasjonens oppgaver pa en tilfreds-
stillende mate.

I kommunene skal helsepersonell ta seg av et vidt spenn av pasienter, samtidig som andelen
ufaglerte 1 kommunehelsetjenesten er forholdsvis hay (jfr. kapittel 2.1.2). Det er narliggende
a tro at dette forer til at aktiviteter ogsé koordineres gjennom formalisering av oppgaver og
resultater. Likevel er det ogséd innenfor kommunehelsetjenesten profesjonelle fagfolk som
fastleger og sykepleiere, og det er naturlig & anta at disse akterenes aktiviteter koordineres

gjennom standardisering av kompetanse, pd samme mate som i sykehus.

Styrken 1 standardisering av kompetanse som koordineringsmekanisme er i folge Minztberg
(1980) og Jacobsen og Thorsvik (2013) at den fremmer en ensartet faglig praksis og skaper
betingelser for faglig utvikling og innovasjon. Forfatterne trekker ogsd frem at
koordineringsmekanismen skaper forutsigbarhet med hensyn til hvordan oppgavene blir lost,
noe forfatterne anser som et hovedpoeng med denne organisasjonsformen (Mintzberg, 1980,
Jacobsen og Thorsvik, 2002). Kim et al. (2006) trekker imidlertid frem at selv om
standardisering er viktig for & sikre sammenhenger pa tvers 1 helsevesenet, bidrar
helsevesenets kompleksitet til varians 1 méten aktiviteter forlaper pa. At blant annet mange
mennesker og parallelle prosesser er involvert 1 de beslutningene som skal tas gjor at enkelte
beslutninger preges av tilfeldigheter og uforutsigbarhet (Kim et al., 2006).
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I tillegg trekker Jacobsen og Thorsvik (2002) frem at denne koordineringsmekanismen kan
fore til uenigheter mellom profesjonene og konflikter mellom forskjellige faggrupper.
Uenighetene mellom hjemmehjelpere, sykepleiere og leger med hensyn til grensene mellom
profesjonenes ansvars- og arbeidsomrader er i folge forfatterne et eksempel pé dette. Slike
konflikter kan skape samarbeids- og ledelsesproblemer, og kan dermed vanskeliggjore en
innfering av planlagt endring. (Jacobsen og Thorsvik, 2002)

Tabell 2-2 oppsummerer de mest fremtredende trekkene ved helsevesenets struktur.

Tabell 2-2: Trekk ved helsevesenets struktur

Trekk ved strukturen i helsevesenet

Desentralisert beslutningsmyndighet og hgy grad av autonomi
Horisontal spesialisering og funksjonell/silopreget organisering

Kompleks struktur med mange nivder og enheter, Igse koblinger og lange kommandolinjer

Standardisering av kompetanse som dominerende koordineringsmekanisme

2.3 Trekk ved kulturen i helsevesenet

I dette kapitlet blir ulike aspekter ved kulturen 1 helsevesenet presentert, herunder
profesjonelle subkulturer, fokus pd ressurseffektivitet fremfor flyteffektivitet og sterke
profesjonsgrupper og uformelle maktforhold. Dette gir et bilde av de kulturelle
forutsetningene 1 helsevesenet.

2.3.1 Profesjonelle subkulturer

Bloor og Dawson (1994) hevder at potensialet for dannelsen av profesjonelle subkulturer
eksisterer 1 alle organisasjoner som ansetter profesjonelle fagfolk. Christensen et al. (2010)
mener at dette skjer mest systematisk 1 organisasjoner hvor det ansettes grupper av ansatte
som star for sterke felles profesjonelle normer og verdier, og hvor ulike organisasjonsenheter
domineres av bestemte profesjoner (Christensen et al., 2010).

Hall (2005) peker pa at alle profesjoner 1 helsevesenet har en egen kultur som inkluderer
verdier, overbevisninger, holdninger, tradisjoner og atferd. De ulike profesjonelle
subkulturene utvikles gjennom utdanningsforlep og erfaring, og gjennom den
sosialiseringsprosessen blant kollegaer med lik utdannelse som er til stede under opplaringen
av de ulike profesjonene. Hall (2005) argumenterer for at dette har fort til at ulike profesjoner
ofte arbeider innenfor det som blir beskrevet som «profesjonelle siloer». Gjennom flere
prosesser har profesjonene definert sin identitet, sine verdier og sin rolle 1
pasientbehandlingen (Hall, 2005).
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Petrie (1976) argumenterer for at ulike profesjoner har ulike kognitive kart, og at to
forskjellige fagfolk dermed kan se pd det samme, men likevel forstd det ulikt. Scott et al.
(2003) argumenterer for at subkulturer ofte er vesensforskjellige, og at denne forskjellen kan
vanskeliggjore god sameksistens og at den ofte kan fore til konflikter og konkurranse mellom
ulike subkulturer. Dette synet stottes av Hall (2005) som argumenterer for at ulike
profesjonelle subkulturer vanskeliggjor tverrfaglig samarbeid og kommunikasjon mellom
ulike profesjoner. Hall (2005) trekker frem at de kommunikasjonsferdighetene som de ulike
profesjonene lerer gjennom utdanningsforlgpet ofte er knyttet til interaksjon med pasienter og
parerende, og ikke mellom ulike profesjoner. De ulike profesjonene kan derfor sies & begynne
sin karriere med en tverrfaglig barriere knyttet til lite kjennskap til hverandres terminologi og
vokabular, ulike tilnerminger til problemlesing, og en mangel pa en felles forstaelse av
utfordringer og verdier (Hall, 2005).

2.3.2 Fokus pa ressurseffektivitet fremfor flyteffektivitet

Modig og Ahlstrdm (2012) peker p4 at helsevesenet tradisjonelt sett har blitt organisert rundt
det de kaller ressurseffektivitet fremfor flyteffektivitet. Effektiv bruk av ressurser har vert
den vanligste méten & se pa effektivitet, og denne tankegangen dominerer maten helsevesenet
er organisert pd. Mens ressurseffektivitet innebearer et fokus pa ressursene en organisasjon
trenger for a produsere en vare eller levere en tjeneste, innebarer flyteffektivitet et fokus pa
enheten som blir behandlet innen organisasjonen og som flyter gjennom organisasjonen.
(Modig og Ahlstrém, 2012)

Modig og Ahlstrém (2012) argumenterer for at det tradisjonelt sett i helsevesenet er et storre
fokus pé bruk av ressurser enn pa selve pasienten som «flyter» gjennom systemet. I folge
forfatterne innebarer dette fokuset blant annet at pasientene hele tiden mé tilpasse seg
helsepersonell, og at det har utviklet seg en tankegang hvor det er blitt viktigere & tilordne
arbeid til helsepersonell for a sikre at samtlige ressurser alltid har en pasient & ta seg av, enn &
sikre at hver pasient alltid blir behandlet av en ressurs. Dette synet stottes av Laursen, Gertsen
og Johansen (2003) som argumenterer for at tankegangen i1 sykehus er at hver avdeling med
ekspertise er s kostnadsdrivende at de ma utnyttes maksimalt. I felge Laursen, Gertsen og
Johansen (2003) gjeres dette ved & overbooke pasienter slik at systemet benyttes fullt ut slik
at det ikke oppstdr tomrom i1 programmet. P4 den méiten er system og eksperter prioritert over
pasienten 1 planleggingen, hvorpa pasienten ma vente pa systemet (Laursen, Gertsen og
Johansen, 2003).

Heayt fokus pé ressurseffektivitet og mindre fokus pa flyt og prosesser forer 1 folge Modig og
Ahlstrém (2012) til at pasientene selv mé arrangere logistikken mellom de forskjellige
kontaktene 1 helsevesenet, og at prosessene pasientene gjennomgar ofte innebarer mye
ventetid og usikkerhet for pasientene. Bdde Modig og Ahlstrém (2012) og Laursen, Gertsen
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og Johansen (2003) peker pa at den verdiskapende tiden for pasienten i1 et ressurseffektivt
helsevesen ofte bare utgjor en liten del av den totale tiden pasienten befinner seg 1 ulike
prosesser. Dette kan ses i sammenheng med den funksjonsbaserte spesialiseringen som
beskrevet 1 kapittel 2.2.1, hvor helsevesenet er organisert 1 enheter som ofte fungerer som

siloer.

2.3.3 Sterke profesjonsgrupper og uformelle maktforhold

Mintzberg (1980) argumenterer for at sykehus som profesjonelt byrdkrati kjennetegnes av
sterke profesjonsgrupper. I folge Jacobsen (2012) kjennetegnes profesjonelle byrakrati av at
mye av den formelle, men ogsd den uformelle makten ligger hos de profesjonelle fagfolkene.
Mintzberg (1980) trekker frem at de profesjonelle fagfolkene ofte ikke bare kontrollerer sitt
eget arbeid, men at de ogsa har en tendens til & opprettholde kollektiv kontroll over det
administrative apparatet i organisasjonen. Beslutningsmyndigheten er tildelt de ansatte i
faglige spersmél, og ingen andre enn fagfolkene kan vurdere hva som er en god méte & lose
oppgavene pa (Jacobsen og Thorsvik, 2002). I kommunehelsetjenesten kan det antas at det
ikke er like sterk profesjonalisering. For profesjonelle yrkesgrupper som for eksempel
fastleger og sykepleiere kan det likevel antas at beslutningsmyndighet er tildelt de ansatte i
faglige spaorsmal.

Jacobsen (2012) peker pa at sterke profesjonsgrupper ofte representerer frihet fra inngripen
fra hierarkisk ledelse, og Jacobsen og Thorsvik (2002) argumenterer for at sterk
profesjonalisering ofte henger sammen med sterk motstand mot styringsforsek fra
organisasjonens side som begrenser bruken av faglig skjonn i arbeidet. Dette kan ses i
sammenheng med det medisinske ansvaret helsepersonell har, hvor alt helsepersonell er
juridisk ansvarlig for de medisinske avgjerelsene de tar. Gjennom Helsepersonelloven (1999)
er helsepersonell pliktig til & utfere sitt arbeid 1 samsvar med de krav til faglig forsvarlighet
og omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets
karakter og situasjonen for evrig (Helsepersonelloven § 4). Dersom helsepersonell forsettlig
eller grovt uaktsomt overtrer eller medvirker til overtredelse av bestemmelser i
helsepersonelloven, kan de straffes med beter eller fengsel (Helsepersonelloven § 67). Statens
helsetilsyn kan ogsd tilbakekalle helsepersonells autorisasjon ved grov mangel pd faglig
innsikt eller uforsvarlig virksomhet (Helsepersonelloven § 57). Det kan dermed tenkes at det
for helsepersonell kan oppleves som feil og uforstdelig dersom en endring forer til
begrensninger 1 bruk av faglig skjenn. Jacobsen (2012) peker pd at & begrense deler av den
autonomien de profesjonelle har vil kunne bli betraktet som en revolusjonar endring, og kan
dermed vekke sterke motstandskrefter hos de profesjonelle fagfolkene.

Tabell 2-3 oppsummerer de mest fremtredende trekkene ved helsevesenets kultur.
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Tabell 2-3: Trekk ved helsevesenets kultur

Trekk ved kulturen i helsevesenet

Profesjonelle subkulturer som vanskeliggjgr tverrfaglig samarbeid

Tankegang som fokuserer pa ressurseffektivitet fremfor flyteffektivitet

Sterke profesjonsgrupper og uformelle maktforhold

2.4 Oppsummering — det norske helsevesenet

I dette kapitlet har det norske helsevesenet blitt beskrevet. Helsevesenet er 1 denne oppgaven
arenaen for samarbeid, og en presentasjon av helsevesenet danner dermed et viktig grunnlag
for & kunne besvare oppgavens problemstilling. Det norske helsevesenet er fordelt over to
forvaltningsnivd, spesialist- og kommunehelsetjenesten, som henholdsvis er forankret i de
statlige helseforetakene og kommunene. Spesialisthelsetjenesten er inndelt 1 regionale og
lokale helseforetak, som igjen er inndelt 1 divisjoner, seksjoner, klinikker og avdelinger. De
kommunale helse- og omsorgstjenestene omfatter et vidt spekter av tjenester, og oppgavene
kan vere fordelt over flere resultatenheter. Helsevesenets struktur kjennetegnes ved
desentralisert beslutningsmyndighet, fragmenterte tjenester og lese koblinger, samt
koordinering av oppgaver giennom standardisering. Kulturen 1 helsevesenet karakteriseres av
profesjonelle subkulturer, fokus péd ressurseffektivitet fremfor flyteffektivitet, 1 tillegg til
sterke profesjoner og uformelle maktforhold.

Helsevesenets organisering gjor at mange med ulik organisatorisk forankring og faglig

kompetanse m& samhandle med hverandre. I det neste kapitlet vil samhandlingen i
helsevesenet bli beskrevet.
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3 Samhandling i helsevesenet

I denne oppgaven er det et onske & kartlegge utfordringer med & etablere et standardisert
pasientforlep der spesialist- og kommunehelsetjenesten skal samhandle. Med utgangspunkt i
dette blir det ansett som hensiktsmessig & gi en introduksjon til hvordan samhandlingen 1
helsevesenet foregar og hvilke foringer som er lagt for samarbeidet mellom spesialist- og
kommunehelsetjenesten. Videre blir det ansett som hensiktsmessig & gi en beskrivelse av

samarbeidsutfordringer i samhandlingen mellom spesialist- og kommunehelsetjenesten.

Kapittel 3.1 gir en beskrivelse av samhandlingen 1 helsevesenet, herunder en beskrivelse av
samhandlingsreformen og virkemidler for bedre samhandling. I kapittel 3.2 presenteres
utfordringer 1 samhandlingen mellom spesialist- og kommunehelsetjenesten som er blitt
identifisert 1 tidligere studier. I kapittel 3.3 blir det gitt en oppsummering av kapitlet.

3.1 Samhandlingen mellom spesialist- og kommunehelsetjenesten

Som vist 1 kapittel 2 er helse- og omsorgstjenestene 1 Norge fordelt over to forvaltningsniva,
henholdsvis spesialist- og kommunehelsetjenesten. 1 kapittel 2 ble det ogsd vist at det
innenfor helseforetakene og kommunene er en rekke organisatoriske inndelinger. Dette gjor at
det 1 helsevesenet er mange med ulik organisatorisk forankring og faglig kompetanse som mé
samhandle med hverandre. Helse- og omsorgsdepartementet trekker frem at samhandling er
nedvendig 1 alle fasene av et pasientforlep, fra utredning og behandling til oppfelging og
rehabilitering, og at samhandlingen 1 helsevesenet er omfattende og bestir av en mengde
aktiviteter hvor ulike akterer deltar. (NOU 2005:3)

Coleman og Berenson (2004) trekker frem at samhandling sikrer koordinasjon og kontinuitet i
vekslingene mellom nivdene 1 helsevesenet, og at effektive overganger 1 omsorgen for
pasienter er avhengig av samarbeid pa tvers av tjenesteniva. Helleso og Fagermoen (2010)
argumenterer for at kontinuitet er den viktigste forutsetningen for kvalitet 1 tjenesten og at
samhandling pavirker pasientenes tilfredshet. I undersegkelser gjort av flere forskere blir
tilstrekkelig kommunikasjon og utveksling av informasjon 1 overgangen mellom niviene 1 den
samlede helsetjenesten trukket frem som viktig for en god samhandling (Paulsen, Romeren og
Grimsmo, 2013, Helleso og Fagermoen, 2010).

Helse- og omsorgsdepartementet viser til at fellesnevneren for pasientene som har et serskilt
behov for samhandling er at de har et behandlings- og omsorgsbehov ingen av tjenesteyterne
kan lese alene. Ofte er det de mest sarbare og vanskeligstilte pasientene som har sterst behov
for & bli mett av et helhetlig helsetjenesteperspektiv som gér ut over den enkelte avdeling eller

institusjon. Pasienter som er syke over tid, som har sammensatte symptomer eller en kronisk
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lidelse som forverres i1 perioder har vekselsvis eller samtidig behov for tjenester fra begge
nivaene. Dette fordrer at spesialist- og kommunehelsetjenesten samarbeider om & mete
pasientens behov. (NOU 2005:3)

Samtidig peker Helse- og omsorgsdepartementet pa at tilbakemeldinger fra pasienter og
brukere er at samhandlingen ofte er darlig og at pasientens behov for koordinerte tjenester
ikke besvares godt nok (St. meld nr. 47 (2008-2009)). Som vist 1 kapittel 2 kan helsevesenet
sies 4 kjennetegnes av fragmenterte tjenester, profesjonelle subkulturer og fokus pa
ressurseffektivitet, noe som forer til at de ulike enhetene 1 et pasientforlap ofte opererer som
selvstendige «siloer». Coleman og Berenson (2004) peker pa at dette forer til at enhetene ikke
har kunnskap om hvilke problemer som er blitt adressert, tjenester som er gitt, medisiner som
er foreskrevet eller individuelle preferanser som er blitt ytret i de foregdende stegene i
pasientforlopet. Helse- og omsorgsdepartementet peker pa at der fa systemer som er rettet inn
mot helheten 1 de tjenester som skal svare pd pasientenes behov for koordinerte tjenester
(NOU 2005:3).

Okt og bedre samhandling mellom spesialist- og kommunehelsetjenesten har vert et tema 1
flere ar (Helless og Fagermoen, 2010). I Norge ble det med innferingen av
samhandlingsreformen 1 2012 lagt feringer for hvordan samhandling mellom spesialist- og
kommunehelsetjenesten skal forega og hvordan den skal bli bedre. I det felgende vil reformen
bli presentert.

3.1.1 Samhandlingsreformen og virkemidler for bedre samarbeid

Samhandlingsreformen er en reform av helse- og omsorgstjenestene, og ble lansert av Helse-
og omsorgsdepartementet 1 Stortingsmelding nr. 47 (2008-2009) Samhandlingsreformen. Rett
behandling — pa rett sted — til rett tid varen 2009. Samhandlingsreformen blir av Helse- og
omsorgsdepartementet omtalt som en retningsreform, og legger foringer for hvordan
samhandlingen mellom spesialist- og kommunehelsetjenesten skal skje. Reformen bestar av et
utviklingsprogram som skal gjennomferes over flere &r hvor et langsiktig
omstillingsperspektiv blir ansett som nedvendig for & lykkes med intensjonene 1 reformen.
Forste del av reformen tradte 1 kraft 1. januar 2012, og skal 1 sin helhet innferes i lopet av en
firearsperiode. (St. meld nr. 47 (2008-2009))

Samhandlingsreformen skal bidra til bedre samhandling 1 helse- og omsorgstjenestene slik at
pasienter med behov for koordinerte tjenester far et bedre tilbud. Reformens barende prinsipp
er at pasienten skal fa rett behandling pa rett sted til rett tid, og at behandlingen skal skje pa
beste effektive helsetjenestenivd nar pasientens hjem. For & fa til dette blir kommunene
gjennom samhandlingsreformen gitt et storre ansvar enn tidligere, og det forventes at
kommunene bygger opp et tilbud som er mer mangfoldig og bedre rustet for & mete
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helseutfordringer 1 sin befolkning. Oppgaver skal overferes fra sykehus til kommune-
helsetjenesten, og spesialisthelsetjenesten skal bli ytterligere spesialisert. (St. meld nr. 47
(2008-2009))

Helse- og omsorgsdepartementet peker pa at realiseringen av reformen bygger pé et bredt sett
av virkemidler, og trekker frem at det vil vere variasjoner 1 hvordan reformen gjennomferes
lokalt (St. meld nr. 47 (2008-2009)). For & sikre bedre samarbeid mellom sykehus og
kommune skal partene 1 folge Helse- og omsorgsdepartementet inngd lovpalagte
samarbeidsavtaler som ivaretar samhandlingsbehovet mellom tjenestenivéene.” I tillegg
peker samhandlingsreformen pd at kommunene skal bli mer bevisste de kostnadene deres
innbyggere genererer 1 spesialisthelsetjenesten. Finansielt ansvar for utskrivningsklare
pasienter og kommunal medfinansiering av sykehusinnleggelse skal virke som et intensiv for
kommunene til & ta tilbake pasienter pd et hensiktsmessig tidspunkt og etablering av
alternative tilbud i kommunene, samt & belenne forebyggende arbeid. (St. meld nr. 47 (2008-
2009))

Videre poengterer Helse- og omsorgsdepartementet at en sentral del i1 arbeidet med
samhandlingsreformen har vart & finne frem til strukturer og systemer som er rettet inn mot
helheten 1 pasientenes behov. Det pekes i1 reformen péd at bedre samhandling er avhengig av
utviklingen av en faglig og organisatorisk kultur, der de ulike faglige akterene og
organisatoriske enhetene 1 sterre grad ser sine egne tjenester som en del av et samlet
pasientforlep. Mer konkret betyr dette at det er behov for at det utvikles en felles forstéelse
for hva som er gode pasientforlep for ulike pasientgrupper og for den enkelte pasient, og at
akterene ma samles om et felles mal for behandlingen. Et pasientforlep er i samhandlings-
reformen beskrevet som «...den kronologiske kjeden av hendelser som utgjor pasientens mote
med ulike deler av helse- og omsorgstjenestene», og videre heter det at «gode forlop
kjennetegnes ved at disse hendelsene er satt sammen pad en rasjonell og koordinert mdte for d
mate pasientens ulike behov.» (St. meld nr. 47 (2008-2009))

I reformen blir det satt fokus pa at standardiserte pasientforlep kan sikre en helhetlig
ivaretakelse av pasienten ved & sikre bedre samhandling og kvalitet pa tjenestene. Et slikt
tilbud skal ta utgangspunkt i den enkelte persons helhetlige behov, oppsummert kunnskap om
hvilke tiltak som har god effekt og tjenestene skal gis 1 en planlagt og uavbrutt kjede. Helse-
og omsorgsdepartementet trekker frem at det er et mél at pasienter og brukere meter en
helhetlig helsetjeneste som er godt samordnet, preget av kontinuitet og med helhetlige
behandlingskjeder og pasientforlep som ivaretar god behandlingskvalitet, uansett hvem som
har ansvaret for de enkelte deltjenestene. (St. meld nr. 47 (2008-2009))

2 Helse- og omsorgsdepartementet. Tilgjengelig fra: http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/tema/samhandlingsreformen/om-
samhandlingsreformen/samarbeidsavtaler-mellom-kommune-og-syke.html?id=650125 [Hentet 26.05.2014]
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Samhandlingsreformen legger foringer for samhandlingen mellom spesialist- og
kommunehelsetjenesten og har som maél & gjere samhandlingen bedre. Flere trekker imidlertid
frem at det eksisterer utfordringer nar spesialist- og kommunehelsetjenesten skal samarbeide.
Disse blir presentert 1 det pafelgende kapitlet.

3.2 Samhandlingsutfordringer mellom spesialist- og
kommunehelsetjenesten

Som vist tidligere 1 de foregdende delkapitlene har flere pasienter behov for koordinerte
tjenester, og kvaliteten pd de tjenestene som blir gitt vil vaere avhengig av et utstrakt
samarbeid mellom nivaene 1 helsevesenet 1 overgangene og i de ulike fasene av et
pasientforlep. Samhandlingsreformen har satt samhandlingen i1 helsevesenet 1 fokus og
presenterer ulike virkemidler for & bedre samhandlingen mellom nivdene. Flere forfattere
peker imidlertid pa at samarbeid mellom akterene i spesialist- og kommunehelsetjenesten
ikke er en enkel oppgave (Coleman, 2003, Coleman og Berenson, 2004). I dette kapitlet gis
en presentasjon av noen av de samarbeidsutfordringene mange forfattere har pekt pd som
sentrale 1 samhandlingen 1 helsevesenet. Tabell 3-1 viser en oversikt over utfordringene som
det vil bli sett pa.

Tabell 3-1: Samhandlingsutfordringer mellom spesialist- og kommunehelsetjenesten

Samhandlingsutfordringer

Likeverdighet mellom samarbeidspartnerne
Organisatoriske forhold som svekker betingelsene for samhandling

Kulturelle hindringer for samarbeid

Ressursmessige begrensninger for samarbeid

3.2.1 Likeverdighet mellom samarbeidspartnerne

Moller og Flermoen (2010) trekker i1 sin rapport frem at likeverdighet mellom partene er et
viktig moment 1 et samarbeidsforhold. I en kartlegging av utvikling og iverksetting av
formalisert samarbeid gjort av Kalseth og Paulsen (2008) pekes det imidlertid pd manglende
likeverdighet. Dette stottes av Paulsen, Romeren og Grimsmo (2013) som i sin studie trekker
frem at det er et asymmetrisk forhold mellom akterer i spesialist- og kommunehelsetjenesten.
Moller og Flermoen (2010) argumenterer for at dette kan representere et grunnleggende
problem sett fra kommunens side nédr det gjelder kultur, spilleregler og stemning i
samarbeidet, og at dette dreier seg om ulike typer av samhandlingssituasjoner.

Moller og Flermoen (2010) peker i sine undersokelser pa at mange viser til at sykehusene tar

initiativ til utskrivning og at kommunene ma legge til rette for et omsorgstilbud sé raskt at det
ikke oppstdr unedvendige forsinkelser. I forbindelse med utskriving av pasienter peker
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forfatterne pd at mange ansatte i kommunene mener at sykehuset formidler urealistiske
forventinger til pasienten om hva kommunene kan tilby av tjenester etter sykehusoppholdet.
Paulsen, Romeren og Grimsmo (2013) viser 1 sin studie at flere kommunesykepleiere foler at
helsepersonell ved sykehuset prover & overstyre dem. Dette forer 1 folge Moller og Flermoen
(2010) til at helsepersonell som skal ta i mot pasienten 1 kommunene ma bruke tid og krefter
pa & realitetsorientere pasienten og gjere vedkommende trygg pa det tilbudet som faktisk blir
gitt, noe som kan vere en krevende oppgave. Moller og Flermoen (2010) trekker 1 sine
undersekelser frem at akterer i kommunehelsetjenesten mener det mé vaere kommunen som
basert pa informasjon og faglige rad fra spesialisthelsetjenesten, har ansvar for a forespeile og
bygge opp et tilbud til pasienten, innenfor kommunens rammer. Videre viser Kalseth og
Paulsen (2008) til at helseforetakene ofte gjennomfoerer strukturelle og organisatoriske
endringer, som for eksempel nedlegging av avdelinger eller andre omlegginger som bergrer

kommunene, uten at de bergrte kommunene konsulteres.

Moller og Flermoen (2010) trekker frem at den sterkt spesialiserte medisinen som uteves pa
sykehusene kan sies & ha en heyere status enn allmennmedisinen, og at dette igjen pavirker
kommunikasjon og samhandling mellom niviene. Det blir argumentert for at det ut fra det
medisinske statushierarkiet 1 helsevesenet er en sterk tradisjon for & tenke at overfering av
kunnskap skal skje fra sykehus til kommunehelsetjenesten, med sykehusene som
«vertsinstitusjon» (Meller og Flermoen, 2010).

3.2.2 Organisatoriske forhold som svekker betingelsene for samhandling

Flere forfattere peker pé at organisatoriske og strukturelle forhold svekker betingelse for
samhandling mellom spesialist- og kommunehelsetjenesten. Kalseth og Paulsen (2008) peker
pa at kommunene og helseforetakene er organisert svart ulikt, og Paulsen og Grimsmo (2008)
trekker frem at ulik organisering kan bidra til at kontakten mellom nivaene blir vanskeligere.

I sin rapport viser Paulsen og Grimsmo (2008) til at det 1 en sykehusavdeling ofte arbeides i
team med skiftende sammensetting og varierende oppgavefordeling. Rapporten viser videre at
flere ansatte 1 kommunene mener det er vanskelig & f4 tak 1 rett person pd sykehuset, og at
kommuneansatte ma forholde seg til mange personer pa sykehuset. Kalseth og Paulsen (2008)
viser imidlertid 1 sin kartlegging at helseforetakene anser maten kommunene organiserer seg
pa som et hinder for effektive strukturer for samarbeid. I undersekelsene blir det pekt pa at
kommunesektorens flate struktur gjeor at det ikke lengre finnes et overordnet nivd med ansvar
for helse 1 alle kommuner, og at dette innebarer en utfordring med tanke pé
pasientbehandling, men ogsa kompetansearbeid, hvor sykehuset md forholde seg til enten
rddmann eller flere resultatenheter. Som vist 1 kapittel 2.2.2 kan kommunene sies 4 vere
fragmenterte med fa koblinger pa tvers, og kommunene anses av Kalseth og Paulsen (2008)
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som en utfordrende samarbeidspartner for helseforetakene, fordi sykehusene mé forholde seg
til mange resultatenheter samtidig.

Kalseth og Paulsen (2008) argumenterer for at en effektiv samarbeidsarena krever en
organisatorisk struktur som pé en effektiv mate omsetter de samarbeidsavtalene man inngér til
praktiske lesninger. Moller og Flermoen (2010) peker pd at samarbeidsavtalene mellom
helseforetak og kommuner er utarbeidet og forankret pa et hayt organisatorisk niva, mens det
praktiske samarbeidet skal utferes pa tjenesteniva. Kalseth og Paulsen (2008) trekker frem at
mange avtaler som ser gode ut pa overordnet niva ikke har fitt gjennomslag pé tjenesteniva,
hverken 1 sykehus eller kommune. Forskerne knytter dette til organisatoriske barrierer som
vanskeliggjor implementeringen av avtaleverket mellom nivaene. Videre knyttes dette til at
nye samarbeidsformer ofte vil kunne kreve omlegging av innarbeidede rutiner og
arbeidsformer, og at dette kan virke utfordrende pé tjenestenivaet. Kalseth og Paulsen (2008)
peker pé at dette kan gjore at det blir vanskelig & f4 gjennomslag nedover i1 organisasjonen
bade pé sykehus og i kommunene, selv om intensjonene med samarbeidsavtalen er gode.

Helleso og Fagermoen (2010) argumenterer for at det er en utfordring for samhandling at
lokale praksiser overgar formelle avtaler, og at dette skyldes at avtaler eller intervensjoner
som blir forsegkt innfert ofte ikke er lokalt tilpasset de forholdene som ulike akterer jobber
under. I sin studie presenterer Hellese og Fagermoen (2010) et eksempel hvor et system for
strukturering og koordinering av utskriving av pasienter fra sykehus til kommune, initiert av
sykehuset, ble forsgkt innfert. Grunnet utilstrekkelig tilpasning til kommunesykepleiernes
forhold endte forseket med at systemet ikke ble tatt 1 bruk, og at kommunesykepleierne heller
benyttet seg av uformelle lokale praksiser. Helless og Fagermoen (2010) ser dette i
sammenheng med at det formelle systemet var for overfladisk til 4 sikre det
kommunesykepleierne ansd som relevant, og at lokale praksiser maétte tas 1 bruk for &

kompensere for mangler 1 den formelle avtalen.

I tillegg trekker Kalseth og Paulsen (2008) frem at fastleger er en gruppe som kan vere
vanskelige & integrere 1 et organisert samarbeid, og at dette er uheldig for samhandling
mellom nivdene. Forskerne ser pa fastlegenes mulighet for deltakelse som en
tilleggsproblemstilling, fordi de delvis er lasrevet fra bdde kommune og helseforetakene. Det
blir pekt pa at mange fastleger bidrar konstruktivt i mange prosesser, men at dette ofte skjer
pd dugnad. 1 undersegkelsene peker Kalseth og Paulsen (2008) pa at organiseringen og
finansieringsordningene gir fastlegen en uavhengig stilling 1 det kommunale systemet, og lite
okonomiske insentiver for a delta i organiserte samarbeidsfora. Dette blir ogsa pekt pa av
Helse- og omsorgsdepartementet som viser til at kommunale tjenester har gitt signaler om at
fastleger er mindre synlige og aktive 1 tverrfaglig samarbeid (NOU 2005:3).
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3.2.3 Kulturelle hindringer for samarbeid

Flere forskere peker pé at kulturelle forskjeller mellom spesialist- og kommunehelsetjenesten
virker som et hinder for samarbeid mellom akterene i tjenesten. Paulsen, Romeren og
Grimsmo (2013) trekker frem at akterer 1 ulike organisatoriske strukturer har ulike
perspektiver, arbeider i1 ulike situasjoner og har forskjellige erfaringer. Dette kan ses i
sammenheng med det som tidligere er sagt om ulike subkulturer 1 helsevesenet (jfr. kapittel
2.3.1). Helleso og Fagermoen (2010) peker pé at helsepersonell i henholdsvis spesialist- og
kommunehelsetjenesten er forpliktet til relativt forskjellige verdier og mélsettinger. Akterenes
ulike perspektiver pavirker hvordan de vurderer pasienten og deres behov, og hva de anser
som tilstrekkelige og nedvendige forberedelser og oppfelging av pasienten (Helleso og
Fagermoen, 2010). Paulsen, Romeren og Grimsmo (2013) argumenterer for at kulturelle

forskjeller mellom nivéene kan vare et hinder for effektiv kommunikasjon.

Paulsen, Romeren og Grimsmo (2013) trekker i1 sine undersgkelser frem at akterer fra
spesialist- og kommunehelsetjenesten folger forskjellige profesjonelle mal 1 henhold til deres
ulike organisatoriske kulturer. Helleso og Fagermoen (2010) fant 1 sine studier at akterer fra
spesialist- og kommunehelsetjenesten har en ulik tilneerming i vurderingen av pasienter og
pleie og omsorg for pasientene. | undersegkelsene trekker forfatterne frem at representanter fra
kommunene mente at akterer pa sykehuset manglet et helhetlig perspektiv i mete med
pasienten, og at sykehusansatte hadde en mer teknisk tilnaerming. I undersekelsene pekes det
pa at det for akterer pd sykehusene er viktig & tilegne seg informasjon og kunnskap om
pasientens medisinske diagnose og sykdom, og at det dermed er viktig med medisinske tester
1 tillegg til interaksjon med pasienten for & kunne gi en tilstrekkelig vurdering. Helleso og
Fagermoen (2010) fant 1 sin studie at spesialist- og kommunehelsetjenesten ble omtalt som
«to forskjellige verdener» nér det kom til perspektiver pé pleie.

I sin studie argumenterer Hellese og Fagermoen (2010) for at sykehuset representerer en
medisinsk disiplin og dermed er berer av et perspektiv som fokuserer pa akutt sykdom og
behandling av dette. Som konsekvens vil akterer pa sykehuset bruke en diagnosebasert
modell i mate med pasienten og i behandling av pasienten. I kommunene mé derimot pleie og
omsorg sikre et mer langsiktig perspektiv og helsepersonell i kommunen ma ha en mer
generell tilnerming til pleie og omsorg. Dette innebarer at helsepersonell 1 kommunen ma ha
en allsidig tilnerming for & mete pasientens behov i hjemmet, herunder et fokus pé flere
sykdommer samtidig og pasientens funksjonsniva. (Helleso og Fagermoen, 2010) Dette
trekker ogsd Helse- og omsorgsdepartementet frem som en utfordring for et effektiv
samarbeid mellom spesialist- og kommunehelsetjenesten. I samhandlingsreformen blir det
trukket frem at store deler av spesialisthelsetjenesten er preget av at malet er medisinsk
helbredelse, mens kommunehelsetjenesten har et langt sterre fokus pd pasientenes
funksjonsnivd og pasientens mestringsevne. Helse- og omsorgsdepartementet beskriver at for
pasienten er det en gjensidig avhengighet mellom de to méalformuleringene. Ulik forstéelse av
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pleie og forskjellen i mélforstaelse kan bidra til samhandlingsproblemer, fordi det pavirker
kommunikasjonen og hvilke problemstillinger som vektlegges i1 de ulike helsetjenestene. (St.
meld nr. 47 (2008-2009)).

I folge Helleso og Fagermoen (2010) vil ulike perspektiver pa pleie og ulik malforstdelse
kunne skape problemer for kommunikasjon og samhandling mellom nivdene. 1 sine
undersekelser peker forskerne pd at i en utveksling av informasjon blir erfaringer ervervet
innenfor en kontekst satt opp mot erfaringer utviklet 1 en annen kontekst. Dette impliserer at
informasjon som blir utviklet 1 én kontekst og utvekslet til en annen, krever koding og
dekoding (Helleso og Fagermoen, 2010). Hellese og Fagermoen (2010) argumenterer for at
akterer fra spesialisthelsetjenesten gir informasjon de anser som nedvendig ut fra deres
diagnosebaserte og tekniske tilnerming, mens akterer fra kommunehelsetjenesten leser den
samme informasjonen ut fra deres kontekstuelle erfaring med et langsiktig perspektiv pa pleie
og pasientens behov. Kalseth og Paulsen (2008) trekker frem at det ma paregnes tid for &
bygge opp en samhandlingskultur, og ikke minst for & avdekke forventningene de ulike
aktarene 1 helsetjenesten har til hverandre.

3.2.4 Ressursmessige begrensninger for samarbeid

Kalseth og Paulsen (2008) viser til at dagens nivadelte organisering av helsetjenestene i
helseforetak og kommuner gjor at akterene er opptatt av egen ekonomi, og at organiseringen i
liten grad stimulerer til samarbeid om felleslosninger- og tiltak. Dette understottes av det som
er presentert 1 kapittel 2, hvor helsevesenet er beskrevet som fragmentert med fokus pd
ressurseffektivitet 1 egne enheter. Videre blir det pekt pd at kommunenes ekonomiske
situasjon er et sarskilt problem for samhandling. Det vises til at kommunene ofte mangler
ressurser 1 form av penger, kapasitet og kompetanse, og at handlingsrommet for
samhandlingstiltak derfor blir lite. (Kalseth og Paulsen, 2008) Samtidig peker Coleman og
Berenson (2004) pa at helsepersonell som skal samarbeide ofte ikke har praktisert 1 den
konteksten som de sender pasientene til, og at de dermed er ukjent med kapasiteten i denne
konteksten.

I et innlegg 1 Dagens Medisin januar 2014 beskriver en fastlege det vedkommende omtaler
som «prosjektkatskap». I innlegget gér fastlegen hardt ut mot alle prosjektene som fastlegene
blir invitert til & vaere en del av. Det blir 1 innlegget pekt pd at spesialisthelsetjenesten tar
initiativ til flere prosjekter, og at nér alle sitter pd «hver sin tue» og regner fastlegen som
medspiller, stiller dette fastlegen i en vanskelig posisjon. Vedkommende mener at summen av
mange gode prosjekter kan bli dérlig bdde for fastlegene, prosjektet og pasientene. Videre
argumenteres det for at fastleger ikke er 1 mot nye prosjekter som gar pa bedring av kvalitet,
men at det for fastleger blir snakk om s& mange prosjekter og rutiner og nye prosedyrer at de
mister oversikten, motivasjonen og gleden. Det argumenteres for at det ikke handler om at
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fastleger mistrives med & samarbeide eller at de mi ha penger for alt, men at alle
prosjektinnehaverne spiser mange minutter av fastlegens tid hver dag, og at fastlegene
mangler eierskap til prosjektene.”

3.3 Oppsummering — samhandling i helsevesenet

Denne oppgavens problemstilling omhandler utfordringer med & etablere et standardisert
pasientforlep der spesialist- og kommunehelsetjenesten skal samhandle. I dette kapitlet er det
derfor blitt gitt en beskrivelse av samhandlingen mellom tjenestenivaene.

Samhandling sikrer koordinasjon og kontinuitet i vekslingene mellom nivdene, og er en
forutsetning for kvalitet 1 den samlede helsetjenesten. Helse- og omsorgsdepartementet
trekker frem at samhandlingen 1 det norske helsevesenet ikke er tilstrekkelig for & mete
pasientens behov for koordinerte tjenester. Gjennom samhandlingsreformen retter regjeringen
oppmerksomheten mot bedre samhandling 1 pasientforlopene. Men samhandling mellom
nivdene er ikke enkelt. Likeverdighet mellom samarbeidspartene, organisatoriske og
kulturelle forhold, samt ressursmessige begrensninger svekker betingelsene for samhandling.

I samhandlingsreformen blir det pekt pd at en viktig arsak til dagens problemer med
samhandling er at det 1 liten grad er strukturer og systemer som er rettet inn mot helheten 1
pasientenes behov. Lean og standardiserte pasientforlep kan ses pa som virkemidler for & gke
flyteffektiviteten og samhandlingen 1 helsevesenet. 1 det felgende kapitlet blir lean i
helsevesenet og standardiserte pasientforlep presentert.

» Dagens Medisin. Tilgjengelig fra: http://www.dagensmedisin.no/legeliv/legeliv-prosjektkatskap/ [Hentet 04.03.2014]
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4 Lean i helsevesenet

Denne oppgaven omhandler etablering av et standardisert pasientforlep pa tvers av spesialist-
og kommunehelsetjenesten. 1 dette kapitlet vil lean 1 helsevesenet og standardiserte
pasientforlop bli presentert, da dette danner et hensiktsmessig grunnlag for & besvare
oppgavens problemstilling. Standardiserte pasientforlep har sine retter fra blant annet lean
(Schrijvers, van Hoorn og Huiskes, 2012), og kan anses som et mulig virkemiddel for &
operasjonalisere lean i1 helsevesenet (Joosten, Bongers og Janssen, 2009). Det vil derfor bli
gitt en gjennomgang av lean, for standardiserte pasientforlep blir forklart mer 1 detalj.

I kapittel 4.1 gis en kort gjennomgang av utviklingen av lean helse. I kapittel 4.2 vil ulike
definisjoner av lean bli presentert for & gke forstdelsen av at lean ikke er et enkelt og entydig
konsept. Her vil ogsd definisjonen av lean som en driftsstrategi for okt flyteffektivitet
presenteres. I kapittel 4.3 blir standardiserte pasientforlep presentert, og i kapittel 4.4
gjennomgds forskning pad standardiserte pasientforlop péd tvers av spesialist- og
kommunehelsetjenesten. 1 kapittel 4.5 presenteres kritikk av lean og standardiserte
pasientforlep, for kapitlet blir oppsummert 1 kapittel 4.6.

4.1 Utviklingen av lean helse

Lean har sine retter fra selskapet Toyota Motor Corporation 1 Japan og deres
produksjonssystem Toyota Production System (TPS) (Holweg, 2007). Selv om TPS oppstod
rundt 1960, ble tilneermingen forst popularisert gjennom boken The Machine That Changed
the World av Womack, Jones og Roos fra 1990 (Hines, Holweg og Rich, 2004). I boken ble
termen «lean produksjon» introdusert (Hines, Holweg og Rich, 2004), og forfatterne hevdet at
lean er en kontinuerlig seken etter perfeksjon, og et system som bygger pd samarbeid,
kommunikasjon, effektiv bruk av ressurser, eliminering av slgsing og kontinuerlig forbedring
(Modig og Ahlstrém, 2012).

Womack, Jones og Roos (1990) hevdet at de fundamentale ideene bak lean er universelle, og
at de kan anvendes overalt av alle. Likevel var det forst med introduksjonen av fem lean-
prinsipp i boken Lean Thinking av Womack og Jones fra 1996 at det ble en gradvis utvidelse
av konseptet (Hines, Holweg og Rich, 2004). Disse prinsippene viser lean fra et overordnet
perspektiv, der prinsippene er ment & vaere veiledende og omfatte hele organisasjonen (Shah
og Ward, 2007). Prinsippene er gjengitt i tabell 4-1.
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Tabell 4-1: Fem lean-prinsipper (Womack og Jones, 2003)

Prinsipp Innhold

1. Verdi Spesifisere verdi sett fra kundens perspektiv

2. Verdistrgm Kartlegg verdistrgmmen og eliminer steg som ikke er verdiskapende
3. Kontinuerlig flyt Etablere en kontinuerlig flyt uten forstyrrelser og avbrudd

4. Pullproduksjon Fa verdiene til a flyte giennom systemet i takt med etterspgrsel

5. Perfeksjon Sek perfeksjon gjennom kontinuerlig forbedring

Womack og Jones (2003) mente at ved hjelp av disse fem prinsippene kan et selskap
«leanifisere» driften og forbedre flyten 1 prosessene. Mye takket vaere disse fem lean-
prinsippene har det skjedd en gradvis utvidelse av konseptet hvor ogsd andre sektorer har
adoptert lean (Hines, Holweg og Rich, 2004).

I folge de Souza (2009) er det usikkert nér lean for ferste gang ble benyttet 1 helsevesenet,
men forfatteren fant i sin litteraturstudie at de forste spekulasjonene rundt bruken av lean i
helsevesenet var 1 engelske National Health Service (NHS) 1 2001. Likevel er ikke
«effektivitets-agendaen» 1 helsevesenet ny. Radnor, Holweg og Waring (2012) trekker frem at
det siden 1970- og 80-tallet er gjort varierende forsek 1 hele verden pd a redusere utgifter og
forbedre serviceytelsen i helsevesenet. Introduksjonen av lean helse kan bli sett pd som enda
et forsok pd & reorganisere og rasjonalisere helsetjenester gjennom oversettelsen av
ledelseskonsepter fra privat til offentlig sektor (Radnor, Holweg og Waring, 2012).

Som figur 4-1 nedenfor illustrerer, har lean 1 helsevesenet en langt kortere historie enn lean 1
industri- og tjenesteytende sektor (Laursen, Gertsen og Johansen, 2003, de Souza, 2009). I
tillegg har en rekke artikkelforfattere, blant annet Radnor, Holweg og Waring (2012),
Poksinska (2010) og de Souza (2009), papekt at lean er pa et tidligere stadium 1 utviklingen 1
helsevesenet sammenlignet med produksjonssektoren.

Figur 4-1: Utviklingen av lean i helsevesenet fra et historisk perspektiv (Laursen, Gertsen og Johansen,
2003, de Souza, 2009)

Sykehusledelse
Lean helse

Serviceledelse
Lean tankegang

Driftsledelse
Lean produksjon
Bilindustri
TPS
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Selv om lean kan sies & veare et relativt nytt konsept i helsevesenet, konkluderer Kim et al.
(2006) og Kollberg, Dahlgaard og Brehmer (2006) med at lean i1 helsevesenet er en god
tilnerming for & levere pasientbehandling av hey kvalitet pd en effektiv mate. Radnor et al.
(2006) ser lean som en passende metode for & forbedre ytelsen og gjere kontinuerlig
forbedring til en del av helsevesenets kultur. Dette synet stottes av de Souza (2009) som
konkluderer med at det eksisterer en konsensus rundt potensialet til lean 1 helsevesenet.

Gjennom utvikling av lean og lean helse har en rekke forfattere provd & definere konseptet. I
neste kapittel vil definisjoner av lean blir presentert.

4.2 Definisjoner av lean

I folge Pettersen (2009) eksisterer det ingen konsensus rundt hvordan lean skal defineres.
Ulike forfattere har ulike forstaelser av lean, og ulike syn pa hva som blir forbundet med lean.
For eksempel definerer Womack og Jones (2003) lean gjennom deres fem prinsipper (gjengitt
1 tabell 4-1 over), og Radnor, Holweg og Waring (2012) beskriver kjernefilosofien 1 lean som
kontinuerlig forbedring av prosesser ved a fjerne ikke-verdiskapende steg (slesing). Selv om
det hersker uenighet rundt definisjonen av lean, trekker Pettersen (2009) frem at det er relativt
stor enighet rundt karakteristikkene som definerer konseptet. Disse karakteristikkene
innbefatter blant annet kontinuerlig forbedring, reduksjon av omstillingstid, eliminering av
slesing, standardisering og just-in-time-produksjon® (Pettersen, 2009).

Selv om lean kanskje best lar seg forklare ved hjelp av karakteristikker, mener Liker (1997) at
lean er mye mer enn teknikker — det er en méte & tenke pa. Hines, Holweg og Rich (2004)
argumenterer for at lean har gjennomgatt en utvikling, fra & vaere preskriptiv bruk av verktey,
til & veere et verdisystem med lean pa strategisk niva 1 sentrum. I felge Liker (2004) er lean
basert pad at en organisasjon deler en kultur, heller enn et sett av effektivitets- og
forbedringsteknikker. Den riktige kombinasjonen av en langsiktig filosofi, prosesser,
mennesker og problemlesing er nedvendig for & skape en lean organisasjon (Liker, 2004,
Bhasin og Burcher, 2006). Disse utsagnene eksemplifiserer at lean kan forstds ut over
operasjonelle termer alene, og at lean ogsa eksisterer pd et mer konseptuelt niva.

I denne oppgaven vil lean som en driftsstrategi for okt flyteffektivitet presenteres. Denne
beskrivelsen av lean danner en hensiktsmessig bakgrunn for & forstd hva standardiserte
pasientforlep handler om, og hvorfor standardiserte pasientforlap kan bli sett pd som en mate
a operasjonalisere lean i1 helsevesenet pa.

39 Just-in-time er et prinsipp for organisering av produksjon i bedrifter og skal sikre at alle deler som trengs kommer pa plass
til rett tid og rett sted pa hvert trinn i produksjonsprosessen. Just-in-time handler om & redusere buffere mellom aktiviteter i
en prosess. (de Souza, 2009)
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4.2.1 Lean — en driftsstrategi for okt flyteffektivitet

Modig og Ahlstrdom (2012) utvikler i boken Dette er lean — losningen pd
effektivitetsparadokset en definisjon av lean pé et strategisk nivd der lean beskrives som en
driftsstrategi. I det folgende kapitlet vil det bli gitt en naermere beskrivelse av hva dette
inneberer, og hvordan en lean-basert driftsstrategi kan iverksettes.

En definisjon av lean som en driftsstrategi innebaerer a se pa lean som et konsept som handler
om hvordan en organisasjon produserer verdi (Modig og Ahlstrém, 2012). En driftsstrategi
kan brytes ned 1 flere driftsmél, og ressurseffektivitet og flyteffektivitet blir av Modig og
Ahlstrém (2012) ansett som to driftsmal definert pa et hoyt abstraksjonsniva. Som diskutert i
kapittel 2.3.2 innebarer ressurseffektivitet et fokus pa ressursene en organisasjon trenger for a
produsere en vare eller levere en tjeneste, mens flyteffektivitet innebarer et fokus pa enheten
som blir behandlet innen organisasjonen og som flyter gjennom organisasjonen. Hvordan
organisasjoner velger & prioritere disse to driftsmalene forer i folge Modig og Ahlstrom
(2012) til at organisasjoner kan befinne seg 1 ulike driftstilstander. For & illustrere dette
presenterer forfatterne effektivitetsmatrisen. Effektivitetsmatrisen er gjengitt 1 figur 4-2.

Figur 4-2: Effektivitetsmatrisen (Modig og Ahlstrom, 2012)

Ressurseffektivitet

. Den perfekte
Hoy Effektive gyer tilstand
Lav @demark Effektivt hav
Lav Hey Flyteffektivitet

Figur 4-2 viser hvordan en organisasjon kan klassifiseres basert pa lav eller hgy
ressurseffektivitet, og lav eller hoy flyteffektivitet. Effektive oyer er en tilstand der
ressurseffektiviteten er hoy og flyteffektiviteten lav, og organisasjonen bestar i folge Modig
og Ahlstrdm (2012) av suboptimale deler som opererer hver for seg. I motsatt tilfelle, hvor
fokuset pa flyteffektivitet er hoyt, og fokuset pad ressurseffektivitet er lavt, eksisterer en
driftstilstanden som Modig og Ahlstrdm (2012) kaller for et effektivt hav. 1 en slik tilstand
settes fokuset pd kundene og pad & mete behovene deres sd effektivt som mulig. For &
maksimere flyteffektiviteten ma det finnes ledig kapasitet 1 organisasjonens ressurser, og
flyten er effektiv pd bekostning av effektiv ressursbruk. I tilfeller hvor organisasjonen
hverken bruker ressursene sine effektivt eller skaper flyteffektivitet kaller Modig og Ahlstrom
(2012) driftstilstanden for ademark. 1 en slik tilstand er det bdde darlig ressursutnyttelse og

36



darlig flyt, og er ikke enskelig, da denne tilstanden forer til slgsing med ressurser og skaper
mindre merverdi for kunden. Den onskelige situasjonen er derimot det Modig og Ahlstrom
(2012) kaller for den perfekte tilstanden. 1 en slik tilstand oppnar organisasjonen bade hayere
flyteffektivitet og hoyere ressurseffektivitet. Den perfekte tilstanden er teoretisk perfekt, men
Modig og Ahlstrém (2012) mener det er mulig 4 naerme seg denne tilstanden, representert ved
en stjerne 1 figur 4-2, ved & bli bedre til & eliminere, redusere og handtere variasjon.

En lean-basert driftsstrategi innebarer i folge Modig og Ahlstrom (2012) fokus pa
flyteffektivitet foran ressurseffektivitet, og ikke omvendt. Dette blir forklart med at hvis en
bedrift forst fokuserer pa ressurseffektivitet, har den en tendens til & skape effektive, men
suboptimale eyer, som forklart i1 kapittel 2.2.2. En slik suboptimalisering kan ha negative
ringvirkninger pa tilknyttede enheter. Helsevesenet er et komplekst system med mange lost
koblede enheter (jfr. kapittel 2.2.2), og selv om en forbedringsaktivitet kan forbedre
situasjonen 1 en avdeling, kan den forirsake problemer 1 en annen enhet (Poksinska, 2010).
For & oke flyteffektiviteten er det sentralt & skifte fokuset fra forbedringen av individuelle
oppgaver til forbedring av hele prosessen (de Souza og Pidd, 2011).

Vanhaecht et al. (2009) mener at man 1 helsevesenet mé organisere tjenestene rundt pasienters
behandlingsbehov heller enn spesialiteter og spesielle prosedyrer. Ved & organisere
behandlingen rundt konkrete pasientgrupper oppleves meotet med helsevesenet mer enhetlig
og tilpasset til pasientens behov (Porter og Teisberg, 2007). I praksis vil dette si at
helsevesenet er organisert rundt pasientforlop for veldefinerte pasientgrupper, der
organisasjonen er tilpasset pasientens flyt heller enn fagspesialiteter. Differansen mellom
tradisjonell tankegang 1 helsevesenet, med et ressursfokus (jfr. kapittel 2.3.2), og lean
tankegang 1 helsevesenet med fokus pa prosesser og flyt, er illustrert 1 figur 4-3.

Figur 4-3: Ressursfokus vs. fokus pa pasientforlep (de Souza og Pidd, 2011)
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Som figur 4-3 viser, handler lean i helsevesenet om & orientere organisasjonen mot pasientens
flyt heller enn de enkeltstdende aktivitetene (de Souza og Pidd, 2011). Modig og Ahlstrom
(2012) peker pa at det finnes flere ulike mater & iverksette en lean-basert driftsstrategi pa. Det
viktige nar en lean-basert driftsstrategi skal iverksettes er & se pa hvilke virkemidler som vil
skape mer flyteffektivitet, uten at det gar ut over kvaliteten, samtidig som de helst oker
ressurseffektiviteten. Modig og Ahlstrom (2012) peker pi at alt som hjelper en organisasjon
med & eliminere, redusere og handtere variasjon er gode virkemidler for & iverksette en lean-
basert driftsstrategi.

I helsevesenet kan standardiserte pasientforlep pd mange mater ses pa som et virkemiddel for
a oke flyteffektiviteten og eliminere, redusere og héndtere variasjon. P4 denne méten kan
standardiserte pasientforlep ses pd som en mulig operasjonaliseringen av lean i helsevesenet. |
det folgende kapitlet vil det bli gitt en presentasjon av standardiserte pasientforlap.

4.3 Standardiserte pasientforlep

I dag er standardiserte pasientforlep internasjonalt akseptert 1 nesten alle settinger og modeller
for helseledelse (Hindle & Yazbeck 2005, Sermeus et al. 2005, Vanhaecht et al. 2005, gjengitt
i de Bleser et al., 2006), og er i bruk verden over.’' Termen «clinical pathway» ble forst brukt
1 1985 av Zander et al. (1987, gjengitt av de Bleser et al., 2006) ved New England Medical
Center, men 1 dag brukes en rekke ulike termer for & beskrive konseptet, blant annet critical
pathway, clinical pathway, integrated care pathway, care pathway og care map (de Bleser et
al., 2006). 1 denne oppgaven brukes begrepet standardiserte pasientforlep, eller kun
pasientforlep og forlep, og dette vil brukes som et synonym for de overnevnte begrepene.

Helse- og omsorgsdepartementet 1 Norge legger gjennom samhandlingsreformen foringer for
arbeid med og utvikling av standardiserte pasientforlop. Som nevnt 1 kapittel 3.1.1 blir det i
Stortingsmelding nr. 47 pekt pd at gode helhetlige pasientforlop ber bli en felles
referanseramme for alle akterer 1 helse- og omsorgstjenestene. I Norge i dag blir mange
varianter av standardiserte pasientforlep brukt i de ulike helseforetakene. P4 norsk benyttes
ofte termene standardisert pasientforlep, pasientforlep, behandlingslinje, behandlingsforlep,

. 2
og termene brukes gjerne om hverandre.”

Til tross for den utstrakte bruken av standardiserte pasientforlep bade nasjonalt og
internasjonalt, er terminologien rundt standardiserte pasientforlep og maten forlgp er definert

31 European Pathway Association (EPA). Tilgjengelig fra: http://www.e-p-a.org/clinical---care-pathways/index.html [Hentet:
05.05.2014]

32 Helse Vest. Tilgjengelig fra: http://www.helse-vest.no/fagfolk/kvalitet/Documents/02Pasientfokus/

Handbok i standardiserte pasientforlop.pdf [Hentet 14.03.2014]
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og utviklet p& uklar.> I det folgende kapitlet vil enkelte definisjoner av standardisert
pasientforlep bli presentert, og en definisjon vil bli forklart mer inngaende.

4.3.1 Definisjoner av standardiserte pasientforlep

I dette kapitlet vil enkelte sentrale definisjoner trekkes frem og forklares. Avslutningsvis vil
definisjonen som er foreslatt av European Pathway Association (EPA) bli presentert, og
sentrale karakteristikker ved standardiserte pasientforlep 1 folge denne definisjonen beskrives
mer 1 detalj.

P4 samme mate som mange termer blir benyttet for standardiserte pasientforlep, finnes det
ogsa en rekke ulike definisjoner av konseptet. De Bleser et al. (2006) fant 1 sin
litteraturgjennomgang totalt 84 ulike definisjoner av pasientforlap. Campbell et al. (1998)
definerer standardiserte pasientforlop som tverrfaglige behandlingsplaner som beskriver de
sentrale stegene 1 behandlingen av pasienter med spesifikke, kliniske problem. Videre legger
Campbell et al. (1998) vekt pa at pasientforlepet er blitt foreslatt som en mate & oversette
nasjonale retningslinjer til lokale protokoller, for deretter & bli en del av klinisk praksis. De er
ogsa virkemidler for & forbedre systematisk datainnsamling og abstraksjon av klinisk data for
kontroll og for & fremme en endring av praksis (Campbell et al., 1998). Selv om ogsé senere
definisjoner har en rekke fellestrekk med definisjonen foreslatt av Campbell et al. (1998), er
beskrivelsen av et standardisert pasientforlap som en «behandlingsplan» blitt kritisert.

Vanhaecht et al. (2010) trekker frem viktigheten av & forstd pasientforlop som noe mer enn
«kun et dokument 1 pasientjournalen». Zander og Bower (2000, gjengitt i Vanhaecht, de Witte
og Sermeus, 2007a) mener hovedhensikten med pasientforlep er & redesigne og folge opp
behandlingsprosesser. Vanhaecht et al. (2010) mener pasientforlop ma forstds som et
konsept, en modell, en prosess og et produkt pa én og samme tid. Pasientforlep er et konsept
for & operasjonalisere pasientsentrert behandling — behandling som er organisert rundt ulike
pasientgrupper heller enn rundt profesjoner og avdelinger. Pasientsentrert behandling handler
om 4 orientere organisasjonen rundt pasientens behov og diagnose og & involvere pasienter
som partnere 1 utviklingen (Vanhaecht et al., 2009, Vanhaecht et al., 2010). Pasientforlep kan
dermed sies & handle om & orientere organisasjonen mot flyteffektivitet og prosesser heller
enn ressurseffektivitet og enheter.

Videre mé 1 folge Vanhaecht et al. (2010) pasientforlop forstds som en metode for a
standardisere og folge opp pasientsentrert behandling. Pasientforlepet kan organiseres pa
ulike mater avhengig av graden av forutsigbarhet 1 prosessen og graden av enighet blant de
involverte akterene. Antall involverte akterer 1 hvert pasientforlep, og antallet pasientforlep

3 European Pathway Association (EPA). Tilgjengelig fra: http://www.e-p-a.org/clinical---care-pathways/index.html [Hentet:
05.05.2014]
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innenfor hver organisasjon, vil avhenge av organisasjonen og hvordan den er. Pasientforlep
ma ogsd forstds som en prosess for utvikling, innfering og kontinuerlig forbedring av den
pasientsentrerte  behandlingen. Pasientforlopet kan anses som en kontinuerlig
forbedringsprosess, der forlepet utvikles og kontinuerlig forbedres. (Vanhaecht et al., 2010)
Dette er ogsd 1 trdd med lean tankegang, der soken etter perfeksjon gjennom kontinuerlig
forbedring er et viktig prinsipp (jft. tabell 4-1).

Et pasientforlop er ogsé noe fysisk — et produkt (Vanhaecht et al., 2010). Pasientforlapet skal
vaere et visuelt verktoy, inneholde anbefalinger og anvisninger, prosess- og tidsrammer for
utferelsen og ledelsen av diagnostikk, behandling og oppfelging (Rotter et al., 2010).
Pasientforlapet som fysisk produkt kan ogsé brukes for & informere og involvere pasienter 1
behandlingsprosessen, og male pasientenes progresjon i forlepet (Vanhaecht et al., 2010).
Senere definisjoner inkluderer gjerne synet pa pasientforlep som noe mer enn kun et verktoy
eller et dokument 1 pasientens journal.

De Bleser et al. (2006) foreslo at organisasjoner som European Pathway Association (EPA)
skulle ta foringen i diskusjonen rundt formuleringen av en presis definisjon av standardiserte
pasientforlep. Deres forslag til definisjon er hentet fra Vanhaecht, de Witte og Sermeus
(2007b) og er som folger:

Et  standardisert pasientforlop er en kompleks intervensjon for felles
beslutningstaking og organisering av prosesser i helsevesenet for en veldefinert
pasientgruppe i en veldefinert tidsperiode.

Karakteristikker som definerer et pasientforlop er blant annet:

1. Mal og tiltak skal formuleres eksplisitt og veere forankret i faglig evidens og god
klinisk praksis, samt pasientens forventninger og behov.
1l. Forlopet skal fremme samhandling og kommunikasjon mellom helsepersonell
og med pasient og pararende.

IIl. Behandlingsprosessen skal veere koordinert ved at rollene og aktivitetene til det
tverrfaglige behandlingsteamet, pasientene og deres pdrorende er koordinerte
og i sekvens.

1V. Forlopet skal veere mdlbart og utfall og avvik skal dokumenteres, overvikes og
evalueres.

V. De rette ressursene skal veere identifisert.
Mcdlet med et standardisert pasientforlop er d eke kvaliteten pd behandling ved d oke

pasienttilfredshet og pasientsikkerhet, samt a optimalisere ressursbruken.

Videre 1 denne oppgaven vil denne definisjonen bli lagt til grunn. Denne definisjonen er valgt
fordi de sentrale trekkene 1 denne definisjonen gér igjen 1 flere beskrivelser av pasientforlep. I
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det folgende vil standardiserte pasientforlep bli forklart nermere ved at sentrale begrep i
definisjonen av pasientforlep fra Vanhaecht, de Witte og Sermeus (2007b) blir gjennomgiétt.

4.3.1.1 Kompleks intervensjon

I definisjonen av Vanhaecht, de Witte og Sermeus (2007b) betegnes et standardisert
pasientforlop som en kompleks intervensjon. Som gjengitt over trekker Vanhaecht et al.
(2010) frem at standardiserte pasientforlep kan ses pa som noe mer enn dokumenter eller
verktay — et pasientforlep kan anses som et konsept, en modell, en prosess og et produkt pa én
og samme tid. Nar pasientforlep skal etableres er det mange ulike ingredienser som kan antas
a vaere viktige for at intervensjonen skal fungere rett. At det er en kompleks intervensjon vil si
at det er vanskelig & spesifisere hvilke av disse «ingrediensene» som gir konkrete utslag ved
intervensjonen. (Vanhaecht et al., 2010) Helsevesenet i seg selv er komplekst med mange last
koblede enheter (jfr. kapittel 2.2.2), og kompleksitet forer til at en rekke elementer, kjente og
kanskje ukjente, virker sammen, og konsekvensene av en intervensjon er uforutsigbare
(Sargut og McGrath, 2011). Dette gjor at det er mange aspekter & ta hensyn til ved en
etablering av et standardisert pasientforlep, og utfallet av intervensjonen kan vare vanskelig &
forutse (Vanhaecht et al., 2012).

4.3.1.2 Veldefinert pasientgruppe, veldefinert tidsperiode og malbarhet

Et pasientforlop skal vare laget for en veldefinert pasientgruppe, over en veldefinert
tidsperiode. For & kunne benytte et standardisert pasientforlep er det viktig & ha klare kriterier
for hvem som skal inn 1 forlepet. (Vanhaecht, de Witte og Sermeus, 2007b) Disse kriteriene
kan vere alt fra symptomer til spesifikke diagnoser eller andre kjennetegn ved
pasientgruppen.®* Veldefinerte tidsrammer for ulike forlep og behandlingsaktiviteter er ogsa
viktig for & kunne méle og felge opp et forlep. Schrijvers, van Hoorn og Huiskes (2012)
poengterer at nar fokuset ligger pa flyt og prosesser, er det viktig & male total gjennomlepstid
og tiden hver pasient er under behandling for & kunne optimalisere flyteffektiviteten i

organisasjonen.

Et pasientforlap skal ogsa i1 felge definisjonen av Vanhaecht, de Witte og Sermeus (2007b)
vaere mdlbart, og utfall og avvik 1 forlepet skal overvakes, dokumenteres og evalueres.
Vanhaecht et al. (2010) mener en av de sterste fallgruvene under utviklingen av et
pasientforlep er m